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Эффективная фармакотерапия. 36/2014

Профессор И.В. МОЛЧАНОВ: «Новый уровень 
современных анестезиолого-реанимационных 
технологий диктует новые подходы к их освоению»
Об изменениях, которые претерпевает российская анестезиолого-
реанимационная служба, разработке профессионального стандарта 
и клинических рекомендаций, современных технологиях, внедряемых 
в клиническую практику, кадровой проблеме – в беседе с главным 
внештатным анестезиологом-реаниматологом Минздрава 
России, заведующим кафедрой анестезиологии и реаниматологии 
Российской медицинской академии последипломного образования, 
доктором медицинских наук, профессором Игорем Владимировичем 
МОЛЧАНОВЫМ.

– В чем специфика анестезиолого-
реанимационной службы? 
– Перед врачом анестезиологом-реа-
ниматологом стоят чрезвычайно от-
ветственные управленческие и тех-
нологические задачи. Так, во время 
оперативных вмешательств анесте-
зиолог-реаниматолог обязан обес-
печить безопасную для пациента 
анестезию. Замечу, что процесс обез-
боливания крайне сложный. Для 
того чтобы устранить боль – один 
из механизмов защитной системы 
организма, приходится угнетать 
функции дыхательной, центральной 
нервной и других систем. В реани-
матологии и интенсивной терапии, 
наоборот, необходимо восстанавли-
вать жизненно важные функции, на-
рушенные вследствие заболевания 
или полученной травмы. Пусковой 
механизм критических состояний 
может быть различным, а защитные 
реакции организма носят универ-
сальный и независимый характер, 
и  дальнейшее развитие событий 
имеет свои закономерности. Неуди-
вительно, что реаниматология охва-
тывает практически все нозологии. 
Количество оборудования, которое 
мы используем для управления жиз-
ненно важными функциями чело-
века, огромно, поэтому наша служба 
по праву считается одной из самых 
технологичных. 

– Затронула ли оптимизация здра-
воохранения структуру анестези-
олого-реанимационной помощи? 
– Наша специальность достаточно 
молодая и долгие годы находилась 
в  тени хирургии. Сегодня, когда 
она стала самостоятельной, мно-
гоцентровой, мультимодальной, 
началась интенсивная работа над 
профессиональными стандарта-
ми, протоколами, клиническими 
рекомендациями. Кроме того, это 
была вынужденная необходимость, 
поскольку в течение 25 лет норма-
тивная база по организации нашей 
службы не менялась. 
В 2012 г. был издан новый Порядок 
оказания анестезиолого-реанима-
ционной помощи взрослому на-
селению страны. В нем затронуты 
все важные пункты деятельности 
службы  – от профессиональной 
подготовки до алгоритмов ведения 
больных. Мы постарались макси-
мально встроить новый документ 
в действующую структуру, но так, 
чтобы она заработала эффективнее.
Сейчас наше профессиональное 
сообщество разрабатывает пер-
вые клинические рекомендации 
для практикующих анестезиоло-
гов-реаниматологов. Моя задача 
как главного специалиста  – по-
стараться найти компромисс: ре-
комендации должны быть, с одной 

стороны, эффективными, совре-
менными, полезными и, с  дру-
гой,  – исполнимыми. Одиннад-
цать рекомендаций рассмотрены 
и  утверждены на заседании про-
фильной комиссии. Самое трудное 
заключалось в их унификации. Ре-
комендации не должны противо-
речить порядку оказания анесте-
зиолого-реанимационной помощи 
и  профессиональному стандарту 
анестезиолога-реаниматолога.
Профессиональный стандарт в на-
стоящий момент находится на рас-
смотрении в  Министерстве труда 
и социального страхования населе-
ния России. Но принять стандарт – 
это только начало, важно, чтобы ему 
отвечало качество профессиональ-
ного образования, в том числе по-
лучение и отработка практических 
навыков, освоение новых техноло-
гий в соответствии с принятым по-
рядком оказания помощи.

– Какие изменения предусматри-
вает новый порядок? 
– В  первую очередь повышение 
качества оказания анестезиолого-
реанимационной помощи, чего не-
возможно достичь без повсемест-
ного использования современных 
комплексных технологий. Порядок 
направлен на эффективное ис-
пользование кадрового состава, 
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оборудования и  коечного фонда. 
Стоимость современного анестези-
ологического оборудования весьма 
высока, окупить затраты позволит 
только его ежедневная эксплуата-
ция. Именно поэтому в новом по-
рядке предусмотрена двухсменная 
работа специалистов, круглосу-
точное применение оборудования 
и  сокращение интервалов между 
хирургическими вмешательства-
ми на одном и том же столе. Кроме 
того, порядок рекомендует избегать 
непрофильного использования ко-
ечного фонда. 

– Что подразумевается под непро-
фильным использованием коечно-
го фонда?
– Внутри стационара должна 
действовать трехуровневая систе-
ма оказания анестезиолого-реани-
мационной помощи: профильное 
отделение, палаты интенсивного 
наблюдения и  ухода и  отделение 
реанимации. В реанимации долж-
ны находиться только те пациенты, 
которые нуждаются в управлении 
жизненно важными функция-
ми, то есть пациенты с  высоким 
риском летального исхода. У  нас 
же обычно это микст из тяжелых 
пациентов, находящихся в  бес-
сознательном состоянии на ис-
кусственном дыхании, и больных 
в сознании и более благоприятном 
состоянии, но постоянно требую-
щих внимания и ухода. В городс-
кой клинической больнице № 68, на 
базе которой действует наш центр 
анестезиологии и реанимации, мы 
внедряем эту систему. Такой чет-
кий трехуровневый подход поз-
воляет достигать при меньших за-
тратах более высоких результатов 
в лечении пациентов, находящихся 
в критических состояниях. 

– Насколько остро для вашей 
службы стоит проблема дефицита 
кадров? 
– В тяжелые 1990-е и 2000-е гг. мо-
лодежь мало интересовалась нашей 
специальностью, предпочитая идти 
в  сферу фармацевтического и  ме-
дицинского бизнеса. В  этой связи 
в  данный момент мы имеем дело 

с  такой сложной проблемой, как 
старение кадров.
Модернизация здравоохранения 
способствовала оснащению отде-
лений интенсивной терапии, реа-
нимации уникальными медицин-
скими технологиями, осваивать 
которые врачам старой закалки, 
несмотря на их огромный клиниче-
ский опыт, очень непросто, в отли-
чие от начинающих специалистов, 
которые прекрасно разбираются 
в компьютерных технологиях, но не 
имеют самого главного – практичес-
ких навыков. 
Чтобы решить эту проблему, мы 
пытаемся увеличить пропускную 
способность нашей кафедры и со-
трудничаем с  городской системой 
здравоохранения. Однако если 
в прежние времена мы выпускали 
ежегодно в среднем 25 анестезио-
логов-реаниматологов, то сегодня 
в пять раз меньше. Кроме того, мы 
планируем создавать симуляцион-
ные центры, на базе которых врачи 
смогут освоить современные техно-
логии. Один из таких центров будет 
организован на базе городской кли-
нической больницы № 68. 

– Какие технологии можно будет 
освоить в таком центре?
– Надо сказать, что кафедра анес-
тезиологии и реаниматологии Рос-
сийской медицинской академии 
последипломного образования, 
одна из старейших в России, имеет 
большой опыт в области методичес-
ких и технологических наработок. 
Например, таких, как абсолютно 
безопасный для человека и  окру-
жающей среды вид обезболива-
ния – ксеноновая анестезия, осно-
воположником и  разработчиком 
которой является профессор нашей 
кафедры Николай Евгеньевич 
Буров. Ксеноновая анестезия – это 
современное высокотехнологичное 
направление в современной анесте-
зиологии и российское ноу-хау. Есть 
ряд состояний, при которых опери-
ровать пациентов надежно и безо-
пасно можно только под анестезией 
ксеноном, например при тяжелых 
поражениях сердечно-сосудистой 
системы. 

– Насколько широко применяется 
ксеноновая анестезия в клиничес-
кой практике?
– Пока не так широко, как хотелось 
бы, хотя метод прошел офици-
альную регистрацию. Дело в том, 
что ксенон считается достаточно 
дорогим газом. Однако благодаря 
технологии ксенонсберегающей 
анестезии удалось не только сни-
зить стоимость процедур, но и уве-
личить их количество. Такой су-
персовременной технологии, при 
которой выдыхаемый ксенон пол-
ностью утилизируется, очищается 
и повторно неоднократно исполь-
зуется, мы тоже обучаем. Огром-
ный интерес к ксеноновой анесте-
зии проявляют наши зарубежные 
коллеги. Сейчас многоцентровые 
исследования ее эффективности 
и безопасности проводятся в веду-
щих клиниках Франции, Англии, 
Чехии, Германии, Японии. 
В сфере научных интересов кафед-
ры – работы по исследованию ре-
жимов медикаментозной седации, 
нейровегетативной стабилизации 
в  остром периоде после повреж-
дения головного мозга, респира-
торной поддержки у  пациентов 
в  длительном бессознательном 
состоянии. В  последнее время 
ведется работа над внедрением 
сорбционных технологий, экстра-
корпоральной мембранной окси-
генации. Технологии не дешевые, 
но эффективные. И такие возмож-
ности здравоохранение России 
нам предоставляет. 
Подводя итог сказанному, хочу 
отметить, что после длительного 
периода застоя наша анестезиоло-
го-реанимационная служба всту-
пила в  эру интенсивного разви-
тия. В службу приходят молодые 
врачи, нам стали доступны многие 
современные технологии. Однако 
новый уровень технологий и  их 
доступность диктуют и новые под-
ходы к их освоению, в том числе 
с помощью учебных симуляцион-
ных центров. Подготовка анесте-
зиологов-реаниматологов должна 
базироваться на теории специаль-
ности и интенсивной практичес-
кой подготовке. 
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Особенностью метаболического ответа у больного в критическом 
состоянии является наличие синдрома гиперметаболизма – 
гиперкатаболизма. Для компенсации белковых и энергетических 
потерь необходимо планировать нутритивно-метаболическую 
терапию в соответствии с показателями непрямой калориметрии 
и среднесуточной экскреции азота. У больных в критическом состоянии 
целесообразно использовать гипернитрогенные смеси, позволяющие 
избежать гипералиментации и улучшающие результаты лечения 
больного в критическом состоянии.

Ключевые слова: непрямая калориметрия, гипернитрогенные 
питательные смеси, синдром гиперметаболизма, расход энергии покоя, 
критическое состояние, нутритивно-метаболическая терапия

Введение
Критическое состояние в  совре-
менной медицинской практике 
определяется как крайняя сте-
пень любой, в том числе ятроген-
ной, патологии, при которой тре-
буется искусственное замещение 
или поддержка жизненно важных 
функций. 
Особенностью метаболического 
ответа у  больного в  критичес-
ком состоянии является наличие 
синдрома гиперметаболизма  – 
гиперкатаболизма, то есть повы-
шенный расход углеводов, жиров, 
аминокислот как энергетических 
субстратов. Физиологически этот 
синдром характеризуется значи-
тельным возрастанием потреб-

ления кислорода и  продукции 
углекислого газа, повышением 
потерь азота с  мочой и  первич-
ным снижением антиинфекцион-
ной резистентности, в том числе 
к собственной микрофлоре.
По данным иностранных и  оте-
чественных авторов, именно 
суточные потери азота с  мочой 
являются основным показателем 
оценки выраженности катаболи-
ческой реакции. Этот показатель 
используется для определения не-
обходимого количества белка при 
планировании нутритивно-мета-
болической терапии [1, 2]. В свою 
очередь измерение потребления 
кислорода и  расчет энергети-
ческих затрат у  больных в  кри-

тическом состоянии до сих пор 
производятся для того, чтобы ра-
ционально провести респиратор-
ную поддержку и своевременного 
отлучить больного от респирато-
ра [3–5]. Вопрос информативнос-
ти показателей метаболизма (по-
требление кислорода, выделение 
углекислого газа, расход энергии 
покоя) для количественного и ка-
чественного определения соста-
ва питательной смеси у больных 
в критическом состоянии остает-
ся открытым.
В настоящее время успешное ле-
чение больного в  критическом 
состоянии не утопично. Широ-
ко применяются современные 
методы инфузионной, антиагре-
гантной, тромболизисной, ней-
ропротективной и реабилитаци-
онной терапии. Однако только 
рациональная нутритивно-ме-
таболическая терапия может 
предупредить и  устранить про-
грессирование нутритивной не-
достаточности  – неотъемлемой 
составляющей критического со-
стояния [6, 7]. Например, в кри-
тических условиях посттрав-
матического гиперметаболизма 
скорость потери массы тела выше, 
чем в условиях обычного голода-
ния, когда потеря составляет до 
10% массы тела. Посттравмати-
ческий гиперметаболизм и  его 
осложнение сопровождаются по-
терей 20–40% массы тела, что зна-

Клинические исследования
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чительно увеличивает частоту ле-
тальных исходов и длительность 
пребывания больного в  стацио-
наре [6, 8]. Кроме того, резко воз-
растает вероятность развития ин-
фекционных осложнений [9–12]. 
Суточные потери азота с  мочой 
при деструктивном панкреати-
те могут значительно превышать 
нормальный уровень, составляя 
10–11 г/сут при отечном панкре-
атите и  достигая 20–25 г/сут на 
фоне распространенных гнойных 
осложнений [13–15].
Таким образом, факт необхо-
димости коррекции нутритив-
ной недостаточности у больного 
в критическом состоянии в насто-
ящее время не вызывает сомне-
ний. В европейских и американс-
ких методических рекомендациях 
изложен единый подход к  про-
блеме с соблюдением националь-
ных и  международных руково-
дящих принципов, представлен 
обзор и  анализ соответствую-
щей текущей литературы, при-
ведены экспертные заключения 
и клинические примеры. Однако 
есть и некоторые противоречия, 
в частности, измерять суточную 
энергопотребность в  условиях 
стрессовых состояний методом 
непрямой калориметрии или 
с помощью специальных формул 
[16, 17]. Для определения расхо-
да энергии покоя в клинической 
практике чаще всего используют 
стандартные уравнения Харри-
са – Бенедикта, Оуена и др.
Более точно измерить энерго-
потребности можно с  помощью 
метода непрямой калориметрии, 
применение которого во многих 
странах в отделениях интенсивной 
терапии давно является рутин-
ной процедурой. Расход энергии 
рассчитывается как количество 
кислорода, потребленное орга-
низмом за определенное время, 
и  количество углекислого газа, 
выделенное за это же время. По-
скольку выделение энергии про-
исходит в  результате окисления 
веществ до конечных продуктов 
(углекислого газа, воды и  амми-
ака), то между количеством пот-
ребленного кислорода, выделен-
ной энергией и углекислым газом 
существует взаимосвязь. Зная 

показания газообмена и  калори-
ческий коэффициент кислорода, 
можно рассчитать расход энергии 
покоя и  расход энергии в  реаль-
ном времени (табл.). Расход энер-
гии покоя, как правило, включает 
60–75% от полного ежедневного 
калоража. При измерении энер-
гопотребности методом непрямой 
калориметрии в  течение 30–60 
минут можно определить суточ-
ный расход энергии с минималь-
ной погрешностью в 1–5% [18]. 
В условиях отделения реанима-
ции и интенсивной терапии боль-
ной не может быть метаболически 
стабильным, так как воздействие 
разнонаправленных факторов 
на фоне нестабильной гемодина-
мики и  искусственная вентиля-
ция легких требуют различных, 
трудно прогнозируемых затрат 
как энергии, так и  белкового 
субстрата. Именно поэтому в по-
вседневной практике представ-
ляется целесообразным суточное 
измерение энергопотребности 
у таких больных методом непря-
мой калориметрии [6, 19]. Однако 
реальная обстановка в  россий-
ских лечебно-профилактических 
учреждениях такова, что плани-
рование нутритивной терапии 
больным в  критическом состоя-
нии производится чаще всего или 
без учета реальных потребностей, 
или по расчетным потребностям 
в  энергии на килограмм массы 
тела, реже по уравнению Харри-
са – Бенедикта (СкМТ):
655,1 + 9,6 × масса тела (кг) + 1,85 ×  
рост (см) - 4,68 × возраст (лет).
Метод непрямой калориметрии 
для рационального выбора фарма-
конутриентов применяется лишь 
в  единичных клиниках и  феде-
ральных центрах. 
В условиях достаточного обес-
печения многих отделений реа-

нимации как энтеральными, так 
и парентеральными питательны-
ми смесями наблюдается харак-
терная для последнего времени 
тенденция: синдром гипералимен-
тации, проявляющийся уремией, 
метаболическим ацидозом, ги-
пергликемией и  инсулинорезис-
тентностью, стеатозом печени, 
гиперкапнией и  диареей. Возни-
кают вопросы: так ли необходим 
больному высокий калораж? Как 
быть с большими потерями белка? 
Какого соотношения белковых 
и небелковых калорий необходи-
мо придерживаться?
Работы по изучению белково-
го и  энергетического питания 
у больных в критическом состо-
янии, находящихся на искус-
ственной вентиляции легких, 
показали, что целевое обеспече-
ние больных энергией и белком 
(около 1,2 г/кг) во время искус-
ственной вентиляции легких 
позволило снизить 28-дневную 
летальность на 50%, в  то время 
как целевое обеспечение только 
энергией к такому результату не 
привело [6, 14, 19–22]. 
Целесообразность применения 
непрямой калориметрии для пла-
нирования нутритивной поддер-
жки явилось целью нашего собс-
твенного исследования. 

