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– Вы почти полвека своей жизни 
посвятили отечественной анес-
тезиологии и  реаниматологии. 
Насколько далеко продвинулась 
наука в этой области за последние 
десятилетия?
– Во всем мире анестезиология 
и реаниматология считаются двумя 
самостоятельными специальнос-
тями, и лишь в нашей стране они 
объединены в одну специальность 
«Анестезиология и  реаниматоло-
гия». Анестезиология, бесспорно, 
одна из быстро развивающихся 
медицинских дисциплин, особенно 
в последние 10 лет. Это связано как 
с  внедрением более эффективных 
и безопасных препаратов для анес-
тезии, так и с появлением специаль-
ных многофункциональных аппара-
тов для искусственной вентиляции 
легких во время проведения анес-
тезии, которыми на сегодняшний 
день оснащены многие российские 
клиники. Таким образом, отечест-
венная анестезиология сегодня ос-

новывается на применении более 
эффективных и более безопасных 
препаратов и  нового высокотех-
нологичного оборудования. Уже 
исключены из практики анестети-
ки фторотан и эфир – их заменили 
менее токсичные и  более эффек-
тивные средства для общей анесте-
зии (севофлуран, ксенон). Вместо 
прокаина и лидокаина для местной 
анестезии применяются более со-
вершенные средства – Маркаин, На-
ропин и др. Обеспеченность анесте-
зиологического пособия удобными, 
точными, высокоинформативными 
мониторами позволяет осущест-
влять полноценный мониторинг 
жизненно важных функций паци-
ентов во время операции и в пос-
леоперационном периоде. Наличие 
современного анестезиологичес-
кого оборудования и управляемых 
средств для анестезии позволило 
проводить хирургические вмеша-
тельства с  минимальным риском 
послеоперационных осложнений.

– Масочная анестезия тоже ухо-
дит в прошлое?
– Масочная анестезия применяется 
и сегодня, но по другой методике. 
Как правило, она проводится с ис-
пользованием кислорода для под-
держания эффективной оксигена-
ции крови при медикаментозной 
депрессии дыхания при кратковре-
менных или малоинвазивных опе-
рациях. Скорее можно говорить об 
уходе в прошлое инфильтрацион-
ной анестезии. В целом же местная 
анестезия, в  частности регионар-
ная (спинальная, эпидуральная), 
применяется более широко. Она 
наиболее востребована при не-
больших по объему операциях, 
длительность которых в  среднем 
составляет порядка двух часов, то 
есть в гинекологии, урологии, трав-
матологии, при операциях на ниж-
нем этаже брюшной полости. При 
длительных, больших по объему, 
тяжелых операциях (например, на 
верхнем этаже брюшной полости, 
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Анестезиология является одной из важнейших медицинских 
специальностей. От профессионализма анестезиолога во многом зависит 
исход хирургических вмешательств, а также безопасность пациента во 
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а  также в  кардиохирургии, онко-
логии), как правило, используется 
общая или сочетанная анестезия.

– Какие новые технологии облег-
чения боли предлагаются опери-
рованному пациенту?
– Раньше послеоперационная 
анальгезия предусматривала при-
менение только наркотических 
препаратов, таких как тримепери-
дин, морфин. Сейчас к  больным 
после обширных операций для 
предотвращения развития ост-
рой боли применяется метод про-
дленной эпидуральной анестезии. 
Одним из видов оптимизации 
послеоперационного обезболива-
ния является такой метод обезбо-
ливания, когда пациент сам кон-
тролирует свое состояние и  при 
появлении болевых симптомов 
самостоятельно регулирует дозу 
местного анестетика. К  сожале-
нию, этот метод пока не получил 
у нас широкого применения. В на-
стоящее время после небольших 
по объему операций, сопровожда-
ющихся болевым синдромом уме-
ренной и средней интенсивности, 
в качестве моноанальгезии назна-
чаются современные нестероид-
ные противовоспалительные пре-
параты (НПВП), что способствует 
полному купированию боли. А при 
сильной и  очень сильной боли 
такой же эффект достигается при 
использовании НПВП в сочетании 
с наркотическими анальгетиками, 
что позволяет снизить не только 
болевой синдром, но и дозы опиа-
тов и длительность их применения.

– Разрабатываются ли методы 
профилактики развития болево-
го синдрома у  оперированного 
больного?
– Сейчас обсуждается метод пре-
дупреждающей анальгезии, суть 
которого в  том, чтобы вводить 
больному перед операцией препа-
раты пролонгированного дейст-
вия, способные эффективно купи-
ровать боль в послеоперационном 
периоде. Я  к  этому отношусь до-
вольно скептически, ведь и без того 
пациентам перед операцией прово-

дится премедикация. Считаю поли-
фармацию излишней.