Материал и методы 
исследования
В исследовательскую группу 
вошли 30 больных (средний воз-
раст 67 ± 6 лет), находившихся 
в  отделении общей реанимации 
городской клинической больни-
цы № 64 г. Москвы. Пациенты 
были госпитализированы с  вне-
больничной пневмонией, острой 
дыхательной недостаточнос-
тью, гипергликемической комой, 
коморбидными состояниями, 
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Таблица. Ключевые слова, символы и нормативы непрямой калориметрии

Значение Символ Нормальное значение
Потребление кислорода VO2 250 мл/мин (3,6 мл/мин/кг)
Выделение углекислого газа VCO2 200 мл/мин (2,9 мл/мин/кг)
Респираторный коэффициент RQ 0,65–1,25
Расход энергии EE Зависит от состояния
Расход энергии покоя REE 1400–1600 ккал/24 (20–22 ккал/кг)
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желудочно-кишечными крово-
течениями, панкреонекрозом. 
Во всех случаях осуществлялся 
мониторинг метаболизма в  те-
чение суток: определяли потреб-
ление кислорода, выделение уг-
лекислого газа, респираторный 
коэффициент, расход энергии, 
контролировали потери белка 
в  суточной моче. Кроме того, 
рассчитывали величину основно-
го обмена, используя уравнение 
Харриса – Бенедикта.
Контрольную группу составили 
30 больных, наблюдавшихся в том 
же отделении общей реанимации. 
Для мониторинга метаболизма 
в этой группе метод непрямой ка-
лориметрии не применялся. 
По полу, возрасту, диагнозам, тя-
жести состояния пациенты в груп-
пах существенно не различались. 
У  всех больных имела место ор-
ганная дисфункция, которая опре-
делялась по шкале оценки орган-
ной недостаточности (Sequential 
Organ Failure Assessment – SOFA): 
в среднем 5,2 ± 1,4 балла в исследо-
вательской и 5,4 ± 0,8 балла в конт-
рольной группе. 
Всем пациентам, включенным 
в  исследование, проводилась 
комплексная интенсивная тера-
пия в соответствии с принятыми 
клиническими рекомендациями 
лечения основной патологии. Нут-
ритивная терапия осуществлялась 
преимущественно энтеральным 
путем. Питательная смесь вводи-
лась энтерально-зондовым спо-
собом. Эффективность терапии 
оценивалась по показателям тро-
фологического статуса, срокам 
проведения искусственной вен-
тиляции легких и  длительности 
пребывания пациентов в отделе-
нии реанимации и  интенсивной 
терапии.

Результаты исследования  
и их обсуждение
В контрольной группе при пла-
нировании нутритивно-метабо-
лической терапии учитывались 
показатели уравнения Харриса – 
Бенедикта и данные мониторин-
га азотистых суточных потерь. 
Энергопотребности у  больных 
контрольной группы состави-
ли в среднем 2340 ± 250 ккал/сут, 

потери белка с мочой – 86 ± 4,3 г/
сут. Компенсация энергетических 
потерь осуществлялась энтераль-
ными нормокалорическими или 
гиперкалорическими смесями 
(Нутризон и  Нутризон Энергия 
с  пищевыми волокнами) в  объ-
еме до двух литров для дости-
жения целевых значений белка 
и энергии. 
В исследовательской группе 
ну т ритивно-ме т аб олическая 
терапия назначалась больным 
с  учетом среднесуточных пока-
зателей непрямой калориметрии. 
Энергопотребности в этой груп-
пе по данным непрямой калори-
метрии были достоверно ниже 
(1630 ± 200 ккал/сут), потери 
белка с  мочой в  среднем соста-
вили 90 ± 5,6 г/сут. Компенсация 
потерь осуществлялась гипернит-
рогенными смесями. Стартовая 
потребность в белке – 2,0 г/кг/сут, 
далее по результатам мониторин-
га потерь азота в суточной моче. 
Получение необходимого повы-
шенного количества белка обес-
печивалось смесью Нутризон Эд-
ванст Протизон.
В ходе лечения пациенты в  ис-
следовательской и  контроль-
ной группах получали в  среднем 
одинаковое количество белка 
(1,8 ± 0,2 г/кг/сут) при существен-
ной разнице соотношения азота 
к небелковым калориям (в иссле-
довательской группе 1 : 83,7; в кон-
трольной группе – 1 : 152,3). 
На пятые сутки пребывания 
в  отделении общей реанимации 
у  большинства больных иссле-
довательской группы удалось 
достичь удовлетворительных по-
казателей уровня трансферри-
на и  альбумина, в  то время как 
в контрольной группе данные по-
казатели приближались к  норме 
у большинства больных на вось-
мые-девятые сутки. Похожие из-
менения отмечены и в показателях 
азотистого баланса: в  исследова-
тельской группе они приобрели 
положительные значения на пятые 
сутки, а в контрольной группе ос-
тавались отрицательными. 
В контрольной группе у 24 (70%) 
больных отмечалась стойкая ги-
пергликемия, потребовавшая 
постоянной инфузии инсулина, 

в  исследовательской группе ги-
пергликемия отмечалась только 
у больных с исходным сахарным 
диабетом и  была легко управ-
ляема. Подобные различия оп-
ределили достоверную разницу 
в  показателях сроков проведе-
ния искусственной вентиляции 
легких (5,8 против 11,5 дней) 
и сроков пребывания пациентов 
в  отделении реанимации и  ин-
тенсивной терапии (24,38 и 45,75 
дней). Летальность в  группах 
составила соответственно 2,8 
и 4,6%. Разница достоверна.

Выводы
Больные в  критическом состоя-
нии метаболически нестабильны. 
Установить точные энергопотреб-
ности пациента позволяет еже-
дневное использование метода 
непрямой калориметрии. Однако 
при определении расхода энергии 
покоя не проводится анализ бел-
кового метаболизма, в том числе 
подсчет потерь азота в суточной 
моче. В этой связи только сопос-
тавление среднесуточной экскре-
ции азота и  данных суточного 
расхода энергии приводит к кли-
нически правильной интерпре-
тации результатов мониторинга 
метаболизма у больных в крити-
ческом состоянии. 
Назначение нутритивно-метабо-
лической терапии согласно дан-
ным метаболического мониторин-
га дает возможность корректно 
удовлетворить потребности боль-
ного, избегая как недокармлива-
ния, так и гипералиментации.
Использование гипернитрогенной 
питательной смеси с  меньшим 
соотношением «азот/небелковые 
калории» (1 : 84), назначаемой для 
обеспечения суточных потребнос-
тей в белке на уровне 1,8 г/кг/сут, 
более предпочтительно по срав-
нению с  применением гиперка-
лорической смеси с большим со-
отношением «азот/небелковые 
калории» (1 : 152). Это подтверж-
дается уменьшением летальности, 
сокращением периода гиперката-
болизма, продолжительности ис-
кусственной вентиляции легких, 
сроков пребывания в  отделении 
реанимации и длительности гос-
питализации.  
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Specific feature of metabolic response in patient with critical condition is occurring syndrome  
of hypermetabolism-hypercatabolism. To compensate protein and energy losses, it is necessary to schedule 
nutritional-metabolic therapy in accordance with parameters of indirect calorimetry and data of daily 
average nitrogen excretion. It is plausible to apply hypernitrogen nutrient mixtures in patients with critical 
conditions, thus allowing to avoid of hyperalimentation and improving treatment results.
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Организаторы конференции 
Общество акушеров-гинекологов Санкт-Петербурга и Северо-Западного региона
Российское общество акушеров-гинекологов
Российская ассоциация гинекологов-эндоскопистов
Научно-исследовательский институт акушерства и гинекологии 
им. Д.О. Отта РАМН

В научных сессиях конгресса примут участие ведущие специалисты по лапароскопической хирургии и лечению гинекологических заболеваний 
из России, Франции, Германии, Италии, США, Австрии, Голландии и других стран. Наряду с клиническими лекциями и демонстрациями будут 
проведены прямые трансляции операций, а также прямые телемосты с ведущими клиниками России, Франции и Италии. 
В рамках конгресса традиционно планируется проведение ведущими гинекологами страны пре-конгресс-курсов с обучением в операционной 
(28 октября). По окончании участникам конгресса выдается диплом-сертификат. 
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Профилактика тромботических 
осложнений у больных 
злокачественными глиомами 
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Был проведен анализ частоты венозных тромбозов, возникавших 
во время лучевой терапии у больных с верифицированными 
злокачественными опухолями головного мозга. Наиболее часто 
тромбозы глубоких вен регистрировались у больных из группы 
неблагоприятного прогноза (классы IV и V по классификации 
рекурсивного анализа разделения, модифицированной специалистами 
Российского научного центра рентгенорадиологии). Обнаружена 
достоверная связь между частотой венозных тромбозов и тяжестью 
состояния больного по индексу Карновского. Ежедневное введение 
профилактических доз низкомолекулярных гепаринов (эноксапарин 
натрия) на протяжении всего курса лучевой терапии значительно 
снизило частоту тромбозов глубоких вен нижних конечностей. 
Длительное введение профилактических доз низкомолекулярных 
гепаринов не вызывало геморрагических осложнений и не влияло  
на тромбоцитарное звено гемостаза.

Ключевые слова: опухоли головного мозга, тромбоз глубоких вен, 
профилактика венозных тромбозов, низкомолекулярные гепарины 
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Введение
Первичные опухоли головно-
го мозга занимают третье место 
в  структуре онкологической 
смертности у  мужчин и  четвер-
тое у женщин, а также находятся 
на третьем месте по темпам роста 
заболеваемости среди всех онко-
логических новообразований [1, 
2]. Среди первичных опухолей го-
ловного мозга особо выделяются 
глиомы высокой степени злока-
чественности, которые составля-
ют 75–85% от общего количества 
всех глиальных опухолей [3]. 
У больных злокачественными 
глиомами венозные тромбоэмбо-

лические осложнения развивают-
ся чаще, чем в общей популяции 
населения, и  чаще, чем у  паци-
ентов с другими формами злока-
чественных новообразований [4]. 
Отчасти это связано с  ограниче-
нием двигательной активности 
больных вследствие парезов или 
плегий нижних конечностей, от-
части – с агрессивными методами 
химиолучевого лечения злокачест-
венных глиом. 
Венозные тромбоэмболии рас-
сматривают как предотвратимую 
причину летальности больных, 
поэтому профилактике тромбозов 
при различных патологических 

состояниях уделяется достаточ-
но внимания. Разработаны кон-
кретные рекомендации по про-
филактике и  лечению венозных 
тромбозов в хирургии, ортопедии, 
кардиологии [5]. Актуальной ос-
тается профилактика венозных 
тромбозов в  практическом здра-
воохранении с помощью различ-
ных механических средств: элас-
тического бинтования нижних 
конечностей, особенно икронож-
ных мышц, электростимуляции 
икроножных мышц и  интермит-
тирующей пневматической комп-
рессии голени. Однако результаты 
применения неспецифических ме-
тодов профилактики тромбозов 
глубоких вен в  онкологической 
практике не показали улучшения 
результатов лечения в отличие от 
общей хирургии [6]. 
При наличии механических ме-
тодов регулирования кровотока 
в глубоких и поверхностных венах 
нижних конечностей у  больных 
с высоким риском развития тром-
бозов преимущество имеют ан-
тикоагулянтные лекарственные 
средства, среди которых в насто-
ящее время первенство отдается 
низкомолекулярным гепаринам. 
Однако при многолетнем опыте 
использования низкомолекуляр-
ных гепаринов в  целях профи-
лактики тромбоэмболических ос-
ложнений до сих пор назначается 
нефракционированный гепарин, 
в  том числе и  онкологическим 
больным. Вместе с тем многочис-
ленными исследованиями дока-
зано, что антитромботическая 
активность гепарина изменчива 
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и индивидуальна, что обусловле-
но особенностями синтеза анти-
тромбина III в  каждом конкрет-
ном случае. Кроме того, иммунная 
тромбоцитопения с последующим 
тромбозом чаще регистрируется 
именно при использовании не-
фракционированного гепарина 
[7]. Низкомолекулярные гепарины 
в отличие от нефракционирован-
ного гепарина в значительно мень-
шей степени влияют на активность 
тромбина, имеют меньший риск 
развития геморрагических ослож-
нений и не требуют постоянного 
лабораторного контроля показате-
лей коагуляции [4, 7]. 
Факт наличия тромботического 
осложнения у  онкологического 
больного затрудняет проведение 
комбинированного или химио-
лучевого лечения и  значительно 
ухудшает прогноз. Тромбоз глубо-
ких вен может протекать бессим-
птомно и  у 36% онкологических 
больных вызвать тромбоэмболию 
легочной артерии [4, 5]. Однако 
исследования по первичной про-
филактике тромбозов при химио-
лучевом лечении больных злока-
чественными новообразованиями 
представлены единичными публи-
кациями [4], и в настоящее время 
остается много нерешенных воп-
росов. Среди них – изучение связи 
между степенью злокачественнос-
ти опухоли и  частотой развития 
венозного тромбоза, влияние ме-
тода лечения (хирургический, хи-
миотерапия, лучевая терапия) на 
развитие тромбоза и определение 
длительности профилактического 
применения низкомолекулярных 
гепаринов с целью повышения их 
эффективности.

Материал и методы 
исследования
Проанализирован клинический 
материал, собранный в  радиоло-
гической клинике Российского 
научного центра рентгенорадио-
логии с 2005 по 2013 г. В этот пери-
од времени различные варианты 
химиолучевого лечения получили 
609 больных с верифицированны-
ми злокачественными опухолями 
головного мозга третьей (n = 184, 
30,2%) и четвертой (n = 425, 69,8%) 
степени злокачественности. 

Все пациенты перед курсом луче-
вой терапии перенесли хирурги-
ческое вмешательство, при этом 
субтотальное удаление глиомы 
выполнено у  330 (54,2%) пациен-
тов, тотальное – у 235 (38,6%), сте-
реотаксическая или открытая био-
псия  – у  44 (7,2%). Применялись 
традиционный и средний режимы 
лучевой терапии. При традицион-
ном режиме фракционирования 
(n = 329, 54%) разовая очаговая доза 
(РОД) составила 2 Гр, суммарная 
очаговая доза (СОД) у пациентов 
с опухолью третьей степени злока-
чественности – 54–56 Гр, четвертой 
степени – 60–62 Гр. Режим среднего 
фракционирования применялся 
у 280 (46%) больных и подразуме-
вал РОД 3 Гр, СОД 45–48 Гр (опу-
холи третьей степени) и 51–54 Гр 
(опухоли четвертой степени).
В процессе химиолучевого лечения 
больным проводились следующие 
виды планового обследования: 
анализ периферической крови, 
определение уровня трансами-
наз, D-димера в сыворотке крови, 
фибриногена и протромбинового 
индекса с  периодичностью один 
раз в  пять дней, международно-
го нормализованного отношения 
с периодичностью один раз в семь 
дней. Инструментальные методы 
включали в себя рентгенографию 
грудной клетки, допплерографию 
сосудов нижних конечностей, 
компьютерную или ядерно-маг-
нитную резонансную томографию 
головы (с целью отслеживания 
динамики основного заболевания 
и результативности лучевой тера-
пии), гастроскопию для контроля 
состояния слизистой желудка. 
Все больные уже при поступлении 
имели двигательные нарушения, 
у 256 пациентов наблюдались вы-
раженные когнитивные расстрой-
ства, эти больные не могли себя 
обслуживать и нуждались в ква-
лифицированном уходе, осущест-
вляемом медицинским персона-
лом или родственниками. 
В процессе исследовательской ра-
боты был проведен анализ часто-
ты тромботических осложнений 
в  зависимости от степени злока-
чественности опухоли и величины 
индекса Карновского (шкала оцен-
ки качества жизни). 

Отдельно выделена группа боль-
ных (n = 134), которым проводи-
лась медикаментозная профи-
лактика низкомолекулярными 
гепаринами (эноксапарин натрия 
ежедневно однократно в  профи-
лактической дозе 40 мг или 60 мг 
для тучных больных) в  течение 
всего периода лучевого лечения 
независимо от наличия или от-
сутствия дополнительных фак-
торов риска развития тромбоза. 
В  раннем послеоперационном 
периоде эти больные также полу-
чали низкомолекулярные гепари-
ны в  сочетании с  механической 
пневмокомпрессией. 

Результаты исследования  
и их обсуждение
Тромбоз сосудов нижних конеч-
ностей по данным ультразвуко-
вого исследования и  допплеро-
графии был выявлен у 144 (23,6%) 
пациентов. Наиболее частой ло-
кализацией тромбоза явились 
поверхностные и  глубокие вены 
нижних конечностей. Сочетание 
тромбозов поверхностных и глу-
боких вен нижних конечностей 
имело место у 36 больных. 
При этом клинические проявле-
ния тромбоза глубоких вен (уве-
личение конечности в  объеме, 
воспалительные изменения при 
сочетанном поражении поверх-
ностных и глубоких вен) отмечены 
после хирургического лечения у 18 
(2,9%) больных, в процессе прове-
дения химиолучевого лечения  – 
у 11 (1,8%). У остальных пациентов 
жалобы, связанные с выявленным 
тромбозом, отсутствовали. 
Анализ сроков возникновения 
тромботических осложнений пока-
зал, что с увеличением количества 
сеансов лучевой терапии возраста-
ет риск развития тромбозов. При 
поступлении в  клинику Российс-
кого научного центра рентгенора-
диологии (в среднем через две неде-
ли после хирургического лечения) 
тромбозы глубоких вен выявлены 
у  16 (11,1%) больных. У  24 (16%) 
больных тромботические ослож-
нения развились на первой неде-
ле лучевой терапии, у  47 (32,6%) 
больных – на третьей неделе. После 
четвертой недели тромбозы были 
выявлены у 57 (39,5%) больных. 
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При сравнении количества боль-
ных с тромбозами в группах с тре-
тьей и четвертой степенью злока-
чественности глиом достоверных 
различий получено не было. Од-
нако при использовании класси-
фикации рекурсивного анализа 
разделения (Recursive Partition 
Analysis – RPA), модифицирован-
ной специалистами Российского 
научного центра рентгенорадио-
логии, выявлено, что наибольшее 
количество тромбозов встреча-
ется у  больных V класса. (RPA 
разделяет больных на классы 
благоприятного (классы I–III) 
и неблагоприятного (классы IV–V) 
прогноза [3, 8].) Так, доля больных 
с тромбозами при распределении 
на I–V классы составила 2,8, 2,0, 
5,3, 45,4 и 53,4% соответственно. 
Это свидетельствует о прямой вза-
имосвязи между риском развития 
тромбозов и прогнозом состояния 
больных. Кроме того, выявлена 
прямая взаимосвязь между ле-
тальностью и  наличием тромбо-
зов у больных, относящихся к раз-
личным классам (табл. 1). 

Тромбоэмболия легочной арте-
рии как наиболее грозное и часто 
летальное осложнение возник-
ла у  восьми (1,3%) больных и  у 
пяти (2,6%) стала непосредствен-
ной причиной летального исхо-
да. Все больные были из группы 
неблагоприятного прогноза (IV 
и V классы). 
В ходе исследования определялось 
функциональное состояние паци-
ентов (по величине индекса Кар-
новского). У большинства (n = 265, 
43,5%) пациентов индекс Кар-
новского составил 60–70%, у 234 
(38,8%) – 80–100%, а у 110 (18,1%) – 
30–50%. Наибольшее количество 
тромбозов (32%) выявлено у боль-
ных с индексом Карновского, рав-
ным 30–50% (табл. 2). 
Известно, что в  период форми-
рования тромбоза глубоких вен 
всегда имеет место механизм 
развития подострого диссеми-
нированного внутрисосудисто-
го свертывания крови с  потреб-
лением фибриногена, факторов 
протромбинового комплекса, ан-
титромбина III с резким повыше-
нием маркеров внутрисосудистого 
тромбообразования. 
При анализе исходного состоя-
ния системы гемостаза у больных 
злокачественными глиомами ус-
тановлено достоверное укороче-
ние активированного частичного 
тромбопластинового времени, 
увеличение количества фибри-
ногена. Это рассматривалось как 
активация прокоагулянтного 
компонента свертывающей сис-
темы крови у  больных и  с при-
знаками венозного тромбоза, 
и  без таковых. Концентрация 
D-димера, одного из наиболее 
чувствительных маркеров тром-
бообразования, исходно была вы-
сока у всех поступивших больных: 
5,2 ± 0,45 мкг/мл, что допустимо 
при наличии онкологического за-
болевания и выполненного хирур-
гического вмешательства. У боль-
ных с тромбозами концентрация 
D-димера была достоверно боль-
ше: 8,3 ± 0,52 мкг/мл и оставалась 
высокой длительное время. Тера-
пия низкомолекулярными гепа-
ринами в лечебных дозах приво-
дила к  снижению концентрации 
D-димера (до 4,8 ± 0,58 мкг/мл) 

через шесть  – девять дней при-
менения лечебных доз эноксапа-
рина. Следовательно, можно счи-
тать D-димер маркером динамики 
тромботического процесса в ходе 
лечения выявленных тромбозов. 
Таким образом, изменения в сис-
теме гемостаза у  больных злока-
чественными глиомами указывали 
на риск развития тромботических 
осложнений. Это требовало про-
ведения профилактики, включаю-
щей кроме стандартных немедика-
ментозных методов (активизация 
больных с  ограниченными или 
невозможными движениями 
в нижних конечностях) постоян-
ное введение низкомолекулярных 
гепаринов на протяжении всего 
срока лучевой терапии (шесть 
недель). Больные, у которых был 
применен данный метод профи-
лактики (n = 134), входили в груп-
пу неблагоприятного прогноза  
(IV и V классы) с тяжестью состо-
яния по индексу Карновского 60–
70% и 80–100%. Средний уровень 
D-димера снижался на первой 
неделе применения эноксапарина 
в  профилактической дозе и  дер-
жался на уровне 4,1 ± 0,74 мкг/мл, 
что было достоверно ниже кон-
центрации D-димера у  больных, 
получавших антикоагулянты 
только с лечебной целью. 
Несмотря на исходную тяжесть 
состояния, тромбозы глубоких 
вен у этих пациентов выявлялись 
гораздо реже, чем в общей иссле-
довательской популяции: в вось-
ми (5,9%) и  144 (30,3%) случаях 
соответственно. Тромбоэмболий 
в данной группе больных не было. 
В целом частота тромбозов в груп-
пе длительной профилактики низ-
комолекулярными гепаринами 
составила 5,9% (у восьми из 134 
больных), в группе лечения выяв-
ленных тромбозов – 28,6% (у 136 
из 475 больных). 
При диагностировании тромбо-
за глубоких вен назначались ле-
чебные дозы низкомолекулярных 
гепаринов (эноксапарин натрия 
по 40–80 мг через 12 часов до 
суммарной дозы 160 мг у тучных 
больных). Лечение продолжали до 
ликвидации признаков тромбоза 
по данным ультразвукового ис-
следования. Лучевую терапию на 

Таблица 1. Летальность и тромботические осложнения 
у больных различных классов согласно классификации 
рекурсивного анализа разделения, модифицированной 
специалистами Российского научного центра 
рентгенорадиологии

Класс Всего 
больных

Умерло, 
n (%)

Пациенты 
с тромбозами, n (%)

I 69 2 (2,8%) 2 (2,8%)
II 99 15 (15%) 2 (2,0%)
III 168 41 (24%) 9 (5,3%)
IV 185 107 (57%) 84 (45,4%)
V 88 68 (77%) 47 (53,4%)

Всего 609 193 (40%) 144 (30,3%)
Уровень достоверности значений: между II и III классом – 
p = 0,01475; между III и IV – p = 0,00099; между IV и V классом – 
p = 0,00395. 

Таблица 2. Частота выявления тромбозов вен нижних 
конечностей в зависимости от состояния больных по 
индексу Карновского

Индекс 
Карновского

Количество 
больных, n (%)

Пациенты 
с тромбозами, n (%)

80–100% 234 (38,84%) 46 (19,6%)
60–70% 265 (43,5%) 62 (23,4%)*
30–50% 110 (18,1%) 36 (32,7%)
Всего 609 144 (23,6%)

* Уровень достоверности значений между индексом Карновского 
60–70% и 80–100%: p = 0,00348.
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время применения лечебных доз 
временно прекращали. 
Существует мнение, что длитель-
ное применение низкомолекуляр-
ных гепаринов связано с опаснос-
тью геморрагических осложнений. 
Анализ геморрагических ослож-
нений у  больных злокачествен-
ными глиомами при применении 
лечебных доз эноксапарина пока-
зал низкую частоту появления ге-
матурии (у двух больных прямая 
связь с эноксапарином не установ-
лена) и отсутствие случаев остро-
го язвенного кровотечения (все 
больные получали ингибиторы 
протонной помпы). Количество 
тромбоцитов в  анализе перифе-
рической крови на третьей неделе 

лучевой терапии имело тенденцию 
к  снижению, но не выходило за 
рамки референтных значений. 

Заключение 
У больных злокачественными 
опухолями головного мозга тром-
боз глубоких вен нижних конеч-
ностей является частым осложне-
нием, значительно ухудшающим 
прогноз послеоперационной лу-
чевой терапии. Частота выявле-
ния тромбоза находится в прямой 
зависимости от тяжести состо-
яния больного и  агрессивности 
опухоли. 
Увеличение концентрации ге-
мостазиологических факторов 
риска развития тромботических 

осложнений, в частности D-диме-
ра, свидетельствует о постоянной 
готовности к  тромбообразова-
нию у больных злокачественными 
глиомами. Низкомолекулярные 
гепарины в этих условиях являют-
ся патогенетически обоснованным 
методом профилактики тромбо-
тических осложнений. 
Длительное применение (шесть 
недель) эноксапарина натрия 
в профилактической дозе (40 мг) 
позволяет значительно снизить 
риск развития тромбозов глу-
боких вен у  больных злокачест-
венными глиомами, получающих 
лучевую терапию после палли-
ативных хирургических вмеша-
тельств.   

Prophylaxis of Thrombotic Complications in Patients with Malignant Glioma 

M.V. Petrova, G.A. Panshin, T.R. Izmaylov
Russian Scientific Center of Radiology and Nuclear Medicine 

Contact person: Marina Vladimirovna Petrova, 9692506@mail.ru

Analysis of incidence of vein thrombosis appeared during radiation therapy in patients with verified high-grade 
malignant brain tumors was performed. Deep vein thrombosis were most common in patients from group  
of unfavorable prognosis (class IV and V as assessed according to classification of recursive analysis modified  
at the Russian Scientific Center of Radiology and Nuclear Medicine). A significant link was found between frequency 
of vein thrombosis and severity of patient’s condition according to Karnofsky index. Daily administration of lower-
molecular weight heparins at therapeutic doses (enoxaparin sodium) during entire course of radiation therapy 
was shown to substantially reduce incidence of deep vein thrombosis of the lower limbs. Long-term administration 
of lower-molecular weight heparins at therapeutic doses did not result in hemorrhagic complications or affect 
thrombocytic arm of hemostasis.

Key words: brain tumors, deep vein thrombosis, prophylaxis of vein thrombosis, lower-molecular heparins
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В статье рассматриваются лекарственные средства, применение 
которых может привести к гематологическим нарушениям. 
Отмечается необходимость включения анализа возможного  
побочного действия лекарств в алгоритм клинического мышления  
при кровотечении, тромбозе и других нарушениях системы крови.
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Кровотечения, тромбозы, 
другие нарушения системы 
крови как побочный эффект 

приема лекарственных средств 
представляют собой серьезную 
диагностическую и лечебную про-
блему [1–14]. На сайте www.drugs.
com, который контролируется Уп-
равлением по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов 
и  медикаментов США, опублико-
ван топ-20 побочных эффектов ле-
карств, которые в  максимальной 
степени беспокоят медицинскую 
общественность. Среди них – нару-
шения кроветворения и гемостаза. 
Рассмотрим 15 наиболее распро-
страненных препаратов, которые 
могут стать причиной гематологи-
ческих нарушений. 
1.     Celexa (циталопрам)  – анти-

депрессант, относится к  груп-
пе селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина. 
Исследования показали, что 
одновременное использование 
с  нестероидными противовос-
палительными препаратами 
или аспирином усиливает риск 
кровотечения. Были отмечены 
желудочно-кишечные крово-

течения. Однако, по данным 
производителя, есть также риск 
других кровотечений. Нечасто 
регистрировались такие по-
бочные эффекты, как пурпура, 
анемия, носовое кровотечение, 
лейкоцитоз, лейкопения и лимф-
аденопатия. Информация о гра-
нулоцитопении, лимфоцитозе, 
лимфопении, гипохромной ане-
мии, расстройстве коагуляции 
и  кровоточивости десен пос-
тупала редко. С  применением 
циталопрама связано снижение 
протромбина, гемолитическая 
анемия и тромбоз.

2.     Crestor (розувастатин) относит-
ся к группе статинов. Обладает 
гиполипидемическим действи-
ем. Информации о  гематоло-
гических побочных эффектах, 
включая анемию и  кровопод-
теки, не поступало. Известные 
побочные эффекты: гемоли-
тическая анемия, тромбоцито-
пения, тромбоцитопеническая 
пурпура и  лейкопения  – могут 
быть проявлением реакции 
гиперчувствительности. 

3.     Cymbalta (дулоксетин)  – анти-
депрессант из группы селек-

тивных ингибиторов обратного 
захвата серотонина и  норадре-
налина, также слабо подавляет 
захват дофамина. Есть редкие 
сообщения о  таких побочных 
эффектах, как анемия, лейко-
пения, лейкоцитоз с  увеличе-
нием лимфатических узлов, 
тромбоцитопения. 

4.     Lexapro (эсциталопрам)  – ан-
тидепрессант из группы селек-
тивных ингибиторов обратного 
захвата серотонина. Такие по-
бочные эффекты, как анемия 
и  гематомы, регистрировались 
нечасто. Есть данные о случаях 
тромбоцитопении, однако связь 
с  эсциталопрамом не установ-
лена. In vitro в терапевтических 
концентрациях эсциталопрам, 
возможно, ингибирует агрега-
цию тромбоцитов. 

5.     Lipitor (аторвастатин) отно-
сится к  группе статинов. От-
мечались такие побочные эф-
фекты, как гемолитическая 
анемия, тромбоцитопения, лей-
копения. Эти эффекты могут 
быть проявлением реакции 
гиперчувствительности. 

6.     Lisinopril (лизиноприл) отно-
сится к  группе ингибиторов 
ангиотензинпревращающего 
фермента. Угнетение костного 
мозга, лейкопения, тромбоци-
топения, апластическая анемия 
могут быть связаны с лизиноп-
рилом и  другими ингибитора-
ми ангиотензинпревращающего 
фермента. 

7.     Metformin (метформин) относит-
ся к группе «гипогликемические 
синтетические и другие средст-
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ва». Гематологические побоч-
ные эффекты включают нару-
шение всасывания витамина В12 
у  почти 30% пациентов. Имеет 
место мегалобластная анемия. 
Необходима отмена метформи-
на или назначение препаратов 
с витамином В12. 

8.     Paxil (пароксетин) – антидепрес-
сант из группы селективных 
ингибиторов обратного захва-
та серотонина. Повышенный 
риск кровотечения в  результа-
те приема пароксетина может 
быть обусловлен дисфункцией 
тромбоцитов. Среди гематоло-
гических побочных эффектов 
отмечаются анемия, лейкопе-
ния, увеличение лимфатичес-
ких узлов, пурпура, аномальные 
эритроциты, базофилия, увели-
чение времени кровотечения, 
эозинофилия, гипохромная 
анемия, железодефицитная ане-
мия, лейкоцитоз, лимфоцитоз, 
тромбоцитоз, тромбоцитопе-
ния, гемолитическая анемия, 
апластическая анемия, панцито-
пения, аплазия костного мозга 
и агранулоцитоз. 

9.    Prozac (флуоксетин)  – анти-
депрессант из группы селектив-
ных ингибиторов обратного за-
хвата серотонина. По некоторым 
данным, флуоксетин может нару-
шать функции тромбоцитов, что 
увеличивает риск кровотечения. 
Зарегистрированы случаи повы-
шенной кровоточивости, носо-
вого кровотечения и желудочно-
кишечного кровотечения. 

10.  Simvastatin (симвастатин) от-
носится к группе статинов. Со-
общалось о  таких побочных 
эффектах, как гемолитическая 
анемия, тромбоцитопения, лей-
копения, тромбоцитопеничес-
кая пурпура. 

11.  Tamiflu (осельтамивир) является 
противовирусным (за исключе-
нием ВИЧ) средством, которое 
блокирует в  организме реп-
ликацию вируса гриппа типов 
А и В. Гематологические побоч-
ные эффекты осельтамивира 
включают анемию (менее 1%) 
и панцитопению. 

12.  Viagra (силденафил) относится 
к  фармакологической группе 
«регуляторы потенции». Среди 

гематологических побочных 
эффектов известны анемия 
и лейкопения. 

13.  Vicodin содержит комбинацию 
ацетаминофена и гидрокодона. 
Гидрокодон  – полусинтетичес-
кий опиоид. Ацетаминофен (па-
рацетамол)  – широко распро-
страненный ненаркотический 
анальгетик, оказывающий жаро-
понижающее и обезболивающее 
действие. На фоне приема препа-
рата редко отмечается тромбо-
цитопения, метгемоглобинемия. 
Сообщалось, что тромбоцито-
пения возникает в  результате 
чувствительности к основному 
метаболиту ацетаминофена. 

14.  Wellbutrin (бупропион) – анти-
депрессант, селективный инги-
битор обратного захвата кате-
холаминов. Гематологические 
побочные эффекты: кровоподте-
ки, анемия, лейкоцитоз, лейкопе-
ния, увеличение лимфатических 
узлов, панцитопения, тромбоци-
топения и эозинофилия. 

15.  Zoloft (сертралин) – антидепрес-
сант из группы селективных 
ингибиторов обратного захва-
та серотонина. Как и  другие 
препараты этого класса, может 
вызывать коагулопатию, нару-
шение функции тромбоцитов. 
Зарегистрирован летальный 
исход у пациента с сепсисом на 
фоне агранулоцитоза, индуци-
рованного сертралином. Описан 
единичный случай возможного 
положительного влияния серт-
ралина на тромбоциты у паци-
ентов с идиопатической тромбо-
цитопенической пурпурой [15]. 

Таким образом, к препаратам, вы-
зывающим нарушения кроветворе-
ния и гемостаза, относятся: 
 ■ антидепрессанты, селективные 

ингибиторы обратного захвата 
серотонина (семь препаратов); 

 ■ статины (три препарата); 
 ■ ингибитор ангиотензинпревра-

щающего фермента (один пре-
парат); 

 ■ гипогликемическое средство (один 
препарат); 

 ■ противовирусное средство (один 
препарат); 

 ■ регулятор потенции (один препа-
рат); 

 ■ анальгетик (один препарат). 