– Вы участвовали в  создании 
новых методов анестезии и  ин-
тенсивной терапии при заболева-
ниях системы крови, разработали 
методику купирования опийного 
абстинентного синдрома, техно-
логию применения миорелаксан-
тов на основе мониторинга нейро-
мышечной проводимости. Какие 
научные направления сегодня 
представляют для Вас интерес?
– В  сферу моих научных интере-
сов входят вопросы нутритивной 
поддержки больных, инфузионной 
терапии, но в  наибольшей степе-
ни  – вопросы, связанные с  гипо-
термией. В  ХХ веке возможность 
обеспечить защиту мозга в крайне 
тяжелых состояниях обусловила 
применение терапевтической гипо-
термии в реаниматологии, кардио-
хирургии и при черепно-мозговых 
травмах. Моя исследовательская 
деятельность в последнее время на-
правлена на выявление основных 
эффектов краниоцеребральной 
гипотермии у  больных с  острым 
ишемическим инсультом и на раз-
работку алгоритмов предупреж-
дения вторичного гипоксического 
повреждения мозга.

– Вы регулярно общаетесь с анес-
тезиологами-реаниматологами из 
разных регионов России. Как Вы 
оцениваете их профессиональ-
ный уровень? 
– В целом профессиональный уро-
вень наших специалистов недо-
статочно высок, так как в  стране 
отсутствует правильно выстроен-
ная система подготовки анестезио-
логов, принятая во всем цивили-
зованном мире. Так, в Латинской 
Америке подготовка врача-анес-
тезиолога занимает 5 лет, а в Анг-
лии – 7 лет. Все это время стажер не 
только изучает основы специаль-
ности, но и имеет возможность по-
лучить практический опыт по всем 
разделам современной анестезио-
логии (кардиохирургия, травмато-
логия, урология, гинекология и др.) 
под руководством опытных врачей. 

И, что очень важно, со второго года 
подготовки стажер за свою интен-
сивную практическую деятель-
ность получает зарплату. Когда-то 
и у нас так было. Но на сегодняш-
ний день в нашей стране не просто 
анестезиологов, а анестезиологов-
реаниматологов готовят в течение 
всего одного года в  интернатуре 
или одного-двух лет в ординатуре. 
Подготовить хорошего специалис-
та за столь короткий срок просто 
невозможно. В этой связи ежегод-
ные съезды, организуемые Ассо-
циацией анестезиологов-реани-
матологов ЦФО в первую очередь 
для региональных врачей, имеют 
не только научную, но и образова-
тельно-просветительскую направ-
ленность. Хочу еще раз подчерк-
нуть, что внедрение в клиническую 
практику новых технологий требу-
ет иных подходов к медицинскому 
образованию, поэтому назрела не-
обходимость создания адекватной 
системы подготовки специалистов.

– Какие проблемы в этой области 
медицины, на Ваш взгляд, требу-
ют решения в первую очередь?
– Главная проблема – поднять ав-
торитет российского врача. Тогда 
удастся сохранить уже обученный 
опытный кадровый состав и обес-
печить рабочие места квалифи-
цированными врачами. Пока же 
в  российских регионах дефицит 
анестезиологов-реаниматологов со-
ставляет более 45%. А ведь именно 
от анестезиолога во многом зави-
сит успех хирургических операций, 
различных инвазивных процедур. 
Сложности с кадрами в анестезио-
логии и реаниматологии обусловле-
ны эмоциональной составляющей 
их работы, высоким уровнем фи-
зических затрат, несопоставимых 
с  размером финансовой компен-
сации. Анестезиологи вынуждены 
работать на 1,5–2 ставки, то есть на 
износ, что в конечном итоге сказы-
вается на качестве их деятельности. 
Проблема с  кадрами существует 
даже в  экономически развитых 
странах, но нигде она не ощущается 
так остро, как в России, и ее необхо-
димо решать как можно скорее. 