Практические вопросы коррекции 
гематологических нарушений, 
возникающих вследствие приема 
лекарственных препаратов
Селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина
Основное показание для использо-
вания селективных ингибиторов об-
ратного захвата серотонина – боль-
шое депрессивное расстройство. 
Лекарства этого класса часто также 
назначают при тревожном неврозе, 
социальных фобиях, паническом рас-
стройстве, обсессивно-компульсив-
ном расстройстве, расстройствах при-
ема пищи, хронических болях, иногда 
при посттравматическом стрессовом 
расстройстве. Селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина 
также применяются при булимии, 
ожирении, синдроме предменстру-
ального напряжения, расстройствах 
типа «пограничной личности», хро-
ническом болевом синдроме, зло-
употреблении алкоголем. 
Селективные ингибиторы обратно-
го захвата серотонина ингибируют 
активацию тромбоцитов, блокируя 
фосфолипид-гидролизирующие 
ферменты и фосфолипазу С тром-
боцитарной мембраны [16]. Прием 
селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина в сочетании с ан-
титромбоцитарными препаратами 
(аспирином, клопидогрелом) после 
инфаркта миокарда увеличивает 
риск кровотечения [17]. Возрастает 
риск кровотечения при сочетанном 
приеме селективных ингибиторов 
обратного захвата серотонина и вар-
фарина [18]. При сочетании вар-
фарина с  флуоксетином возможно 
развитие спонтанной спинальной 
субдуральной гематомы, при кото-
рой необходимы ранняя декомп-
рессия и введение концентрата про-
тромбинового комплекса [19]. 
Повышенный риск желудочно-
кишечного кровотечения связы-
вают с  увеличением продукции 
кислоты в желудке при приеме се-
лективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина даже в короткие 
сроки (7–28 дней) [20]. 
Селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина угнетают функ-
цию тромбоцитов, эндотелия и вос-
палительный ответ, оказывая тем 
самым протективное действие при 
ишемической болезни сердца [21].
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Селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина могут быть при-
чиной иммунной тромбоцитопении 
[22]. При эстетических операциях на 
молочных железах на фоне приема 
селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина риск кровотече-
ния возрастает в четыре раза (с 1,44 
до 4,59%). Рекомендуется скорректи-
ровать терапию до операции [23]. 
Особое внимание риску кровотече-
ния следует уделять при длительном 
(более трех месяцев) приеме селек-
тивных ингибиторов обратного за-
хвата серотонина [24]. Показана эф-
фективность сочетания витамина 
К и концентрата протромбинового 
комплекса для коррекции кровоте-
чения на фоне мультилекарствен-
ной интоксикации с  участием се-
лективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина [25]. 

Лизиноприл
В рандомизированном исследова-
нии показано, что лизиноприл от-
носительно препаратов сравнения 
(диуретика, блокатора кальциевых 
каналов) увеличивает риск желу-
дочно-кишечного кровотечения [26]. 
Описан случай спонтанной вторич-
ной апластической анемии у 79-лет-
ней женщины после 12-месячного 
приема лизиноприла. Пациентке 
перелили девять доз эритроцитов 
и семь доз тромбоцитов. Проводи-
ли высокодозную стероидную те-
рапию (преднизолон до 150 мг/сут) 
и  стимуляцию гранулоцитопоэза 
(филграстим 300 мкг/сут подкожно 
в течение 25 дней), после латентного 

периода в  течение нескольких не-
дель в крови появились миелоидные 
клетки-предшественники и  крове-
творение восстановилось [27]. 

Статины 
Прием аторвастатина и симвастати-
на (но не правастатина) в сочетании 
с варфарином повышает риск желу-
дочно-кишечного кровотечения [28]. 
Статины не увеличивают риск внут-
ричерепных кровотечений [29]. На-
ряду с рабдомиолизом и повреждени-
ем печени в редких случаях статины 
(особенно в  сочетании с  клопидо-
грелом) могут быть причиной тром-
ботической тромбоцитопенической 
пурпуры. У таких пациентов клини-
ческий прогноз улучшается при быс-
тром начале плазмообмена [30]. 

Метформин
Риск кровотечения связывают с уве-
личением дозы метформина и  по-
жилым возрастом пациентов. Мет-
формин снижает агрегационную 
способность тромбоцитов и активи-
рует фибринолиз [31]. Женщинам, 
принимающим метформин, нужно 
быть внимательными к  вагиналь-
ным кровотечениям: их аномалия 
может свидетельствовать о диспла-
зии эндометрия [32]. При передози-
ровке метформина развивается лак-
тацидоз. Неблагоприятный исход 
обусловлен повреждением печени, 
максимальной диагностической зна-
чимостью обладает международное 
нормализованное отношение. Лече-
ние – продленный бикарбонатный 
гемодиализ [33]. 

Осельтамивир
У некоторых пациентов, принима-
ющих варфарин, начало терапии 
осельтамивиром приводит к  дву-
кратному увеличению международ-
ного нормализованного отношения, 
соответственно увеличивает риск 
кровотечения [34]. Описан случай 
развития глубокой анемии после 
начала терапии осельтамивиром 
у пациента с хроническим гепати-
том С, получающим пегинтерферон 
альфа [35]. 

Силденафил
Препарат ингибирует ЦГМФ-специ-
фическую фосфодиэстеразу 5 типа 
(ФДЭ-5), присутствующую не толь-
ко в пещеристом теле, а также ин-
гибирует ФДЭ-5-зависимую агрега-
цию тромбоцитов. Соответственно 
описаны довольно редкие внутри-
черепные кровотечения после при-
ема силденафила, а также носовые 
и  геморроидальные кровотечения, 
кровотечения из расширенных вен 
пищевода [36, 37]. 

Ацетаминофен + гидрокодон 
Следует учитывать гепатотоксич-
ность ацетаминофена и увеличение 
риска кровотечения при его сочета-
нии с варфарином [38]. 

Заключение 
Анализ возможного побочного 
действия лекарств необходимо 
включить в алгоритм клиническо-
го мышления при кровотечении, 
тромбозе и других нарушениях сис-
темы крови.  
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Here, administration of medicinal drugs that may result in hematological disturbances are discussed. It is noted  
that analysis of potential drug-induced side effects must be included into algorithm of clinical thinking in case  
of hematopoiesis, thrombosis and other blood system disorders.
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Темой доклада д.м.н., профес-
сора, заведующего отделени-
ем реанимации и интенсив-

ной терапии № 2 ФГБУ «Российский 
научный центр хирургии им. акад. 
Б.В. Петровского» РАМН Алек-
сандра Анатольевича ЕРEМЕНКО 
стала седация больных в  раннем 
послеоперационном периоде.
Под седацией понимается при-
менение одного или нескольких 
препаратов (методов), вызываю-
щих прогрессирующую депрессию 
центральной нервной системы  
и позволяющих проводить лечеб-

ные мероприятия при сохраняю-
щейся возможности общения с па-
циентом на уровне выполнения им 
команд. Факторы, способствующие 
развитию психологического стрес-
са у пациента во время пребывания 
в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ):
 ■ различные медицинские мани-

пуляции;
 ■ вынужденная неподвижность;
 ■ жажда;
 ■ искусственная вентиляция лег-

ких (ИВЛ);
 ■ интубация трахеи;
 ■ пугающая обстановка;
 ■ звуковые и  световые раздражи-

тели;
 ■ деперсонализация;
 ■ чувство зависимости;
 ■ депривация сна и др.

Последствиями стресса могут быть 
серьезные нарушения – активация 
ретикулярной формации и  гипо-
таламо-гипофизарной системы, 
повышение тонуса симпатоадрена-
ловой системы, стимуляция желез 

внутренней секреции, гормональ-
ный (повышение уровня катехол-
аминов, глюкагона, тиреотропного 
гормона), метаболический и гемо-
динамический ответ, увеличение 
потребности в кислороде со сторо-
ны жизненно важных органов.
Докладчик подчеркнул, что для 
адекватной седации иногда доста-
точно качественного обезболи-
вания. Именно поэтому термин 
«анальгоседация» наиболее полно 
отражает суть процедуры. Цели 
анальгоседации:
 ■ достижение адекватного уровня 

анальгезии/седации/амнезии;
 ■ снижение гормональных и мета-

болических реакций на стресс;
 ■ устранение тревожности, воз-

буждения, дискомфорта;
 ■ минимизация боли при проведе-

нии инвазивных диагностичес-
ких и лечебных манипуляций;

 ■ нормализация сна;
 ■ уменьшение случаев непроиз-

вольной экстубации и  самоэкс-
тубации;

Адекватная седация пациентов в отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) – одна 
из наиболее актуальных проблем современной анестезиологии и реаниматологии. Седация применяется 
для купирования психомоторного возбуждения, синхронизации с аппаратом искусственной 
вентиляции легких, проведения инвазивных травмирующих и/или болезненных диагностических 
и лечебных манипуляций. Следствием неадекватного подхода к седации являются длительное 
пребывание в ОРИТ, посттравматическая депрессия, развитие психических расстройств.  
После оперативных вмешательств у пациентов часто развивается такое осложнение, как делирий. 
Это острое нарушение сознания, сопровождающееся потерей внимания, дезорганизацией 
мыслительных процессов и перцептуальными нарушениями и требующее своевременной адекватной 
седативной и антипсихотической терапии. 
В ходе симпозиума, организованного ООО «Орион Фарма», ведущие российские специалисты в области 
анестезиологии и реаниматологии рассмотрели новые эффективные методы седации больных в ОРИТ 
и лечения делирия.

Седация и лечение делирия 
в раннем послеоперационном периоде

Профессор 
А.А. Еременко
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 ■ улучшение адаптации к ИВЛ;
 ■ обеспечение амнезии на период 

нахождения в ОРИТ.
При недостаточной седации могут 
появиться такие осложнения, как 
депривация сна, возбуждение, 
тревожность, ажитация, делирий, 
повышение потребности в  кис-
лороде, десинхронизация с  рес-
пиратором. Чрезмерная седация 
может спровоцировать депрессию 
дыхания, гипотонию, замедление 
моторики желудочно-кишечно-
го тракта, длительное изменение 
сознания, увеличение продолжи-
тельности ИВЛ. 
Следствием неадекватного подхода 
к седации пациента являются более 
длительное пребывание в  ОРИТ, 
повышение затрат на лечение, 
пост травматическая депрессия.
Глубину и качество седации следует 
регулярно (не менее одного раза за 
смену) оценивать у всех пациентов 
в ОРИТ. Одним из наиболее инфор-
мативных методов оценки качества 
и глубины седации является шкала 
RASS (Richmond Agitation Sedation 
Scale – шкала оценки возбуждения 
и седации Ричмонда) (табл. 1). 
В настоящее время для седации 
больных в ОРИТ применяют раз-
ные группы фармакологических 
препаратов: седативные и гипноти-
ческие средства, общие анестетики 
и анксиолитические препараты.
Профессор А.А. Еременко перечис-
лил требования к идеальному пре-
парату для седации:
 ■ быстрое наступление и  прекра-

щение эффекта;
 ■ простота применения;
 ■ широкий терапевтический 

спектр;
 ■ низкая кумуляция;
 ■ отсутствие фармакологических 

взаимодействий, побочных эф-
фектов и осложнений.

Большинство препаратов, при-
меняемых в  ОРИТ, не обладают 
этими свойствами, зачастую ока-
зывают нежелательные эффекты 

или не обеспечивают оптимальный 
уровень седации. 
Дексмедетомидин относится к  се-
лективным агонистам альфа-2-адре-
норецепторов. Седативный эффект 
препарата обусловлен депрессией 
возбуждения в голубом ядре (цен-
тре сна) с имитацией естественно-
го сна. Обладая самостоятельным 
анальгезирующим эффектом, дек с-
медетомидин снижает потребность 
в анальгетиках, практически не уг-
нетает дыхания, оказывает мини-
мальный делириогенный эффект 
в отличие от других препаратов, спо-
собных спровоцировать развитие 
делирия. Влияние дексмедетомиди-
на на гемодинамику обусловлено 
снижением норадренергической ак-
тивности, симпатолизисом и носит 
дозозависимый характер. 
Изучению эффективности препа-
рата дексмедетомидин посвящены 
многочисленные отечественные 
и зарубежные исследования. 

Результаты мультицентрового 
двойного слепого исследования 
SEDCOM (Safety and Efficacy of 
Dexmedetomidine Compared to 
Midosalam) эффективности препа-
ратов дексмедетомидина и  мида-
золама у больных, находящихся на 
ИВЛ, показали, что при сравнимой 
глубине седации пациенты, полу-
чавшие дексмедетомидин, провели 
меньше времени в условиях ИВЛ. 
У  них была ниже частота и  дли-
тельность делирия и реже наблю-
дались тахикардия и гипертензия. 
Наиболее заметным неблагоприят-
ным явлением дексмедетомидина 
была брадикардия1. 
По данным другого международно-
го исследования, при применении 
дексмедетомидина для длительной 
седации с  глубиной седации от  0 
до -3 его эффективность сопостави-
ма с таковой пропофола. Однако для 
глубокой седации (-4/-5 по  шкале 
RASS) препарат не подходит2. 

Таблица 1. Шкала оценки возбуждения и седации Ричмонда

Балл Термин Описание состояния пациента
+4 Крайне агрессивен Пациент проявляет явную агрессивность, ярость, 

представляет непосредственную опасность  
для медицинского персонала

+3 Крайне возбужден Пытается удалить трубки или катетеры, агрессивен 
по отношению к медицинскому персоналу

+2 Возбужден Осуществляет частые бесцельные движения или борется 
с аппаратом ИВЛ

+1 Беспокоен Проявляет тревогу, беспокойство, но движения не носят 
агрессивного или энергичного характера

0 Бодрствует, спокоен
-1 Сонлив Сонлив, но поддерживает длительное (> 10 секунд) 

бодрствование – открытие глаз, зрительный контакт – в ответ 
на голос

-2 Легкая седация Кратковременное (< 10 секунд) пробуждение со зрительным 
контактом в ответ на голос

-3 Умеренная седация Движение или открытие глаз в ответ на голос, но зрительный 
контакт отсутствует

-4 Глубокая седация На голос не отвечает; однако при физической стимуляции 
происходят движения либо открываются глаза

-5 Отсутствие 
пробуждения

Реакция на голосовую или физическую стимуляцию 
отсутствует

1 Riker R.R., Shehabi Y., Bokesch P.M. et al. Dexmedetomidine vs midazolam for sedation of critically ill patients: a randomized trial // JAMA. 
2009. Vol. 301. № 5. P. 489–499.
2 Jakob S.M., Ruokonen E., Grounds R.M. et al. Dexmedetomidine vs midazolam or propofol for sedation during prolonged mechanical 
ventilation: two randomized controlled trials // JAMA. 2012. Vol. 307. № 11. P. 1151–1160.
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Кроме того, в  ходе крупного ис-
следования MENDS (Maximizing 
Efficacy of Targeted Sedation and 
Reducing Neurological Dysfunction) 
показано, что применение седа-
ции дексмедетомидином у  паци-
ентов на ИВЛ в  ОРИТ позволяет 
сократить число дней в делирии по 
сравнению с другими препаратами, 
в частности лоразепамом. 
На базе ОРИТ № 2 Российского на-
учного центра хирургии им. акад. 
Б.В.  Петровского проведено от-
крытое рандомизированное про-
спективное сравнительное иссле-
дование с участием 55 пациентов, 
перенесших операции на сердце 
или магистральных сосудах в  ус-
ловиях общей анестезии. В  ходе 
исследования сравнивали эффек-
тивность дексмедетомидина и про-
пофола при кратковременной кон-
тролируемой седации и анальгезии 
в раннем послеоперационном пе-
риоде у  кардиохирургических 
больных.
Пациенты были разделены на две 
группы. В первой (28 больных) про-
водили инфузию дексмедетомиди-
на (Дексдор®, ООО «Орион Фарма») 
со скоростью 0,2–0,7  мкг/кг/ч, во 
второй (27 пациентов) – инфузию 
пропофола (0,3–2 мг/кг/ч). Аналь-
гезию осуществляли кетопрофе-
ном в дозе 100 мг/12 ч с добавле-
нием 20  мг тримеперидина при 
степени боли ≥ 3 по пятибалльной 

визуальной шкале. У  пациентов 
оценивали уровень седации и воз-
буждения по шкале RASS, скорость 
пробуждения, потребность в опи-
оидах, длительность ИВЛ и пребы-
вания в ОРИТ, наличие побочных 
реакций. Проведенное исследо-
вание выявило ряд преимуществ 
дексмедетомидина при его приме-
нении для краткосрочной седации 
у кардиохирургических пациентов. 
По сравнению с пропофолом декс-
медетомидин вызывает меньший 
уровень седации, в  большей сте-
пени обеспечивает анксиолизис 
и возникновение ретроградной ам-
незии (рисунок), обладает самосто-
ятельным анальгезирующим дей-
ствием и меньшим делириогенным 
эффектом, позволяет сократить 
время пребывания в ОРИТ. При-
менение препарата существенно 
снижает потребность в  опиоидах 
за счет прямого обезболивающего 
эффекта.
Из побочных эффектов при ис-
пользовании дексмедетомидина от-
мечена брадикардия, а при приме-
нении пропофола – артериальная 
гипотензия и общее недомогание3. 
Частым осложнением, развиваю-
щимся у пациентов, оперирован-
ных как в экстренном, так и в пла-
новом порядке, является делирий. 
Делирий характеризуется разви-
тием истинных галлюцинаций 
и вторичного бреда, эмоционально 

аффективных нарушений, сенсо-
патий, затрудненной ориентации 
в окружающем мире, дезориента-
ции во времени. При этом часто со-
храняется осознание собственной 
личности и  опасностей. Делирий 
может чередоваться с  периодами 
ясного сознания и  критического 
отношения к болезненным прояв-
лениям. После выхода из состоя-
ния делирия у пациентов сохраня-
ется частичная амнезия. 
Докладчик отметил, что делирий 
представляет собой поведенчес-
кий ответ на физический или 
эмоциональный стресс и  разви-
вается независимо от возраста, 
пола, основного заболевания или 
употребления алкоголя. В  насто-
ящее время для диагностики де-
лирия в ОРИТ используют шкалу 
RASS и  протокол скринингового 
обследования на делирий в ОРИТ 
(Intensive Care Delirium Screening 
Checklist  – ICDSC), по которому 
оценивают нарушение уровня со-
знания, внимания, дезориентации, 
наличие галлюцинаций, иллюзий, 
психомоторное возбуждение или 
заторможенность, неадекватные 
высказывания, нарушения ритма 
сна и  бодрствования. При под-
тверждении диагноза «делирий» 
необходимо незамедлительно на-
чать лечение.
Известны три формы делирия  – 
гипоактивная, гиперактивная 
и  смешанная. Гипоактивный де-
лирий наиболее опасен, поскольку 
может протекать в скрытой форме 
и  впоследствии вызывать серь-
езные нарушения поведенческих 
реакций.
Терапия делирия предусматри-
вает прежде всего анальгезию, 
поскольку в  послеоперационном 
периоде причиной возникновения 
психических расстройств нередко 
становятся болевой синдром, ан-
типсихотическая и  седативная 
терапия. Препаратами выбора 
являются галоперидол, бензодиа-
зепины, пропофол, дексмедетоми-
дин. Протокол лечения делирия 

3 Еременко А.А., Чернова Е.В. Сравнение дексмедетомидина и пропофола при внутривенной седации в раннем послеоперационном 
периоде у кардиохирургических пациентов // Анестезиология и реаниматология. 2014. № 2. С. 37–41.