Люди  События  Даты
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С внедрением в  анестезио
лог и ческ у ю п ра ктик у 
миорелаксанта (МР) ро-

курония бромида частота ис-
пользования сукцинилхолина, 
как единственного препарата 
с  быстрым наступлением и  ко-
роткой продолжительностью 
действия, значительно уменьши-
лась. Несмотря на имеющийся 
у анестезиологов широкий арсе-
нал препаратов [1], сукцинилхо-
лин, МР с деполяризующим ме-
ханизмом действия и  большим 
количеством побочных (читай: 
фатальных) эффектов, более по-
лувека оставался безальтерна-
тивным лидером в обеспечении 
быстрой и короткой релаксации 
[2]. Однако рокуроний  – неде-
поляризующий мощный МР, 
с хож ий по эффективности 
с  сукцинилхолином, позволил 
избавиться, в  том числе и  оте-
чественным анестезиологам, от 

Анализ данных 57 взрослых пациентов, которым проводилась 
комбинированная эндотрахеальная анестезия с миоплегией рокурония 
бромидом, показал, что мономиоплегия этим недеполяризующим 
миорелаксантом в сочетании с антидотом сугаммадексом является 
эффективной технологией контроля нейромышечной блокады 
и управления нейромышечной проходимостью у анестезиологического 
и реанимационного пациента. Сугаммадекс продемонстировал 
быстрое и дозозависимое наступление эффекта; в отличие от 
неостигмина метилсульфата показал способность устранять действие 
аминостероидных миорелаксантов независимо от глубины блока, 
не оказывая при этом отрицательного влияния на сердечно-сосудистую 
систему и в целом характеризуясь благоприятным профилем 
безопасности.

Ключевые слова: мономиоплегия, нейромышечная проходимость, 
нейромышечная блокада, TOF-стимуляция, недеполяризующий 
миорелаксант, рокурония бромид, сугаммадекс, ингибиторы 
холинэстеразы
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вынужденной комбинации пре-
паратов с  разным механизмом 
действия, превратив, по сути 
дела, два этапа релаксации  – 
вводную и  поддерживающую 
миоплегию  – в  единый компо-
нент общей анестезии  – моно-
миоплегию. Подтверждению 
концепции мономиоплегии пос-
вящены десятки тысяч научных 
работ, не оставляющих сомнений 
в ее эффективности [3].
Такой же серьезной и труднораз-
решимой задачей оставалась про-
блема устранения действия МР 
и  минимизации риска остаточ-
ной миоплегии [4–7], хотя пред-
ложения о рутинном внедрении 
электрофизиологического конт-
роля над нейромышечной прово-
димостью (НМП) высказывались 
многократно [8]. Химические 
антагонисты недеполяризующих 
МР  – ингибиторы холинэстера-
зы, в целом выполняя поставлен-
ную задачу по инактивации МР, 
все же оставляют большие наре-
кания по времени наступления 
нужного эффекта, возможному 
риску осложнений, в  том числе 
и  рекураризации [9]. Внедрение 
в практику гамма-циклодекстри-
нов (сугаммадекс и  его лабора-
торные аналоги), не взаимодейст
вующих с  ацетилхолиновыми 
рецепторами, селективно связы-
вающихся с МР аминостероидно-
го ряда, является новым этапом 
фармакологического контроля 
НМП и ее блокады (НМБ) [7, 10]. 
Так, например, в  работе C.  Lee 
и  соавт. (2009) было проанали-
зировано восстановление НМП 
после введения рокурония или 
сукцинилхолина у 110 взрослых 
пациентов во время опиоид-про-
пофоловой анестезии. Скорость 
восстановления НМП до 10% 
(T1 10%) и до 90% (T1 90%) была 
быстрее в  группе рокурония 
1,2 мг/кг и сугаммадекса 16 мг/кг 
(4,4 и  6,2  минуты соответствен-
но) по сравнению с группой сук-
цинилхолина (7,1 и 10,9 минуты 
соответственно) [11].
С появлением сугаммадекса, 
антидота рокурония и  векуро-
ния, способного устранять НМБ 
любой глубины, представления 
анестезиологов об «идеальном 

МР» рокуронии еще более ук-
репились [12]. На сегодняш-
ний день благодаря усилиям 
фармакологов использование 
во время общей анестезии ро-
курония и  сугаммадекса пред-
ставляет собой полноценную 
и  завершенну ю технологию 
управляемой мономиоплегии. 
Сугаммадекс открывает новые 
возможности индуцированной 
управляемой миоплегии – от дет-
ской анестезиологии до хирур-
гии дыхательных путей [13–15]. 
Таким образом, контролируемая 
мономиоплегия – это достижение 
и поддержание миоплегии введе-
нием одного недеполяризующего 
МР с  возможностью последую-
щего немедленного прерывания 
НМБ любой глубины с  мини-
мальным риском для здоровья 
и жизни пациента.

Материал и методы 
исследования
Мы провели анализ 57 анестезий 
у взрослых пациентов, которым 
проводилась комбинирован-
ная эндотрахеальная анестезия 
с миоплегией рокурония броми-
дом. Тяжесть состояния паци-
ентов по шкале ASA (American 
Society of Anaesthesiologists  – 
Американское общество анесте-
зиологов) оценивалась как I–II 
класс; осуществлялись плановые 
оперативные вмешательства: ла-
пароскопическая холецистэкто-
мия, резекция желудка, удаление 
придатков матки и  кист яични-
ков. Пациенты были разделены 
на 3  группы: в  первую группу 
вошли 29  пациентов, которым 
для устранения НМБ вводился 
сугаммадекс; вторую группу со-
ставили 15 человек – у них ревер-
сия НМБ проводилась введени-
ем неостигмина метилсульфата; 
в  третьей группе из 13  человек 
восстановление НМП происхо-
дило спонтанно, без использо-
вания антагонистов МР. Состоя-
ние НМП оценивалось методом 
акцелеромиографии прибором 
TOF-Watch SX в  режиме TOF 
(train-of-four – стимуляция пач-
кой из четырех импульсов) с ре-
гистрацией ответов с m. adductor 
pollicis [16]. Во время исследова-

ния фиксировались следующие 
показатели НМП: TW, %  – амп-
литуда мышечного сокращения; 
время начала действия МР; кли-
ническая продолжительность 
действия; средний индекс само-
стоятельного восстановления 
НМП; коэффициент TOF, %. 
Интубация трахеи осуществля-
лась при достижении TOF 0%, 
условия интубации оценивались 
по Копенгагенской шкале, под
держивающая доза МР, при не-
обходимости, вводилась при вос-
становлении НМП до TW 25%. 
По окончании операции вводил-
ся сугаммадекс 2 мг/кг или нео
стигмина метилсульфат 3–5  мг, 
либо восстановление НМП про-
исходило без фармакологической 
поддержки. Экстубация трахеи 
производилась при TOF 72–100% 

на фоне клинических признаков 
восстановления НМП. В  после
операционном периоде контроль 
параметров дыхания, кровооб-
ращения, сознания и  мышечно-
го тонуса проводился в  течение 
3 часов после операции.

Результаты и их обсуждение
В итоге были получены следую-
щие результаты. Время экстуба-
ции у пациентов первой группы 
составило в среднем 1–1,5 мину-
ты после введения сугаммадекса 
2  мг/кг. В  данном исследовании 
минимальная доза антагониста 
была достаточна для устранения 
НМБ, что согласуется с  много-
численными литерату рными 
данными. У всех пациентов име-

Контролируемая мономиоплегия –  
это достижение и поддержание миоплегии 
введением одного недеполяризующего 
миорелаксанта с возможностью 
последующего немедленного прерывания 
нейромышечной блокады любой глубины 
с минимальным риском для здоровья 
и жизни пациента. 
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лись клинические признаки вос-
становления НМП, TOF ≥ 90% 
и  ясное сознание. Применение 
сугаммадекса позволяет не толь-
ко своевременно и  полностью 
устранять НМБ, но и  избавляет 
пациентов от психологической 
травмы, связанной с преждевре-
менным пробуждением во время 
операции, тем самым повышая 
качество жизни в послеопераци-
онном периоде [17].
Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Преиму-
щества сугаммадекса заключают-
ся в том, что реакция связывания 
с молекулами рокурония проис-
ходит в плазме, а не в нейромы-
шечном синапсе, образование 
прочного комплекса приводит 
к  снижению градиента концен-
трации между плазмой и синап-
сами [18]. Описываемые в  неко-
торых сообщениях осложнения 
и  побочные эффекты сугамма-
декса (нарушения ритма сердца, 
бронхоспазм) в настоящем иссле-
довании не отмечены [7].
Другие временные показате-
ли восстановления жизненных 
функций демонстрировала вто-
рая группа пациентов. При уров-
не НМП TW 20–25% к окончанию 
операции неостигмина метил-
сульфат, введенный в дозе 3–5 мг 
с  предварительной атропиниза-
цией, позволял произвести экс-
тубацию в среднем через 9 минут. 
Поскольку действие ингибиторов 
холинэстеразы опосредуется 
через стимуляцию мускариновых 
рецепторов и  может проявить-
ся в  виде сердечно-сосудистых, 
желудочно-кишечных и  респи-
раторных побочных эффектов 
[9], особое внимание уделялось 