Рисунок. Степень выраженности ретроградной амнезии при инфузии препаратов  
(результаты опроса через 24 часа)
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включает ежедневное прекраще-
ние непрерывной инфузии пре-
паратов для оценки состояния 
пациента. 
В открытом рандомизированном 
проспективном сравнительном 
исследовании, проведенном в от-
делении кардиореанимации и ин-
тенсивной терапии Российского 
научного центра хирургии им. 
акад. Б.В.  Петровского, оценива-
ли эффективность и безопасность 
дексмедетомидина в лечении дели-
рия в раннем послеоперационном 
периоде (1–2-е сутки) у кардиохи-
рургических больных. В исследо-
вании участвовали 60  пациентов 
старше 18 лет, которые перенесли 
операции на сердце или магист-
ральных сосудах в условиях общей 
анестезии и  у  которых в  раннем 
послеоперационном периоде раз-
вилась клиническая картина дели-
рия. Пациенты были рандомизи-
рованы на две равные группы. При 
этом в обеих группах существенно 
преобладал гиперактивный тип 
делирия (> 77%). 20 (67%) пациен-
тов основной группы применяли 
монотерапию дексмедетомиди-
ном, шесть (20%)  – в  сочетании 
с  галоперидолом, четверо (13%) 
больных  – в  сочетании с  галопе-
ридолом и мидазоламом. Препарат 
вводили внутривенно со скоро-
стью 0,2–1,4  мкг/кг/ч. Пациенты 
контрольной группы получали 
стандартную антипсихотическую 

терапию: галоперидол 5  мг три 
раза в день внутримышечно пла-
ново и по показаниям из расчета 
0,1 мг/кг, бензодиазепины (мида-
золам, реланиум). Дополнительно 
болюсное введение пропофола по-
надобилось девяти (30%) пациен-
там контрольной группы (табл. 2).
Анализ данных по шкале RASS по-
казал, что у пациентов с делирием 
на фоне терапии дексмедетомиди-
ном наблюдался легкий и средний 
уровень седации. Пациенты ос-
новной группы провели в  ОРИТ 
в среднем 2,73 койко-дня, пациен-
ты контрольной группы – 3,5 кой-
ко-дня (р = 0,04). Наиболее частым 
побочным эффектом дексмеде-
томидина являлась брадикардия, 
которая носила дозозависимый 
характер, однако в  контрольной 
группе чаще регистрировались 
случаи угнетения дыхания и, как 
следствие, повторная интубация 
трахеи больных. Применение декс-
медетомидина не приводило к уг-

нетению дыхания, что позволяло 
сохранять вербальный контакт 
с  пациентом. Дексмедетомидин 
продемонстрировал высокую 
безопасность и  эффективность 
в лечении делирия4. 
Таким образом, согласно резуль-
татам ряда исследований и нашим 
данным применение дексмеде-
томидина при лечении больных 
в ОРИТ позволяет обеспечить це-
левой уровень седации, уменьшает 
потребность в опиатах, сокращает 
длительность ИВЛ и время пребы-
вания в ОРИТ. 
Подводя итоги, профессор 
А.А.  Еременко отметил, что  
дексмедетомидин улучшает пси-
хоэмоциональный фон пациен-
тов и  облегчает уход за ними. 
Докладчик подчеркнул важность 
индивидуального подхода к  се-
дации и своевременного лечения 
делирия у больных, находящихся 
в ОРИТ, с учетом их специфичес-
ких особенностей.

Таблица 2. Эффективность и безопасность дексмедетомидина в лечении делирия в раннем  
послеоперационном периоде

Операции (срединная стернотомия) 
в условиях общей, комбинированной терапии

Основная 
группа (n = 30)

Контрольная 
группа (n = 30) р

Длительность делирия, ч 26,5 36,3 0,001
Повторная ИВЛ 4 (13%) 12 (40%) 0,04
Целевой уровень седации:  
RAAS = -2/-3 балла 24 (80%) 8 (27%) 0,001
Количество дней в ОРИТ 2,73 3,5 0,04

4 Еременко А.А., Чернова Е.В. Применение дексмедетомидина для внутривенной седации и лечения делирия в раннем 
послеоперационном периоде у кардиохирургических пациентов // Анестезиология и реаниматология. 2013. № 5. С. 4–8.

В начале выступления руково-
дитель Центра анестезиоло-
гии и реанимации ЦКБ № 1, 

д.м.н., профессор Эдуард Михай-
лович НИКОЛАЕНКО рассказал 
о достаточно новом понятии в об-
ласти анестезиологии и реанимато-
логии – процедурной седации.
Основная цель седации в ОРИТ – 
достижение контролируемого 
уровня медикаментозной депрес-
сии сознания, при котором сохра-

няются жизненно важные функции 
и нормальное кровообращение.
В соответствии с классификацией 
Американской ассоциации анес-
тезиологов седация подразделяет-
ся на минимальную, умеренную 
и  глубокую. Минимальная седа-
ция (анксиолизис)  – состояние, 
при котором пациент бодрствует, 
но познавательная функция и ко-
ординация могут быть наруше-
ны. Во время умеренной седации 

Процедурная седация

Профессор 
Э.М. Николаенко



XI Всероссийская научно-методическая конференция «Стандарты 
и индивидуальные подходы в анестезиологии и реаниматологии»

26

ан
ест

ези
ол

оги
я

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 36/2014

у больного происходит депрессия 
сознания, он реагирует на словес-
ный или легкий тактильный сти-
мул, способен к  сотрудничеству. 
У пациента сохраняются адекват-
ное спонтанное дыхание и  функ-
ция сердечно-сосудистой системы, 
поэтому не требуется поддержки 
проходимости дыхательных путей. 
В состоянии глубокой седации па-
циент не способен легко пробуж-
даться, но реагирует на повторный 
или болезненный стимул. В такой 
ситуации может потребоваться 
поддержка проходимости дыха-
тельных путей, не исключено нару-
шение спонтанного дыхания при 
сохранении функции сердечно-
сосудистой системы. 
По продолжительности различают 
быструю (дискретную), кратко-
срочную (менее 24 часов), среднюю 
(24–72 часа) и длительную (более 
72 часов) седацию. 
Определение Американского кол-
леджа врачей неотложной медици-
ны (American College of Emergency 
Physicians) характеризует проце-
дурную седацию как технику вве-
дения седативных или разобщен-
ных средств с анальгетиками или 
без них с целью вызвать состояние, 
позволяющее перенести неприят-
ные процедуры. Процедурная седа-
ция и обезболивание направлены 
прежде всего на подавление созна-
ния до уровня, позволяющего па-
циенту поддерживать оксигенацию 
крови и контроль за дыхательными 
функциями. 
Проведение процедурной седа-
ции необходимо при таких ма-
нипуляциях, как гастроскопия, 
колоноскопия, интервенционная 
кардиология, трансуретральные 
вмешательства, трансректальная 
ультразвуковая биопсия, диагнос-
тическая гинекология, различные 
болезненные перевязки, особенно 
у ожоговых больных.
Задачей специалиста-анестезиоло-
га является поддержание баланса 
между недостаточной и  чрезмер-
ной седацией. Для этого необходим 

ее мониторинг. В процессе оценки 
уровня седации используют раз-
личные шкалы, протоколы или ре-
зультаты электрофизиологической 
оценки электрической активности 
мозга. Шкалы и протоколы позво-
ляют оценивать и  поддерживать 
целевой уровень седации. В насто-
ящее время широко используется 
несколько эффективных шкал. 
Наиболее эффективными шка-
лами, с помощью которых можно 
оценить уровень седации, считают-
ся шкала Ramsay, Riker-шкала седа-
ции/возбуждения (Sedation and 
agitation scale – SAS) и шкала RASS. 
Несмотря на ряд отличий, общим 
у этих шкал является определение 
глубины седации с помощью цифр 
или баллов. Таким образом, со-
стояние пациентов, находящихся 
в ОРИТ, оценивают, учитывая все 
неблагоприятные последствия. По 
мнению профессора Э.М. Никола-
енко, для оценки состояния паци-
ента целесообразно использовать 
одну шкалу седации в каждом кон-
кретном ОРИТ. 
Для проведения процедурной седа-
ции применяют различные фарма-
кологические средства. Результаты 
анкетирования специалистов из 
220 ОРИТ Германии, проведенного 
в 2005 г., показали, что для корот-
кой седации чаще применяли про-
пофол, реже мидазолам, клонидин, 
кетамин. Для средней и  длитель-
ной седации большинство специ-
алистов использовали мидазолам. 
Менее распространены методы 
седации пропофолом, клонидином 
и кетамином5. 
Анализ данных литературы по-
казывает, что для краткосрочной 
седации в  большинстве случаев 
применяется препарат дексмеде-
томидин. Причем в  США его на-
чали использовать раньше, чем 
в Европе. 
В отличие от пропофола и бензо-
диазепинов, оказывающих воз-
действие на кору головного мозга, 
агонисты центральных альфа-
2-адренорецепторов в  продол-

говатом мозге действуют через 
ретикулярную формацию. В анес-
тезиологической практике аго-
нисты альфа-2-адренорецепторов 
применяются давно. Как известно, 
эти препараты позволяют в  зна-
чительной степени снижать дозы 
ингаляционных анестетиков. Аго-
нисты альфа-2-адренорецепторов 
оказывают центральный симпато-
литический эффект, вызывают се-
дацию, анксиолизис и анальгезию, 
пролонгируют действие местных 
анестетиков и  опиоидов, предот-
вращают гемодинамические ре-
акции кровообращения на инту-
бацию трахеи и  операционную 
травму, могут быть эффективны 
в профилактике и лечении пери-
операционной ишемии миокарда. 
Доказано, что дексмедетомидин 
особенно показан больным с высо-
ким риском сердечно-сосудистых 
осложнений. 
Среднее значение терминального 
периода полувыведения дексме-
детомидина у пациентов в ОРИТ 
примерно 1,5 часа, а среднее зна-
чение равновесного объема рас-
пределения (Vss) около 93 литров. 
Среднее значение плазменного 
клиренса – 39 (± 9,9) л/ч. В диапазо-
не доз 0,2–1,4 мкг/кг/ч фармакоки-
нетика дексмедетомидина линей-
ная. Препарат не кумулируется при 
терапии длительностью до 14 дней. 
Связь с белками плазмы – 94%.
Докладчик обратил внимание соб-
равшихся на одно важное свойст-
во дексмедетомидина: у пациентов 
в ОРИТ при 24-часовой инфузии 
его фармакокинетика не меняется. 
Показанием к  применению декс-
медетомидина является седация 
у взрослых пациентов, необходи-
мая глубина седации которых не 
превышает пробуждение в ответ на 
вербальную стимуляцию (соответ-
ствует диапазону от 0 до -3 баллов 
по шкале RASS). Кроме того, седа-
ция дексмедетомидином показана 
неинтубированным больным, под-
вергающимся хирургическим или 
каким-либо другим процедурам. 

5 Martin J., Parsch A., Franck M. et al. Practice of sedation and analgesia in German intensive care units: results of a national survey // Crit. Care. 
2005. Vol. 9. № 2. P. R117–123.
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Селективный агонист аль-
фа-2-адренорецепторов Де-
ксдор® (дексмедетомидин), 

произведенный ООО «Орион 
Фарма», обладает седативным, 
обезболивающим и  симпатоли-
тическим эффектами и позволяет 
снизить потребность в опиоидах. 
Пациенты, получающие седацию 
препаратом Дексдор®, легко про-

сыпаются и  способны к  взаимо-
действию с  персоналом ОРИТ, 
поскольку седация по своим свойс-
твам близка к естественному сну. 
Дексмедетомидин легко проника-
ет через гематоэнцефалический 
барьер и оказывает анальгетичес-
кий эффект.
Результаты многочисленных кли-
нических исследований показа-

ли, что внутривенное введение 
Дексдора обеспечивает эффек-
тивную седацию у  пациентов 
на ИВЛ в  ОРИТ и  седацию во 
время краткосрочных инвазив-
ных вмешательств. Применение 
дексмедетомидина при лечении 
делирия позволяет обеспечить це-
левой уровень седации, проведе-
ние адекватной и своевременной 
анальгезии, уменьшить длитель-
ность делирия и время пребыва-
ния в ОРИТ. 

Заключение

Начальная скорость инфузии пре-
паратом Дексдор® (дексмедето-
мидин) (ООО «Орион Фарма»)  – 
0,7  мкг/кг/ч. Впоследствии доза 
постепенно корректируется в пре-
делах 0,2–1,4 мкг/кг/ч для достиже-
ния необходимой глубины седации 
в  зависимости от реакции паци-
ента. Для достижения рекоменду-
емой концентрации (4  мкг/мл)  
Дексдор® разводят в  5%-ном рас-
творе декстрозы, растворе Рингера, 
маннитоле или 0,9%-ном растворе 
натрия хлорида. 
Седация наступает в  течение 
5–10 минут, пик наблюдается через 
час после начала инфузии дексме-
детомидина. После коррекции 
скорости введения препарата не-
обходимая глубина седации может 
не достигаться в  течение часа. 
В  этом случае не рекомендуется 
превышать максимальную дозу 
1,4 мкг/кг/ч. 
При процедурной седации для 
более быстрого наступления седа-
тивного эффекта больным вводят 
нагрузочную инфузию дексмедето-
мидина 0,5–1,0 мкг/кг массы тела 
в течение 10–20 минут. Несоблю-
дение правил введения препарата 
может вызвать серьезные ослож-
нения, такие как угнетение функ-
ции сердечно-сосудистой системы, 
снижение артериального давления, 
брадикардия. 
Профессор Э.М. Николаенко отме-
тил, что данные литературы и собс-
твенный клинический опыт поз-
воляют рекомендовать стартовую 

дозу препарата Дексдор® 1 мкг/кг 
в течение 10–15 минут. 
Противопоказаниями к примене-
нию препарата Дексдор® являются:
 ■ гиперчувствительность к компо-

нентам препарата;
 ■ атриовентрикулярная блокада 

II–III степени (при отсутствии 
искусственного водителя рит-
ма);

 ■ неконтролируемая артериальная 
гипотензия;

 ■ острая цереброваскулярная па-
тология.

Изучению эффективности декс-
медетомидина для процедурной 
седации посвящено несколько 
исследований. 
В  двух двойных слепых рандоми-
зированных клинических иссле-
дованиях изучали безопасность 
и эффективность седации дексмеде-
томидином при интубации трахеи 
в сознании по сравнению с плацебо. 
Больным вводили дексмедетомидин 
1 мкг/кг/ч в течение десяти минут, 
инфузию 0,7  мкг/кг/ч. Седацию 
поддерживали на уровне 4 балла по 
шкале Ramsay. Если не удавалось 
достичь этого уровня, добавляли 
мидазолам. Основной конечной 
точкой было определение (в %) ко-
личества пациентов, которым по-
требуется добавление мидазолама 
для достижения седации. По срав-
нению с группой плацебо пациенты, 
получавшие седацию дексмедетоми-
дином, незначительно нуждались 
в добавлении мидазолама. Резуль-
таты исследований подтвердили 

эффективность дексмедетомидина 
при интубации трахеи в сознании.
В исследовании, в  котором седа-
цию препаратом дексмедетоми-
дин проводили пациентам при че-
люстно-лицевых вмешательствах 
и  манипуляциях, начальная доза 
препарата составляла 1  мкг/кг/ч 
в течение десяти минут с последу-
ющей инфузией 0,2–0,8 мкг/кг/ч до 
2–3 баллов по шкале Ramsay. В ходе 
исследования контролировали час-
тоту сердечных сокращений, часто-
ту дыхания. Во время процедуры 
эти показатели были сравнимы 
с  исходными. Значимое сниже-
ние частоты сердечных сокраще-
ний было зарегистрировано лишь 
в  конце загрузки. Удовлетворен-
ность пациентов составила 8,6 ± 2,3 
по десятибалльной шкале. Несмот-
ря на достаточно длительное время 
восстановления (82  минуты), ре-
зультаты исследования показали 
преимущество использования  
дексмедетомидина для краткосроч-
ной седации больных, связанное 
с  минимальным воздействием на 
дыхательную функцию6. 
Таким образом, дексмедетомидин 
не вызывает депрессии дыхания 
и может использоваться для седа-
ции неинтубированных больных 
и  пациентов, которым проводят 
масочную неинвазивную ИВЛ. 
В заключение профессор Э.М. Ни-
колаенко отметил, что современ-
ный подход к седации подразуме-
вает эффективность, безопасность 
и комфорт пациентов. 

6 Makary L., Vornik V., Finn R. et al. Prolonged recovery associated with dexmedetomidine when used as a sole sedative agent in office-based oral 
and maxillofacial surgery procedures // J. Oral. Maxillofac. Surg. 2010. Vol. 68. № 2. P. 386–391.
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Неинвазивная вентиляция легких:  
новые технологии, новые возможности

Основной задачей, решае-
мой в отделениях реани-
мации и интенсивной те-

рапии, является коррекция или 
протезирование основных функ-
ций жизнеобеспечения. Неинва-
зивная вентиляция легких как 
один из методов интенсивной 
терапии дыхательной недоста-
точности еще в 1990-х гг. вошла 
в  рутинную практику отделе-
ний реанимации и интенсивной 
терапии зарубежных клиник, 
а  в настоящее время все шире 
внедряется в ведущих лечебных 
учреждениях России. Данный 
метод респираторной поддерж-
ки при острой дыхательной не-
достаточности у  ряда больных 
способен стать альтернативой 
традиционной инвазивной (эн-
дотрахеальной) вентиляции 
легких. 