пациентам второй группы в пос-
леоперационном периоде. После 
экстубации трахеи при переводе 
в  общесоматическую палату все 
пациенты имели ясное сознание, 
1 пациент при TOF 95–97% отме-
чал признаки легкой мышечной 
слабости в виде неуверенного по-
жатия обеими руками, еще 1 па-
циент жаловался на тошноту.
Недавние исследования, срав-
нившие действие неостигмина 
50 мкг/кг и сугаммадекса 2 мг/кг 
при проведении мономиоплегии 
рокуронием (вводная интубаци-
онная доза – 0,6 мг/кг, поддержи-
вающая – 0,1–0,2 мг/кг), показали, 
что гамма-циклодекстрин почти 
в  17  раз эффективнее, чем ин-
гибитор ацетилхолинэстеразы, 
причем независимо от глубины 
НМБ [19, 20]. По отечественным 
данным, использование сугам-
мадекса открывает новые воз-
можности оптимизации глубины 
НМБ при операциях, требующих 
тотальной миоплегии [21].
Период восстановления само-
стоятельного дыхания до мо-
мента экстубации у  пациентов 
третьей группы составил в сред-
нем 21–22  минуты. Экстубацию 
осуществляли на фоне восста-
новившихся гортанного и  гло-
точного рефлексов, мышечного 
тонуса, способности удерживать 
голову приподнятой до 5 секунд, 
полной ориентации в  окружа-
ющей обстановке, отсутствия 
признаков депрессии НМП по 
результатам ручной двухразряд-
ной стимуляции (double-burst 
stimulation – DBS). Ранний пос-
леоперационный период у паци-
ентов третьей группы протекал 
без осложнений; признаков ги-

поксии, остаточной миоплегии 
не отмечено.
Результаты подобного клини-
ческого сравнения спонтанного 
и  фармакологического восста-
новления дыхания приведены 
в  работе C.  Lee и  соавт. (2007). 
Показано, что по сравнению 
со спонтанным восстановле-
нием дыхания после введения 
сукцинилхолина, сугаммадекс 
16 мг/кг быстрее прерывает НМБ, 
вызванную рокуронием. Среднее 
время восстановления НМП от 
первого мышечного ответа до 
TOF 90% составляет 6,2 ± 1,8 ми-
нуты в  группе сугаммадекса 
и 10,9 ± 2,4 минуты в группе сук-
цинилхолина [22].
Таким образом, на сегодняшний 
день мономиоплегия рокурония 
бромидом в  сочетании с  анти-
дотом сугаммадексом является 
эффективной технологией дости-
жения НМБ, управления НМП 
и  газообменом у  анестезиологи-
ческого и реанимационного паци-
ента. Результаты многочисленных 
исследований показывают, что 
восстановление НМП после ис-
пользования МР и антагонистов 
холинэстеразы не исключает риск 
остаточной миоплегии и рекура-
ризации. Сугаммадекс позволяет 
устранить действие аминостеро-
идных МР независимо от глубины 
блока, в отличие от неостигмина 
метилсульфата и его аналогов, по 
принципу «чем больше доза пре-
парата, тем быстрее наступление 
эффекта». Сугаммадекс не влияет 
на сердечно-сосудистую систему, 
не вызывает побочных эффектов, 
безопасность препарата доказана 
в различных популяциях пациен-
тов. 
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Controlled monomyoplegia: current opportunities for intraoperative management
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Analysis of data obtained from 57 adult patients underwent a combined endotracheal anesthesia with rocuronium 
bromide myoplegia revealed that monomyoplegia induced by this non-depolarizing muscle relaxant in combination 
with antidote sugammadex represents an effective approach to control neuromuscular blockade and to manage 
neuromuscular conduction in patients receiving anesthesiology and intensive care. Sugammadex was demonstrated 
to have fast and dose-dependent effect, that, in contrast to neostigmine methylsulfate, can remove effect from 
aminesteroid muscle relaxants without negatively affecting cardiovascular system, and generally was characterized 
by having a beneficial safety profile.
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Физиологический гемос-
таз  – тонко сбаланси-
рова нный мех а низм. 

Гены, образ жизни, возраст, за-
болевания могут нарушать этот 
хрупкий баланс. Антитромбо-
тическая терапия, находящая 
все более широкое применение 
в  клинической практике, пред-
ставляет серьезный вызов врачу, 
оказывающему помощь пациенту 
с кровотечением.
Традиционно средством кор-
рекции острой массивной кро-
вопотери считают переливание 
плазмы крови [1]. Однако оно не-
эффективно при остановке кро-
вотечения на фоне большинства 
современных антитромботичес-
ких препаратов [2].
Рекомбинантный активирован-
ный фактор VII (recombinant 
activated factor VII, rFVIIa) раз-
работан для лечения пациентов 
с циркулирующими в крови ин-

гибиторами к фактору VIII и на-
ходит все более широкое при-
менение как гемостатический 
препарат «последней линии», 
когда все остальные средства не-
эффективны [3].
С позиции трансфузиолога 
можно выделить семь групп пре-
паратов антитромботической 
терапии.

Варфарин
Эффект варфарина оценивают 
по величине международного 
нормализованного отношения 
(МНО). При небольшой кровото-
чивости быстрое внутривенное 
введение 1–3 мг витамина К при-
водит к снижению МНО в тече-
ние 6–8 часов с  полной норма-
лизацией коагуляции в  течение 
12 часов. При тяжелом кровоте-
чении требуется введение четы-
рехфакторного концентрата про-
тромбинового комплекса, а  при 

его отсутствии  – свежезаморо-
женной плазмы [4].

Гепарин и гепариноподобные 
препараты
Гепарин увеличивает активность 
антитромбина против активи-
рованных сериновых протеаз. 
Для инверсии эффекта гепарина 
при плановом лечебном исполь-
зовании или при кровотечении 
широко применяется протамин. 
Плазма для инверсии дейст-
вия гепарина значения не имеет 
и даже может нанести вред, пос-
тавляя больше антитромбина, 
на который действует гепарин. 
Фракционированные или низко-
молекулярные гепарины с полу-
периодом циркуляции в  плазме 
4–6 часов (при подкожном введе-
нии – дольше) на 50% выводятся 
почками и, соответственно, могут 
аккумулироваться при почечной 
недостаточности. Признаком 
передозировки гепаринов явля-
ется увеличенное активирован-
ное частичное тромбопласти-
новое время (АЧТВ). Некоторые 
низкомолекулярные гепарины 
удаляются диализом. Действие 
протамина ограниченно; счита-
ется, что он нейтрализует до 50% 
антикоагулянтной активности 
гепарина, но этот эффект сложно 
измерить, в отличие от такового 
стандартных гепаринов. Предпо-

Сформулированы практические рекомендации по остановке 
кровотечения на фоне антитромботической терапии. Выделены 
семь групп антитромботических препаратов. Показано, что 
трансфузионная терапия не играет определяющей роли в инверсии 
антикоагулянтных эффектов многих препаратов.

Ключевые слова: кровь, кровотечение, переливание, 
антитромботическая терапия
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ложительно, более эффективно 
шунтирование антикоагулянт-
ной активности при помощи вве-
дения rFVIIa. Существуют отчеты 
об эффективности относительно 
низких доз препарата – 30–50 мкг/
кг массы тела. Трансфузии ла-
бильных компонентов крови или 
концентрата протромбинового 
комплекса не применяются. Фон-
дапаринукс  – пентасахаридный 
аналог гепарина, обладающий вы-
раженной анти-FXa-активностью, 
но слабой анти-IIa-активностью. 
Связанное с  ним кровотечение 
надо лечить как экстремальную 
форму кровотечения на фоне 
применения низкомолекулярного 
гепарина, которое не отвечает на 
введение протамина [5].

Прямые ингибиторы фактора Xa
Ривароксабан – новый перораль-
ный антикоагулянт, по специ-
фичности в  отношении фактора 
(F) Xa подобный фондапаринук-
су. В  отличие от гепарина и  его 
аналогов он действует не через 
антитромбин, а  прямо  – на фак-
тор Xa. Ожидается, что благодаря 
удобному режиму приема (одно-
кратный ежедневный прием) ри-
вароксабан найдет широкое при-
менение в клинической практике 
как альтернатива варфарину. Ри-
вароксабан аккумулируется при 
почечной и печеночной недоста-
точности. Эффект измеряется по 
протромбиновому времени (ПВ). 
Прямая инверсия антикоагулянт
ного эффекта в настоящее время 
невозможна. Для некоторого 
уменьшения всасывания недавно 
принятой дозы может использо-
ваться активированный уголь. 
Трансфузия лабильных компо-
нентов неэффективна. Удаление 
диализом ограниченно из-за вы-
сокого связывания с белком. В ис-
следованиях с  участием добро-
вольцев показана эффективность 
протромбинового комплекса для 
устранения эффекта анти-FXa, 
однако режим для клинической 
практики еще не подобран. По 
результатам исследования также 
сделано предположение о возмож-
ной эффективности rFVIIa [6].
M.K. Körber и  соавт. [7] исполь-
зовали тромбоэластометрию 