Профессор кафедры анесте-
зиологии и реаниматологии 
медицинского факультета 

Российского университета дружбы 
народов д.м.н. Марина Владими-
ровна ПЕТРОВА более подробно 
рассмотрела возможности исполь-
зования неинвазивного метода вен-

В 2000 г. на Международной итого-
вой конференции по интенсивной 
терапии было дано определение 
понятию неинвазивной вентиля-
ции легких  – создание положи-
тельного давления в дыхательных 
путях пациента путем инсуффля-
ции воздушно-кислородной смеси 
для улучшения альвеолярной 
вентиляции. Масочная вентиля-
ция обеспечивает адекватную ок-
сигенацию или элиминацию СО2 
благодаря рекрутингу ателекта-
зированных участков легких или 
созданию условий для восста-
новления функции дыхательной 
мускулатуры. Неинвазивная вен-
тиляция легких частично разгру-
жает дыхательную мускулатуру, 
увеличивает дыхательный объем, 
снижает частоту дыхания, а также 
сохраняет или улучшает парамет-
ры газообмена. 

тиляции легких у пациентов в кри-
тическом состоянии. Показаниями 
к проведению неинвазивной венти-
ляции легких по клинико-лабора-
торным критериям считаются:
 ■ нарастание работы дыхания 

(выраженная одышка в  покое, 
частота дыхания > 25–30 в  ми-

Преимуществом неинвазивной 
вентиляции легких помимо про-
стоты самой процедуры является 
отсутствие осложнений интубации 
трахеи – ателектазы, баро травмы 
легочной ткани, пролежней тра-
хеи. Благодаря максимальному 
комфорту процедуры уменьшается 
необходимость медикаментозной 
седации пациента. Кроме того, зна-
чительно снижается частота разви-
тия инфекционно-воспалительных 
осложнений, связанных с инвазив-
ностью традиционной терапии. 
Не менее важно, что терапия с ис-
пользованием неинвазивной вен-
тиляции экономически выгоднее 
традиционного метода. 
Следует отметить, что неинвазив-
ная вентиляция легких не только 
позволяет сохранить жизнь боль-
ному в критической ситуации, но 
и способствует продлению и улуч-
шению качества жизни боль-
ных с  хронической дыхательной 
недостаточностью. 

нуту, участие вспомогательной 
мускулатуры);

 ■ гиперкапния (парциальное дав-
ление углекислого газа в артери-
альной крови (PaCO2) > 45 мм рт. 
ст. или прогрессивное его нарас-
тание);

 ■ уровень pH< 7,35 и его прогрес-
сивное снижение; 

 ■ гипоксемия (PaO2< 60 мм рт. ст., 
степень насыщения гемоглобина 
артериальной крови кислородом 

На сегодняшний день целесообразность применения искусственной вентиляции легких при выраженных 
расстройствах дыхания различного происхождения очевидна. Постоянное технологическое 
совершенствование аппаратуры открывает новые возможности для применения неинвазивной 
вентиляции легких в качестве альтернативы инвазивной респираторной поддержке. В рамках 
симпозиума компании «Филипс» были рассмотрены показания к неинвазивной вентиляции легких. 
Обсуждались преимущества аппарата Philips Respironics V60, предназначенного для респираторной 
поддержки при различных видах дыхательной недостаточности.

Возможности неинвазивной вентиляции легких

Место неинвазивной вентиляции легких 
в респираторной терапии критических состояний
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(SAO2) < 90% при уровне фрак-
ции кислорода во вдыхаемом 
воздухе (FiO2) = 0,4–0,5);

 ■ расстройство газообмена 
(PaO2/FiO2 < 300 мм рт. ст. при 
FiO2 = 0,21);

 ■ повышение сопротивления ды-
хательных путей (RaW) от нор-
мы в полтора-два раза. 

Затрудняет использование неин-
вазивного метода необходимость 
сотрудничества пациента с  мед-
персоналом, невозможность при-
менять высокие инспираторные 
давления, отсутствие прямого до-
ступа к  дыхательным путям для 
санации, вероятность аэрофагии, 
возможность аспирации содер-
жимого полости рта и  желудка, 
мацерация и некрозы кожи в мес-
тах давления маски. К сожалению, 
аппараты инвазивной вентиля-
ции легких с факультативной оп-
цией неинвазивной вентиляции 
не способны преодолеть указан-
ные недостатки. Так, компенса-
ция утечки из контура аппарата 
с  факультативной опцией неин-
вазивной вентиляции легких не 
превышает 50 л/мин. В результате 
в  условиях негерметичного кон-
тура такие аппараты генерируют 
недостаточный воздушный поток. 
Кроме того, для предотвращения 
утечки врач вынужден плотно 
фиксировать маску на лице па-
циента, повышая риск возникно-
вения трофических повреждений 
мягких тканей.
В этом отношении преимущества 
имеют современные аппараты для 
неинвазивной вентиляции легких 
(табл.). Так, аппарат Respironics V60 
формирует поток со скоростью до 
250 л/мин и компенсирует утечку, 
даже если маска неплотно приле-
гает к  лицу. Алгоритм Auto-Trak 
Sensitivity (автоматическое распоз-
навание и  компенсация непред-
намеренной утечки) в  аппарате 
Respironics V60 позволяет обеспе-
чить быструю синхронизацию «па-
циент – аппарат» путем автомати-
ческого переключения с выдоха на 
вдох и с вдоха на выдох. 
Когда пациент получает неинва-
зивную вентиляцию впервые, то 

оказываемая поддержка давле-
нием может быть некомфортной. 
Функция Ramp Time аппарата 
Respironics V60 способствует 
адаптации пациента к  вентиля-
ции, линейно увеличивая дав-
ление на вдохе и выдохе от суб-
терапевтического до заданного 
оператором уровня за установ-
ленное время. Благодаря парал-
лельному повышению давления 
на выдохе и на вдохе у пациента 
есть время приспособиться к те-
рапии  – научиться дышать при 
данном режиме неинвазивной 
вентиляции. Функция Rise Time 
позволяет регулировать скорость 
повышения давления от одного 
до пяти, где величина 1 соответ-
ствует наиболее быстрому подъ-
ему давления до целевого уровня, 
а величина 5 – наиболее медлен-
ному. Таким образом, можно 
повышать давление менее агрес-
сивно путем увеличения времени 
нарастания давления и  достичь 
большего комфорта и  синхро-
низации при взаимодействии 
«пациент – аппарат».
Профессор М.В. Петрова привела 
клинический пример, демонстри-
рующий эффективность методи-
ки. Больная К., 70 лет. Диагноз при 
поступлении в клинику – внеболь-
ничная двусторонняя пневмония 
с сопутствующим заболеванием – 
амиотрофия Шарко-Мари-Тута. 

В связи с недостаточной эффек-
тивностью самостоятельного ды-
хания переведена на инвазивную 
вентиляцию легких в режиме уп-
равляемой вентиляции. Данные 
обследования кислотно-щелоч-
ного состояния крови: pH – 7,31, 
парциальное давление кислорода 
(PaO2) – 53 мм рт. ст., парциаль-
ное давление углекислого газа 
(PaCO2) – 48 мм рт. ст., избыток 
оснований (BE) – 1,6 ммоль/л. По 
данным рентгенографии орга-
нов грудной клетки – пневмония 
в  нижней доле правого легкого, 
по данным УЗИ – свободная жид-
кость в плевральной полости. На 
пятые сутки пациентке выполне-
на трахеостомия. Затем больная 
была переведена на неинвазив-
ную вентиляцию легких в режи-
ме S/T. Респираторная поддержка 
позволила улучшить состояние 
пациентки, что подтвердили и по-
казатели кислотно-щелочного со-
стояния крови: pH – 7,47, PaO2 – 
108 мм рт. ст., PaCO2 – 40 мм рт. 
ст., BE  – 5,46 ммоль/л. На фоне 
улучшения состояния больная К. 
прошла тренировку по освоению 
аппарата неинвазивной вентиля-
ции легких, после чего была вы-
писана на долечивание дома, где 
с помощью аппарата стала полу-
чать сеансы неинвазивной венти-
ляции легких преимущественно 
в ночное время. 

Таблица. Характеристики и преимущества аппарата для неинвазивной вентиляции легких 
Respironics V60

Показатель Описание

Характеристики

✓ Новые режимы вентиляции AVAPS, PPV
✓ Алгоритм Auto-Trak Sensitivity
✓ Установочное меню для выбора маски/экспирационного порта
✓ Режим ожидания, C-Flex, Ramp Time, Rise Time
✓ Эргономичный сенсорный экран с полным обзором данных
✓ Батарея длительного срока службы
✓ Обмен данными

Преимущества

✓ Долгосрочная неинвазивная и инвазивная вентиляция
✓  Оптимальная синхронизация работы аппарата с дыхательными усилиями 

пациента
✓ Точная регулировка утечки аппаратом
✓ Обеспечение комфорта пациента во время вентиляции
✓ Мгновенная регулировка параметров вентиляции
✓ Внутригоспитальная транспортировка, безопасная вентиляция
✓ Интеграция в обмен данными с мониторинговыми системами
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Подытоживая вышесказанное, 
профессор М.В. Петрова отмети-
ла, что современные технологии, 
используемые для создания аппа-
ратов для неинвазивной вентиля-
ции легких, позволили существен-
но расширить показания к этому 
методу интенсивной терапии ды-

Заведующий отделением реа-
нимации и интенсивной тера-
пии Института хирургии им.  

А.В. Вишневского, д.м.н., про-
фессор Владимир Владимирович 
КАЗЕННОВ дополнил список по-
казаний для неинвазивной венти-
ляции легких. Так, этот метод ис-
пользуется у  пациентов, которым 
противопоказана интубация трахеи, 
и  у больных с  гиперкапнической 
и  субкомпенсированной гипоксе-
мической острой дыхательной не-
достаточностью с целью коррекции 
и частичного замещения функции 
дыхания. Неинвазивная вентиляция 
легких может быть полезна в про-
филактике нарушений газообмена 
при травмах и заболеваниях, кото-
рые могут осложниться развитием 
острой дыхательной недостаточно-
сти. Кроме того, масочная вентиля-
ция применяется для отучения от 
респиратора или с целью недопуще-
ния повторной интубации. В то же 
время абсолютных противопока-
заний к проведению неинвазивной 
вентиляции легких немного и они 
включают отсутствие полной коо-
перации с больным (энцефалопатия, 
отсутствие сознания), аномалии 
и деформации лицевого скелета. 
В Инстит у те хирургии им. 
А.В. Вишневского неинвазивная 
вентиляция легких уже более 12 лет 
применяется у  больных с  острой 
дыхательной недостаточностью, 
возникшей после различных хи-
рургических вмешательств. Про-
фессор В.В. Казеннов ознакомил 
участников симпозиума с  основ-
ными результатами применения 
метода. Всего неинвазивная вен-
тиляция легких в  отделении реа-
нимации была использована у 783 

хательной недостаточности. В на-
стоящее время неинвазивную вен-
тиляцию легких рекомендуется 
проводить:
 ■ при гипоксемической дыхатель-

ной недостаточности  – остром 
отеке легких, пневмонии, респи-
раторном дистресс-синдроме; 

хирургических больных (7,5% от 
всего количества пациентов, нахо-
дившихся на лечении в отделении 
реанимации и интенсивной тера-
пии). Среди преимущественно па-
ренхиматозных нарушений у  112 
(14,3%) больных поводом для на-
значения неинвазивной вентиля-
ции легких послужила острая ле-
вожелудочковая недостаточность 
с  развитием отека легких, в  124 
(15,8%) случаях  – развитие одно- 
и двусторонней плевропневмонии, 
у 95 (12,1%) пациентов диагности-
ровалось острое паренхиматозное 
повреждение легких. В  большин-
стве случаев (49%) наблюдались 
преимущественно вентиляторные 
нарушения по типу рестрикции: 
у  384 больных была гиповенти-
ляция на фоне высоких степеней 
ожирения, нарушения каркасности 
грудной клетки, пареза желудочно-
кишечного тракта и  диафрагмы, 
у  68 пациентов острая дыхатель-
ная недостаточность была связана 
с  обострением хронической об-
структивной болезни легких. 
Критериями для начала проведения 
неинвазивной вентиляции легких 
были следующие показатели дыха-
ния: PaO2/FiO2 < 250 мм рт. ст. или 
PaO2 < 50 мм рт. ст., PaCO2 > 45 мм 
рт. ст., частота дыхательных движе-
ний (ЧДД) > 25 в минуту, дыхатель-
ный объем < 4 мл/кг. Неинвазивная 
вентиляция легких проводилась 
в четыре этапа.
1.  Начало неинвазивной вентиля-

ции легких: дыхание с постоян-
ным положительным давлением 
в  дыхательных путях (CPAP) + 
 5 см H2O, FiO2 = 0,5.

2.  Этап достижения стабилизации 
легочного газообмена:

 ■ обструктивных заболеваниях  – 
хронической обструктивной 
болезни легких, бронхиальной 
астме, муковисцидозе;

 ■ рестриктивных заболеваниях  – 
кифосколиозе, нервно-мышеч-
ных заболеваниях, синдроме 
гиповентиляции при ожирении.

 ■ поддержка давлением на вдохе 
(PSV) с  подбором уровня по-
ложительного давления конца 
выдоха (PEEP), поддержка дав-
ления (PS), FiO2 (вариант А);

 ■ PAV с подбором уровня PEEP, 
коэффициента поддержки 
(PA), поддержки объема (VA), 
поддержки потока (FA), FiO2 
(вариант В).

3.  Завершение неинвазивной вен-
тиляции легких: CPAP + 5 см 
H2O, FiO2 = 0,5.

4. Контроль через один час после 
сеанса неинвазивной вентиля-
ции легких на самостоятельном 
дыхании. 
Сеансы неинвазивной вентиля-
ции легких прекращались, если 
после отмены респираторной 
поддержки в течение четырехча-
сового периода регистрировались 
следующие показатели: ЧДД < 25 
в  минуту, PaO2 > 55 мм рт. ст., 
PaCO2 < 45 мм рт. ст., pH > 7,35. 
Потребность в  неинвазивной 
вентиляции легких за это время 
составила от одних до трех суток, 
количество сеансов – от двух до 
семи, длительность одного сеан-
са – от двух до шести часов. 
Данный метод респираторной под-
держки признавался эффектив-
ным, если было достигнуто улуч-
шение и стабилизация показателей 
газообмена, или неэффективным, 
если возникла необходимость ин-
тубации трахеи. «За время исполь-
зования неинвазивной вентиляции 
легких эффективность метода пре-
высила 89%. Метод был особенно 
эффективен при респираторной 
поддержке в  комплексном лече-
нии острой левожелудочковой не-
достаточности, при пневмонии 
и хронической обструктивной бо-
лезни легких, при рестриктивных 
изменениях в раннем послеопера-

Неинвазивная вентиляция легких в хирургической клинике

реа
ни

ма
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ционном периоде», – констатиро-
вал профессор В.В. Казеннов.
Ранее было трудно предположить 
успешность применения неинва-
зивной вентиляции легких, одна-
ко на базе Института хирургии  
им. А.В. Вишневского была созда-
на программа «Прогноз исхода не-
инвазивной вентиляции легких». 
Разработчики определили про-
гностически значимые факторы, 
отвечающие за успех/неуспех про-
цедуры, сформировали балльную 
шкалу прогноза исхода, на основе 
которой была написана компью-
терная программа. Теперь после 
заполнения врачом значений всех 
показателей программа подсчиты-
вает сумму баллов, в зависимости 
от которой прогнозирует результат 
неинвазивной вентиляции легких. 
Неинвазивная вентиляция легких 
демонстрирует и  хороший про-
филь безопасности. Благодаря 
индивидуальному подбору маски, 
использованию аппаратов, при-
способленных к измерению и ком-
пенсации утечек в контуре, очень 
редко регистрировались специфи-
ческие осложнения неинвазивной 
вентиляции легких: аэрофобия 

В независимом исследовании, 
проведенном Американским 
торакальным обществом, 

сравнивались 13 аппаратов для 
неинвазивной вентиляции легких 
разных фирм-производителей1. 
Лучшими вентиляторами для неин-
вазивной вентиляции легких были 
признаны аппараты Respironics 
BiPAP S/T 30, Respironics PAV 
и Respironics BiPAP Vision. Посто-
янная работа над технологичес-
ким усовершенствованием аппа-
ратов позволила создать и сделать 
доступной на российском рынке 
новую модель аппарата для неинва-
зивной вентиляции легких – Philips 
Respironics V60. 

(1%), высушивание секрета тра-
хеобронхиального дерева (3,3%), 
трофические повреждения мягких 
тканей лица (2,1%). 
Профессор В.В. Казеннов подчерк-
нул хорошую переносимость данно-
го метода респираторной поддерж-
ки. Переносимость определялась по 
субъективной оценке дыхательного 
комфорта методом визуальной ана-
логовой шкалы. Практически во 
всех случаях отмечался хороший 
уровень комфорта, приближаясь 
к отличному у больных с дыхатель-
ной недостаточностью с нарушени-
ем вентиляции по рестриктивному 
типу и  обострением хронической 
обструктивной болезни легких. 
Удовлетворенность результатами 
неинвазивной вентиляции легких 
среди врачей оценивалась при по-
мощи анонимного анкетирования 
и анализа частоты ее назначения. 
Был зафиксирован достоверный 
рост (на 48%) в пользу назначения 
неинвазивной вентиляции легких: 
если в 2001 г. лишь 37% врачей до-
статочно активно использовали 
этот метод, то к 2013 г. уже более 
85% специалистов отделений реа-
нимации и интенсивной терапии 

Специалист по клиническому 
применению наркозно-дыхатель-
ного оборудования компании 
«Филипс» Кирилл Витальевич 
КАЛМЫКОВ более подробно 
охарактеризовал основные тех-
нические особенности аппарата 
Respironics V60. Известно, что 
отличиями неинвазивной вен-
тиляции легких являются негер-
метичный контур, утечки через 
маску, которые могут достигать 
100 л/мин, переменный харак-
тер утечки. В  условиях негерме-
тичного контура с  переменным 
уровнем утечек аппарат должен 
обеспечить оптимальную синхро-
низацию системы «пациент – рес-

Института хирургии применяли 
его повседневно и успешно. Среди 
преимуществ неинвазивной вен-
тиляции легких врачи отмечали 
легкость доступа к  дыхательным 
путям пациента, быстрое начало 
процедуры, наглядность монито-
ринга показателей внешнего ды-
хания, гарантированное обеспече-
ние объема вентиляции и т.д. 
«Сейчас можно с  полным осно-
ванием утверждать, что неин-
вазивная вентиляция легких  – 
это высокоточный инструмент 
для проведения респираторной 
поддерж ки практически при всех 
видах дыхательной недостаточно-
сти, которая возникает в  после-
операционной период, – уточнил 
профессор В.В. Казеннов в заклю-
чение. – Использование специаль-
ных систем вспомогательной неин-
вазивной вентиляции, имеющих 
широкие возможности, нередко 
является единственной эффек-
тивной и достаточно безопасной 
альтернативой интубации трахеи 
у больных с острой дыхательной 
недостаточностью в  отделениях 
реанимации многопрофильного 
хирургического стационара».