и  рутинные тесты коагуляции 
для оценки влияния на сверты-
вание профилактических и  те-
рапевтических концентраций 
ривароксабана и  инверсию их 
эффектов при введении концент-
рата протромбинового комплекса 
(prothrombin complex concentrate, 
PCC) и активированного реком-
бинантного фактора VII (rFVIIa) 
in vitro. Ривароксабан растворяли 
в образцах крови и в эти образцы 
вносили PCC и rFVIIa в двух кон-
центрациях, отслеживая влияние 
на гемокоагуляцию. Установлено, 
что ривароксабан дозозависи-
мо увеличивал время свертыва-
ния, активированного тканевым 
фактором (tissue factor-activated 
clotting time, CTExTEM). АЧТВ и ПВ 
существенно изменялись при ис-
пользовании обеих концентраций 
ривароксабана. Использование 
PCC в  обеих дозах не вызывало 
существенных изменений ис-
следуемых параметров. При ис-
пользовании профилактической 
дозировки ривароксабана rFVIIa 
значительно изменил ПВ, но не 
CTExTEM и  АЧТВ. При терапевти-
ческой дозе ривароксабана rFVIIa 
значительно уменьшал CTExTEM. 
Остальные параметры остались 
без изменений. Авторами сдела-
ны выводы:
■■ тромбоэластометрия может 

использоваться для оценки эф-
фектов ривароксабана;

■■ rFVIIa, в отличие от PCC, пред-
ставляется весьма эффектив-
ным для инверсии эффектов 
ривароксабана in vitro [7].

В отличие от PCC и концентрата 
фибриногена rFVIIa также умень-
шал время кровотечения на фоне 
приема апиксабана [8].

Прямые ингибиторы тромбина
FXa конвертирует протромбин 
в  тромбин. Тромбин переводит 
фибриноген в фибрин, влияет на 
тромбоциты, антикоагуляцию 
и  фибринолиз. Среди множест-
ва новых пероральных прямых 
ингибиторов тромбина в клини-
ческую практику внедрен даби-
гатран. Этот препарат, как и ри-
вароксабан, рассматривается как 
возможная замена варфарину 
и гепарину. Пик активности даби-

гатрана наступает через 2–3 часа 
после приема (если препарат при-
нят с  пищей  – через 4–5 часов). 
Препарат быстро превращается 
в печени в активную форму. По-
лупериод циркуляции в плазме – 
4–5 часов. Эффект измеряется 
по тромбиновому времени или 
АЧТВ, но не по МНО. Дабигатран 
на 80% выводится почками, соот-
ветственно, накапливается при 
почечной недостаточности. Как 
и ривароксабан, дабигатран сле-
дует отменять в случае развития 
острой почечной недостаточнос-
ти на фоне регулярного приема. 
Связывание с белками незначи-
тельно, поэтому для удаления 
дабигатрана эффективны диализ 
и гемофильтрация. У пациентов 
с  преднамеренной или случай-
ной передозировкой перораль-
ной дозы дабигатрана активиро-
ванный уголь, принятый внутрь 
в  течение 1–2 часов, может свя-
зывать невсосавшийся препарат. 
В будущем использование акти-
вированного угля в колонке для 
гемоперфузии может стать вари-
антом быстрого удаления даби-
гатрана. Трансфузия лабильных 
компонентов не играет специфи-
ческой роли при кровотечении 
на фоне приема дабигатрана. 
Эффективен rFVIIa. Возможно, 
эффективен и протромбиновый 
комплекс [6].
В исследовании на животных 
показано, что концентраты про-
тромбинового комплекса не 
уменьшают кровопотерю в случае 
кровотечения, развившегося на 
фоне приема дабигатрана [9].

Пероральные 
антитромбоцитарные препараты
Антитромбоцитарные препараты 
используются все шире, благода-
ря ангиопластике и  стентирова-
нию. Ацетилсалициловая кислота 
(аспирин) ингибирует циклоок-
сигеназу как в клетках эндотелия, 
так и в тромбоцитах, что снижает 
агрегацию тромбоцитов. В  низ-
ких дозах полупериод циркуля-
ции составляет около 5 часов. 
Аспирин метаболизируется пре-
имущественно в печени. Ингиби-
рование аспирином (в отличие от 
других нестероидных противо-
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воспалительных средств, табл. 1) 
необратимо, и тромбоциты оста-
ются нефункционирующими в те-
чение их обычного существова-
ния – 10 дней. Тесты с агрегацией 
тромбоцитов не являются истин-
но количественными и не исполь-
зуются в клинической практике. 
Антитромбоцитарный эффект 