пиратор», то есть сам должен син-
хронизироваться с пациентом. 
Техническими преимуществами ап-
парата являются мощная турбина, 
которая позволяет формировать 
поток со скоростью до 250 л/мин, 
прогонять атмосферный воздух 
через внешний фильтр и подавать 
очищенную воздушную смесь паци-
енту, а также наличие кислородного 
миксера и способность работать от 
больничной газовой сети с высоким 
давлением. Отсутствует необходи-
мость прижимать маску как можно 
плотнее к лицу пациента, что поз-
воляет избежать таких осложнений, 
как пролежни. 
К клиническим преимуществам 
аппарата относится программное 
обеспечение – это цифровой алго-
ритм Auto-Trak Sensitivity. Цифро-
вой алгоритм Auto-Trak Sensitivity 

Особенности клинического применения аппарата 
для неинвазивной вентиляции легких Philips Respironics V60

1 Stell I.M., Paul G., Lee K.C. et al. Noninvasive ventilator triggering in chronic obstructive pulmonary disease. A test lung comparison // Am. J. Respir. Crit. Care Med. 
2001. Vol. 164. № 11. P. 2092–2097.
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распознает и  компенсирует не-
преднамеренную утечку в системе 
«аппарат – пациент», а также осво-
бождает врача от необходимости 
ручной настройки потоковых триг-
геров на вдох и на выдох. Схема та-
кова: аппарат за первые один-два 
вдоха, которые делает пациент, вы-
страивает математическую модель 
дыхания, измеряет поток в режиме 
реального времени и, накладывая 
эти два графика (математический 
анализ и поток) в измеренном ре-
жиме реального времени, выстраи-
вает триггерные точки на вдох и на 
выдох. Благодаря этому аппарат 
готов к вдоху пациента несколько 
раньше, чем при использовании 
обычного потокового триггера. 
В аппарате реализованы пять раз-
личных режимов вентиляции: 
СPAP  – вентиляция постоянным 
положительным давлением в  ды-
хательных путях; S/T  – режим 
спонтанной/синхронизированной 
вентиляции; PCV – режим с кон-
тролем давления; AVAPS – режим 
поддержки давлением с  гаранти-
рованным усредненным обьемом; 
PPV  – режим пропорциональной 
поддержки давлением. 
Реж и м  в е н т и л я ц и и  С PA P 
в Respironics V60 улучшен трехсту-
пенчатой функцией C-Flex. С-Flex 
расширяет возможности СРАР 
путем снижения давления в нача-
ле выдоха, обеспечивая повыше-
ние комфорта пациента во время 
CPAP-режима, после чего воз-

вращает установленное давление 
СРАР перед окончанием выдоха. 
Таким образом, величина пониже-
ния давления определяется уста-
новкой C-Flex: давление снижает-
ся в начале выдоха, повышаясь до 
заданного уровня в конце выдоха, 
тем самым достигается комфорт 
пациента, снижается работа ды-
хания и не теряется клинический 
смысл положительного давления 
в конце выдоха.
Режим S/T обеспечивает прину-
дительную вентиляцию легких 
с  переключением по времени 
и  вентиляцию с  поддержкой са-
мостоятельного дыхания давлени-
ем. Режим поддержки давлением, 
позволяющий поддерживать за-
данное положительное давление 
в  дыхательных путях на вдохе 
(IPAP), делает вентиляцию еще 
более физиологичной. 
AVAPS обеспечивает постоянный 
дыхательный объем путем авто-
матического регулирования поло-
жительного давления в дыхатель-
ных путях на вдохе (IPAP) между 
заданными границами IPAP Min 
и IPAP Max. Режим AVAPS показан 
пациентам с нервно-мышечными, 
торакальными нарушениями, при 
сочетании выраженного ожирения 
с легочной гиповентиляцией и на-
личии любых хронических процес-
сов, предваряющих острую фазу 
заболевания.
PPV – пропорционально поддер-
живающая вентиляция – один из 

режимов, при котором респира-
тор генерирует давление (Paw), 
пропорциональное респиратор-
ному усилию пациента (Pmus). 
При проведении PPV ни поток, 
ни объем, ни давление как тако-
вые не задаются. Данный режим 
позволяет пациенту сохранять 
полный контроль над паттерном 
собственного дыхания. В этом ре-
жиме в настройках можно учесть 
и  особенность патологии дыха-
тельной системы. Если у пациента 
увеличена эластичность легочной 
ткани, аппарат будет помогать па-
циенту достигать большего объ-
ема в конце вдоха для того, чтобы 
преодолеть эластичность легочной 
ткани. И  наоборот, если у  паци-
ента наблюдается обструктивная 
патология, аппарат будет помогать 
набрать скорость потока в начале 
вдоха для того, чтобы преодолеть 
повышенное сопротивление про-
водящих бронхов.
В заключение К.В. Калмыков от-
метил, что новые адаптивные 
режимы, встроенный аккумуля-
тор, широкие терапевтические 
возможности аппарата Philips 
Respironics V60 позволяют до-
стичь быстрого и точного ответа 
на изменяющийся вентиляцион-
ный запрос пациента в условиях 
негерметичного контура и повы-
сить переносимость неинвазив-
ной вентиляции легких путем со-
здания системы синхронизации 
«пациент – респиратор».

Благодаря современным 
технологиям, используе-
мым для создания аппара-

тов неинвазивной вентиляции, 
в  последнее время существенно 
расширились показания к этому 
методу интенсивной терапии 
дыхательной недостаточности. 
Новейшие аппараты позволяют 
сделать неинвазивную вентиля-
цию легких эффективной и  бе-
зопасной альтернативой интуба-
ции трахеи у  больных с  острой 
дыхательной недостаточностью. 

Среди таких современных вен-
тиляторов эксперты выделили 
аппарат Respironics V60, в  кото-
ром реализованы пять различных 
режимов вентиляции. Мощная 
турбина позволяет формировать 
поток со скоростью до 250 л/мин 
и прогонять атмосферный воздух 
через внешний фильтр, подавать 
очищенную воздушную смесь 
пациенту. Цифровой алгоритм 
Auto-Trak Sensitivity распознает 
и  компенсирует непреднамерен-
ную утечку в системе «аппарат – 

пациент», а  также освобождает 
врача от необходимости ручной 
настройки потоковых триггеров 
на вдох и на выдох. Можно ска-
зать, что высокоточный аппарат 
для неинвазивной вентиляции 
легких Respironics V60 – это новые 
адаптивные режимы, удобный 
дизайн и  интерфейс, широкие 
терапевтические возможности, 
встроенный аккумулятор, авто-
матическое переключение в при-
нудительном режиме при апноэ. 
Все это позволяет повысить безо-
пасность и комфорт пациента при 
проведении неинвазивной венти-
ляции легких.  

Заключение
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Ингаляционная анестезия:  
аспекты практического применения
Анестезия галогенсодержащими ингаляционными анестетиками нового поколения 
характеризуется быстрым восстановлением сознания и когнитивных функций пациентов. 
Севофлуран и десфлуран отличают низкая токсичность, незначительное влияние на состояние 
и функции внутренних органов, хорошая управляемость. В рамках сателлитного симпозиума 
ООО «ЭббВи» ведущие отечественные и зарубежные специалисты в области анестезиологии 
и реаниматологии представили свой опыт применения ингаляционных галогенсодержащих 
анестетиков в клинической практике. 

Мифы и реальность современной практической анестезиологии

Профессор 
Я.Ф. Хендрикс

Эффективная фармакотерапия. 36/2014

Профессор Ян Фердинанд 
ХЕНДРИКС (Госпиталь 
Св. Богоматери, г. Аалст, 

Бельгия, доцент-консультант ка-
федры анестезиологии медицин-
ского факультета Стенфордского 
университета, Калифорния) срав-
нил физико-химические свойства 
и  клинические характеристики 
галогенсодержащих ингаляци-
онных анестетиков. Десфлуран 
и сево флуран относятся к послед-
нему поколению галогенсодержа-
щих анестетиков. Несмотря на не-
которую схожесть по химической 
структуре и физико-химическим 
свойствам, они имеют разли-
чия в  фармакотерапевтическом 
действии. 

Длительность индукции анесте-
зии, или вводного наркоза, опреде-
ляется скоростью подъема альвео-
лярной концентрации. Поскольку 
процесс поглощения ингаляцион-
ного анестетика начинается в аль-
веолах, возникает разница между 
вдыхаемым и альвеолярным пар-
циальным давлением. Другими 
словами, длительность индукции 
зависит от скорости наступления 
равновесия между альвеоляр-
ной концентрацией анестетика 
в конце выдоха (FА) и вдыхаемой 
концентрацией (Fi). Чем быстрее 
анестетик поглощается кровью, 
тем медленнее возрастает фракци-
онная альвеолярная концентрация 
и  ниже отношение FA/Fi (рис. 1). 
Период наиболее интенсивного 
поглощения анестетика зависит от 
его физико-химических свойств. 
У десфлурана одна минимальная 
альвеолярная концентрация равна 
6%, у севофлурана – 2%. Иначе го-
воря, градиент/напор подаваемого 
десфлурана выше, чем у всех дру-
гих ингаляционных анестетиков. 
Следовательно, десфлуран обла-
дает самой высокой степенью пог-
лощения1. Однако сравнение сево-
флурана и десфлурана не должно 

ограничиваться кривыми FA/Fi. 
Прежде всего важна фактическая 
концентрация, а она зависит от Fi.
Концентрация газа прямо пропор-
циональна его парциальному давле-
нию, поэтому альвеолярное парци-
альное давление анестетика будет 
возрастать медленно. Следователь-
но, чем выше скорость поступления 
анестетика из альвеол в кровь, тем 
существеннее разница между Fi и FA 
и медленнее индукция анестезии.
Индукция анестезии десфлу-
раном наступает раньше, чем 
индукция анестезии севофлура-
ном. «Однако, – отметил доклад-
чик, – увеличения концентрации 
десфлурана при индукции допус-
кать не следует, поскольку могут 
развиться осложнения, такие 
как раздражение дыхательных 
путей, гипертензия, тахикардия». 
В  свою очередь у  севофлурана 
есть несколько особенностей, 
которые делают его достойным 
препаратом для индукционной 
анестезии даже у взрослых: низ-
кий коэффициент растворимос-
ти кровь/газ (быстрый рост FA) 
и незначительное раздражающее 
действие (возможность примене-
ния избыточного давления).

1 Hendrickx J.F., Soetens M., van der Donck A. et al. Uptake of desflurane and isoflurane during closed-circuit anesthesia with spontaneous and controlled mechanical 
ventilation // Anesth. Analg. 1997. Vol. 84. № 2. P. 413–418.
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Время восстановления созна-
ния пациента  – еще одна важ-
ная характеристика анестетика. 
Сравнительный анализ профи-
ля восстановления сознания по 
окончании анестезии разными 
анестетиками в  амбулаторных 
условиях показал, что время 
пробуждения при использова-
нии десфлурана незначитель-
но отличается от такового при 
применении севофлурана (на 
две-три минуты). Однако надо 
понимать, что важнее: проме-
жуточные или значимые конеч-
ные результаты? Во многих ис-
следованиях изучалось влияние 
летучего анестетика на продол-
жительность пребывания па-
циента в  больнице и  интенсив-
ность послеоперационной боли. 
Как показал ретроспективный 
анализ результатов анестезии за 
2005–2009 гг., среди 42 352 паци-
ентов, получавших изофлуран, 
десфлуран и  севофлуран, про-
должительность пребывания 
в стационаре при использовании 
изофлурана составила 2,85 дня 
(2,78–2,93), десфлурана  – 2,64 
дня (2,57–2,72), севофлурана  – 
2,55 дня (2,48–2,62)2. Таким обра-
зом, несмотря на более быстрое 
восстановление сознания после 
применения десфлурана, досто-
верно быстрее (р = 0,009) выпи-
сываются пациенты, получавшие 
анестезию севофлураном (рис. 2).
При назначении анестетиков сле-
дует учитывать их фармакоди-
намический профиль. Сущест-
вует мнение, что у  пациентов 
с  ожирением, у  которых нару-
шены функции многих органов, 
по сравнению с пациентами без 
ожирения пробуждение после 
прекращения подачи севофлу-
рана (в отличие от десфлурана) 
происходит медленнее. Однако 
в  клинической практике время 
насыщения тканей и время эли-
минации препарата после пре-
кращения его подачи у больных 

с ожирением и пациентов с нор-
мальной массой тела практичес-
ки идентичны. Следовательно, 
препарат может с  успехом при-
меняться и у больных с ожирени-
ем. В клиническом исследовании 
было подтверждено, что в рутин-
ной клинической практике мор-
бидное ожирение не оказывает 
клинически значимого влияния 
на поглощение ингаляционных 
анестетиков (изо флуран, сево-
флуран, десфлуран)3. 
Профессор Я. Хендрикс отметил, 
что технологии подачи ингаля-
ционных анестетиков в  насто-
ящее время активно и  успешно 
развиваются. Сегодня внима-
ние специалистов приковано 
к системам автоматизированной 
низкопоточной анестезии, пред-
назначенным для достижения 
и  поддержания итоговой кон-
центрации препарата. Новейшее 
программное обеспечение обо-
рудования позволяет автомати-
зировать подачу ингаляционного 
анестетика и обеспечить работу 
на низком потоке. Недавно спе-
циалистам-анестезиологам были 
представлены новые системы 
автоматизированной низкопо-
точной анестезии, которые неза-
висимо от степени растворимос-
ти ингаляционного анестетика 

позволяют поддерживать необ-
ходимый уровень концентрации 
препарата. 
Еще один вопрос, волнующий 
мировую общественность, – вли-
яние ингаляционных анестети-
ков на окружающую среду. До-
кладчик отметил, что в отличие 
от N2O десфлуран и сево флуран 
не содержат опасных для озо-
нового слоя веществ. Однако 
ингаляционные анестетики, со-
держащие галогенизированные 
органические соединения – силь-
ные парниковые газы, задержи-

Cравнение 43 352 
клинических случаев  

с 2005 по 2009 г.

Отношение средних 
геометрических 

продолжительности 
госпитализации

p

Изофлуран/севофлуран 1,12 (1,08–1,16) < 0,001

Изофлуран/десфлуран 1,08 (1,04–1,12) < 0,001

Севофлуран/десфлуран 0,96 (0,93–1,00) = 0,009

2 Kopyeva T., Sessler D.I., Weiss S. et al. Effects of volatile anesthetic choice on hospital length-of-stay: a retrospective study and a prospective trial // Anesthesiology. 2013. 
Vol. 119. № 1. P. 61–70.
3 Lemmens H.J. Perioperative pharmacology in morbid obesity // Curr. Opin. Anaesthesiol. 2010. Vol. 23. № 4. P. 485–491.
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Рис. 1. Скорость индукции анестезии при применении 
галогенсодержащих анестетиков
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Рис. 2. Отношение средних геометрических значений продолжительности госпитализации  
на фоне применения различных ингаляционных анестетиков в сравнении друг с другом (95% ДИ)

Отношение средней продолжительности госпитализации на севофлуране к средней продолжительности  
госпитализации на десфлуране на 4% достоверно лучше в пользу севофлурана
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вают инфракрасное излучение 
в  атмосфере и  тем самым пред-
ставляют угрозу в плане глобаль-
ного потепления. В  исследова-
нии, посвященном воздействию 
анестетиков на окружающую 
среду и изменение климата, по-
казано, что галогенизированные 
органические соединения от-

Заведующий отделением ре-
аниматологии МОНИКИ  
им. М.Ф. Владимирского, 

д.м.н., профессор Валерий Влади-
мирович ЛИХВАНЦЕВ рассмот-
рел механизм действия галогенсо-
держащих анестетиков, который 
реализуется через взаимодейс-
твие с эндогенными рецепторами. 
Инга л яционные анестетики 
подразделяются на три группы. 
Первая группа – «чистые» сенси-
тизаторы гамма-аминомасляной 
кислоты (ГАМК). Это препараты, 
которые оказывают хороший гип-
нотический эффект и у которых 
практически полностью отсутс-
твует анальгетический эффект 
(пропофол, этомидат, барбиту-
рат). Вторую группу составляют 
препараты, активные в  отноше-
нии ионотропного рецептора глу-
тамата, селективно связывающего 
N-метил-D-аспартат (NMDA-ре-
цепторов): циклопропан, закись 
азота, ксенон и кетамин. В третью 

ветственны за парниковый эф-
фект приблизительно на 10–15% 
от общего антропогенного ради-
ационного воздействия на кли-
мат, измеренного относительно 
начала индустриальной эпохи4. 
Вклад же самих ингаляцион-
ных анестетиков в  парниковый 
эффект, по мнению профессо-

группу входят соединения, актив-
ные в отношении не только ГАМК, 
но и  ацетилхолиновых рецепто-
ров в центре и на периферии: дес-
флуран, севофлуран, изофлуран. 
Это препараты, обладающие гип-
нотическим и  анальгетическим 
эффектами, однако соотношение 
выраженности этих компонентов 
у препаратов обсуждаемой груп-
пы не одинаково5. 
Как известно, минимальная аль-
веолярная концентрация, при 
которой у 50% пациентов отсутс-
твует двигательная реакция на 
болевой раздражитель, является 
показателем силы действия инга-
ляционного анестетика. Показа-
тели минимальной альвеолярной 
концентрации у галогенсодержа-
щих анестетиков существенно 
различаются, причем у  десфлу-
рана уровень минимальной аль-
веолярной концентрации выше 
(6,00%), чем у севофлурана (1,58–
2,05%) и изофлурана (1,15%), а зна-
чит, анестетический потенциал 
ниже. Уровень минимальной аль-
веолярной концентрации летучих 
анестетиков зависит от состояния 
пациента и  уменьшается с  воз-
растом, а также при использова-
нии ряда лекарственных средств, 
в частности опиатов, N2O.
Степень раздражающего дейст-
вия ингаляционных галогенсо-
держащих анестетиков также 
различна. Десфлуран не рекомен-

ра Хендрикса, равен примерно 
действию одной угольной элект-
ростанции или одного миллиона 
легковых автомобилей.
В заключение профессор Хенд-
рикс отметил, что научные ис-
следования принципов действия 
и свойств ингаляционных анес-
тетиков продолжаются.

дуется использовать для индук-
ции анестезии, хотя отдельные 
работы демонстрируют возмож-
ность индукции анестезии дес-
флураном на фоне премедикации 
опиоидами. Однако в отличие от 
севофлурана десфлуран оказы-
вает раздражающее воздействие 
на верхние дыхательные пути 
и бронхи, обладает резким запа-
хом, вызывающим саливацию, за-
держку дыхания, кашель и ларин-
госпазм. В связи с этим десфлуран 
противопоказан больным брон-
хиальной астмой и курильщикам. 
Севофлуран в свою очередь может 
без оговорок использоваться для 
ингаляционной индукции у детей 
и взрослых. 
Скорость поглощения анестетика 
тканями определяется величиной 
альвеолярно-венозного градиен-
та парциальных давлений. Если 
анестетик перестает поглощаться 
тканями, венозное и  альвеоляр-
ное парциальное давление вырав-
нивается. Равновесное состояние 
у десфлурана и севофлурана до-
стигается быстро. В связи с этим 
оба препарата можно использо-
вать через ларингеальную маску. 
Ингаляционная индукция анес-
тезии в нашей стране пока не рас-
пространена. Между тем, по мне-
нию докладчика, поддержание 
анестезии с помощью ингаляци-
онных препаратов возможно бла-
годаря их свойствам. Так, период 

Ингаляционные анестетики третьего поколения: 
аспекты практического применения

4 Sulbaek Andersen M.P., Nielsen O.J., Wallington T.J. et al. Medical intelligence article: assessing the impact on global climate from general anesthetic gases // Anesth. 
Analg. 2012. Vol. 114. № 5. P. 1081–1085.
5 Forman S.A., Chin V.A. General anesthetics and molecular mechanisms of unconsciousness // Int. Anesthesiol. Clin. 2008. Vol. 46. № 3. P. 43–53.
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насыщения при анестезии дес-
флураном занимает три-четыре 
минуты, севофлураном – пять – 
семь минут. Препараты позво-
ляют легко управлять глубиной 
анестезии.
Периоды поддержания анестезии 
с применением десфлурана и се-
вофлурана существенно различа-
ются. Если моноанестезия сево-
флураном при ряде амбулаторных 
малотравматичных вмешательств 
все-таки возможна, то для дес-
флурана по ряду причин вряд ли 
оправданна. При поддержании 
анестезии следует использовать 
фентанил при анестезии десфлу-
раном в дозе не менее 3 мкг/кг/ч, 
что позволит избежать побочных 
эффектов, при анестезии сево-
флураном  – не более 3 мкг/кг/ч. 
Севофлуран способен потенци-
ровать эффекты миорелаксантов, 
что не свойственно десфлурану.
С появлением галогенсодержа-
щих анестетиков возросла тен-
денция к  применению низкопо-
точной анестезии на наркозных 
аппаратах. Ингаляционная анес-
тезия считается низкопоточной, 
если общий поток свежего газа 
по ротаметрам наркозного аппа-
рата составляет 0,5–1 л/мин. Для 
анестезии с потоком свежих газов 
менее 0,5 л/мин лучше исполь-
зовать анестезию десфлураном 
и севофлураном. Пропускная спо-
собность испарителей исключает 
использование галотана и энфлу-
рана уже при потоке свежих газов 
менее 0,5 л/мин, следовательно, 
для закрытой системы циркуля-
ции подходят только десфлуран 
и севофлуран. 
Высокий уровень доставки при 
малом газотоке (разрешенные вы-
сокие установки на испарителе) 
в сочетании с низкой индивиду-
альной поглощаемостью приво-
дит к низкой постоянной времени 
при использовании севофлурана 
и  десфлурана. Это важная ха-
рактеристика ингаляционных 
анестетиков, поскольку чем ниже 

постоянная времени, тем быстрее 
можно достичь необходимой кон-
центрации препарата, то есть уг-
лубить анестезию или, наоборот, 
сделать ее более поверхностной. 
Профессор В.В. Лихванцев от-
метил, что существуют разные 
мнения по поводу отрицатель-
ного влияния ингаляционных 
анестетиков на функцию печени. 
Проблема гепатотоксичности свя-
зана с  использованием первого 
галогенсодержащего анестети-
ка  – галотана, который вызыва-
ет два вида поражения печени – 
острый некроз (галотановый 
гепатит) и  легкую субклиничес-
кую гепатотоксичность. Острый 
некроз печени – это аутоиммун-
ный процесс, который иниции-
руется перекисным окислением 
галогенсодержащего анестетика 
с образованием трифторацетата. 
Метаболизм севофлурана исклю-
чает образование трифтораце-
тата, а десфлуран, хотя образует 
его в  процессе биодеградации, 
подвергается биотрансформа-
ции в  малой степени. Уровень 
трифтор ацетата у  десфлурана 
в 1000 раз меньше, чем у галотана, 
поэтому десфлуран отличается 
низкой гепатотоксичностью, что 
подтверждено клинически. Од-
нако при анализе данных специ-
альной литературы разных стран 
за 1999–2010 гг. было установле-
но пять случаев, когда токсичес-
кий гепатит, ставший следствием 
анестезии десфлураном, привел 
к летальному исходу. 
Прямое нефротоксическое дейст-
вие галогенсодержащих анесте-
тиков доказано только для ме-
токсифлурана, который может 
вызывать полиурию, гиперна-
триемию, дегидратацию и другие 
нарушения. Нефротоксичность 
метоксифлурана прямо пропор-
циональна метаболизму анестети-
ка. Действующим агентом счита-
ется фторид-ион, образующийся 
в  процессе биотрансформации. 
Именно поэтому ингаляционные 

анестетики проходят тестирова-
ние на количество фторид-иона, 
образующегося в  процессе их 
биодеградации. 
Как показали результаты исследо-
ваний, благодаря незначительной 
биодеградации десфлуран не ока-
зывает негативного влияния на 
работу почек. Севофлуран имеет 
ограниченную доступность для 
биотрансформации в почках, по-
этому при использовании в кли-
нических концентрациях не вы-
зывает острого некроза почек. 
Важным аспектом при рассмот-
рении проблем ингаляционной 
анестезии является кардиопро-
тективный эффект галогенсодер-
жащих анестетиков. Метаанализ 
38 рандомизированных исследо-
ваний с участием 3996 пациентов 
был посвящен сравнению кардио-
протективного эффекта ингаля-
ционных анестетиков  – десфлу-
рана, севофлурана, изофлурана6. 
Результаты метаанализа проде-
монстрировали кардиопротек-
тивный эффект всех исследуемых 
галогенсодержащих анестетиков. 
Применение анестезии севофлу-
раном и десфлураном ассоцииру-
ется со снижением общей леталь-
ности, частоты случаев инфаркта 
миокарда. 
Профессор В.В. Лихванцев назвал 
вопрос о  скорости пробуждения 
после анестезии десфлураном 

6 Landoni G., Greco T., Biondi-Zoccai G. et al. Anaesthetic drugs and survival: a Bayesian network meta-analysis of randomized trials in cardiac surgery // Br. J. Anaesth. 
2013. Vol. 111. № 6. P. 886–896.

Десфлуран раздражающе действует  
на верхние дыхательные пути и бронхи, 
обладает резким запахом, в связи с чем 
противопоказан больным бронхиальной 
астмой и курильщикам. Севофлуран 
может без оговорок использоваться 
для ингаляционной индукции у детей 
и взрослых
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и севофлураном спорным. Низкая 
растворимость в  крови и  тканях 
делает пробуждение после прекра-
щения подачи десфлурана более 
быстрым по сравнению с  сево-
флураном, но результаты иссле-
дований подтверждают, что в ряде 
случаев показатели темпа пробуж-
дения после анестезии этими пре-
паратами примерно равны.
Докладчик рассказал о  резуль-
татах собственного рандомизи-
рованного исследования темпов 
пробуждения пациентов после 
анестезии севофлураном и  дес-
флураном в  реальных условиях. 
Всего в исследование был вклю-
чен 131 пациент: у  44 пациен-
тов анестезию проводили про-
пофолом, у  43  – десфлураном, 
у 44 – севофлураном.

Применению ингаляцион-
ной анестезии в  педиат-
рии был посвящен доклад 

заведующего отделением анес-
тезиологии и  реанимации Рос-
сийской детской клинической 
больницы, к.м.н. Владимира Ста-
ниславовича КОЧКИНА. 
В нашей стране ингаляционные 
анестетики третьего поколения 
в  педиатрической практике ис-
пользуются уже несколько лет. 
Применение севофлурана без ог-
раничений в педиатрии разреше-
но в России с 2005 г., десфлурана 
с ограничениями – с 2013 г. Тре-
тья фаза клинических исследо-
ваний отечественного препарата 

Для наблюдения выделили две 
группы анестезиологов с  боль-
шим стажем работы с  ингаля-
ционными анестетиками: так 
называемые наблюдатели (фик-
сировали готовность пациента 
к  экстубации трахеи, переводу 
из операционной, но не вмеши-
вались в  процесс проведения 
анестезии) и собственно анесте-
зиологи, проводящие анестезию. 
В ходе исследования наблюдатель 
фиксировал «теоретическую» 
скорость пробуждения, а  анес-
тезиолог  – реальную клиничес-
кую значимость различий между 
сравниваемыми группами анес-
тезий. Результаты исследования 
показали, что темпы пробужде-
ния от анестезии десфлураном 
по сравнению с анестезией сево-

ксенон завершена в 2011 г., но он 
разрешен к  применению только 
у лиц старше 18 лет. 
Севофлуран показан для ввод-
ной и  поддерживающей анес-
тезии у  взрослых и  детей при 
хирургических операциях в ста-
ционарных и  амбулаторных ус-
ловиях. Противопоказаниями 
к  применению препарата яв-
ляются повышенная чувстви-
тельность, подтвержденная или 
предполагаемая генетическая 
восприимчивость к  развитию 
злокачественной гипертермии, 
грудное вскармливание. 
Показания к применению десфлу-
рана: для вводной и поддерживаю-
щей анестезии у взрослых, а также 
для поддерживающей анестезии 
у детей при проведении хирурги-
ческих вмешательств как в стаци-
онаре, так и в амбулаторных усло-
виях. Среди противопоказаний, 
в частности, проведение вводной 
анестезии у  детей в  возрасте до  
12 лет, поддерживающей анесте-
зии у детей в возрасте до шести лет, 
если не применяется интубация. 
Севофлуран обладает относи-
тельно приятным запахом и  не 

флураном были выше, но незна-
чительно (две-три минуты). При 
этом докладчик обратил внима-
ние аудитории на один важный 
момент. Только специалисты 
в  стационарах должны решать, 
имеет клиническое значение раз-
ница в  скорости пробуждения 
после анестезии или нет. 
Завершая выступление, про-
фессор В.В. Лихванцев отметил, 
что ингаляционные анестетики 
третьего поколения севофлуран 
и дес флуран на сегодняшний день 
являются препаратами выбора 
в анестезиологии. Они характери-
зуются уникальными свойствами, 
подтвержденными многочислен-
ными исследованиями, и предна-
значены для широкого клиничес-
кого применения. 

раздражает слизистые оболочки 
дыхательных путей, что отли-
чает его от десфлурана. Данное 
свойство позволяет достаточно 
комфортно проводить аппаратно-
масочную индукцию у пациентов 
детского возраста. 
Десфлуран и севофлуран облада-
ют схожими клиническими ха-
рактеристиками. Они одинаково 
действуют на мозговой кровоток 
и  внутричерепное давление, не 
провоцируют судорожную ак-
тивность, не влияют на почечный 
кровоток, уменьшают кровоток 
в печени. Различия наблюдаются 
в уровне СО2 в покое и при нагруз-
ке. Но если сравнивать анестети-
ческую силу десфлурана и сево-
флурана, у последнего она выше. 
Индукция с  предварительным 
заполнением контура наркозно-
го аппарата смесью, содержащей 
6–8% севофлурана, может быть 
инициирована быстрым насы-
щением жизненной емкости лег-
ких смесью или проводится при 
спокойном дыхании пациента. 
При использовании десфлура-
на индукция может быть только 
последовательной, с  начальной 

Ингаляционные анестетики третьего поколения: шаг к детям
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концентрацией 3% и  последую-
щим повышением на 0,5–1% через 
каждые два-три вдоха до 11%. 
Однако, по словам докладчика, 
в  педиатрии она неприемлема, 
поскольку вызывает осложнения 
(таблица). 
Сравнительный анализ осложне-
ний индукции показал, что более 
чем у 1% пациентов в возрасте от 
двух до 16 лет во время индукции 
анестезии десфлураном с исполь-
зованием лицевой или ларинге-
альной маски возникают пробле-
мы респираторного характера. 
Распространенное осложнение 
при использовании галогенсо-
держащих анестетиков, в  том 
числе севофлурана, у  детей  – 
злокачественная гипертермия. 
Она проявляется повышенным 
потреблением кислорода, накоп-
лением лактата и  продукцией 
большого количества углекисло-
го газа и тепла. Специфическим 
антидотом злокачественной ги-
пертермии служит дантролен. 
При применении десфлурана 
также может развиться гипер-
калиемия  – резкое повышение 
в сыворотке крови уровня калия 
и  креатинина, а  также миогло-
бинурия у  пациентов с  нейро-
мышечными дистрофиями. При 
этом у  пациентов не наблюда-
ются симптомы ригидности или 
гиперметаболизма. Для лечения 
такого состояния используют 
экстракорпоральные методы. 
Как показали результаты иссле-
дований, одновременное при-
менение фентанила 2,5 мкг/кг 
у  детей, получавших анестезию 
на основе десфлурана или сево-
флурана, значительно уменьша-
ло частоту развития ажитации. 
При использовании десфлурана 
у  детей быстрее восстанавлива-
лось сознание7. 

В рандомизированном исследова-
нии изучали особенности эксту-
бации у детей, находившихся под 
наркозом с использованием дес-
флурана или севофлурана. Серь-
езных осложнений не выявлено. 
Проблемы респираторного харак-
тера (кашель) были зафиксирова-
ны в  группе десфлурана. В  ходе 
исследования было выявлено, что 
применение мидазолама в преме-
дикацию на длительность про-
буждения влияло значительнее, 
чем выбор ингаляционного анес-
тетика. Частота возникновения 
ажитации пробуждения также не 
зависела от анестетика8. 
Возникновение кашля в  ответ 
на стимуляцию трахеи при ин-
тубации, раздувании манжеты 
и  глубоком вдохе  – надежная 
и  клинически значимая оцен-
ка реактивности дыхательных 
путей. Исследования показали, 
что при 1,0 минимальной аль-
веолярной концентрации сево-
флуран значительно превосходит 
десфлуран в подавлении умерен-
ного и  тяжелого ответа на эту 
стимуляцию9. 
Док ла дчик подчеркнул, что 
поддержание анестезии через 
ларингеальную маску непри-
емлемо для детей до шести лет. 
Для поддержания анестезии 
через ларингеальную маску при 
небольших концентрациях не 
отмечалось значимой разни-
цы на раздражение дыхатель-
ных путей между десфлураном 
и севофлураном10. 
В нейрохирургии севофлуран 
и  десфлуран могут быть в  рав-
ной с тепени использова ны 
у детей, поскольку не влияют на 
мозговой кровоток. Применение 
этих препаратов способствует 
раннему выведению из наркоза 
нейрохирургических больных. 

В.С. Кочкин отметил, что резуль-
таты собственного клинического 
опыта по использованию гало-
генсодержащих анестетиков по-
казали преимущество севофлу-
рана перед десфлураном. 
Севофлуран считается препа-
ратом выбора у пациентов с по-
ливалентной аллергией, при 
прогнозируемой трудной инту-
бации, критическом состоянии. 
Десфлуран в  педиатрической 
практике используют только 
после интубации для поддержа-
ния анестезии, поскольку имеют-
ся серьезные ограничения по его 
использованию. 
Подводя итог, В.С. Кочкин под-
черкнул, что для дальнейшего 
расширения возможности ис-
пользования ингаляционных 
анестетиков в детской клиничес-
кой практике необходимы мно-
госторонние исследования их 
эффективности и безопасности. 
Совершенствование хирурги-
ческих и  анестезиологических 
технологий позволит улучшить 
качество оказываемой помощи 
детям в стационаре.  

Таблица. Осложнения индукции при анестезии 
севофлураном и десфлураном

Осложнение Севофлуран Десфлуран

Кашель 6% 72%

Апноэ 8% 68%

Ларингоспазм – 50%

Десатурация (SaO2 < 90%) – 26%

Повышение секреции – 21%

Обструкция 
дыхательных путей – 21%

Возбуждение 15% 3%
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