собственно аспирина относи-
тельно слаб, и польза трансфузии 
тромбоцитов в случае кровотече-
ния на фоне приема аспирина не 
доказана.
Тиенопиридины  – клопидогрел 
и  более новый препарат прасу
грел  – ингибируют тромбоци-
тарные рецепторы аденозинди-

фосфата (АДФ). Оба препарата 
подвергаются метаболизму в пе-
чени с  образованием активных 
метаболитов. Полупериод цирку-
ляции метаболита клопидогрела 
в плазме – 8 часов. Препарат с вы-
сокой аффинностью связывается 
с рецепторами АДФ, и тромбоци-
ты ингибируются, как и в случае 
с аспирином, необратимо на срок 
до 10 дней после прекращения 
приема препарата. Антитромбо-
цитарный эффект клопидогре-
ла так же трудно измерить. Еще 
более серьезную проблему пред-
ставляет сочетанное использо-
вание аспирина и клопидогрела. 
В  этом случае время кровотече-
ния обычно выходит за преде-
лы нормы, и  риск кровотечения 
в  случае оперативного лечения 
возрастает (принципы ведения 
больных с  целью уменьшения 
периоперационной кровопотери 
см. в табл. 2). Самый распростра-

Таблица 1. Антитромбоцитарные свойства нестероидных противовоспалительных средств

Препарат Место действия Путь Биологический 
полупериод, часы

Рекомендованная 
отмена, дни

Пироксикам Циклооксигеназы  
1, 2 ПО 50 10

Индометацин то же ПО / ПР 5 2
Кеторолак то же ПО / ВВ 7 2
Ибупрофен то же ПО 2 1
Напроксен то же ПО 13 2
Диклофенак то же ПО 2 1
Целекоксиб Циклооксигеназа 1 ПО 10–17* нет

ПО – перорально, ПР – ректально, ВВ – внутривенно; * – увеличивается пропорционально дозе.

Таблица 2. Основные принципы уменьшения периоперационной кровопотери и коррекции анемии после операции

Оптимизация эритропоэза Минимизация кровопотери Коррекция анемии

До
 о

пе
ра

ци
и

■■ Выяви, оцени и лечи анемию
■■ Рассмотри дооперационную донацию 

аутологичной крови
■■ Рассмотри стимуляторы эритропоэза, 

если нутриционная анемия излечена 
или лечится

■■ Наметь дальнейшую оценку при 
необходимости

■■ Недолеченная анемия 
(гемоглобин у женщин < 120 г/л, 
у мужчин < 130 г/л) – 
противопоказание к плановой 
операции

■■ Выяви и корригируй риск кровотечения 
(анамнез, наследственность)

■■ Оцени принимаемые препараты 
(антитромботическая терапия)

■■ Минимизируй ятрогенную кровопотерю
■■ Спланируй и отрепетируй процедуру

■■ Оцени, перенесет ли пациент 
расчетную кровопотерю 

■■ Оцени и оптимизируй 
физиологический резерв пациента 
(например, функции легких и сердца)

■■ Создай специфический для пациента 
план с условиями консервирования 
крови для коррекции анемии

Во
 в

ре
мя

 о
пе

ра
ци

и ■■ Период операции с оптимизацией 
массы эритроцитов

■■ Тщательный гемостаз и прецизионная 
хирургическая техника

■■ Щадящая хирургия
■■ Анестезиологические стратегии 

сбережения крови
■■ Острая нормоволемическая гемодилюция
■■ Сбор и реинфузия эритроцитов
■■ Гемостатические препараты
■■ Профилактика коагулопатии

■■ Оптимизируй сердечный выброс
■■ Оптимизируй вентиляцию 

и оксигенацию
■■ Доказательные стратегии 

переливания крови

П
ос

ле
 о

пе
ра

ци
и

■■ Лечение нутриционной или 
корригируемой анемии (например, 
избежать дефицита фолата, железо-
ограниченного эритропоэза)

■■ Стимуляторы эритропоэза, при 
необходимости

■■ Избегать взаимодействия лекарств, 
которые могут вызвать анемию 
(например, ингибиторы АПФ)

■■ Мониторинг и контроль кровотечения
■■ Нормотермия (если не показана 

гипотермия)
■■ Реинфузия эритроцитов
■■ Минимизация ятрогенной кровопотери
■■ Управление гемостазом 

и антикоагуляцией
■■ Контроль побочного действия лекарств 

(например, приобретенный дефицит 
витамина К)

■■ Максимальная доставка кислорода
■■ Минимизируй потребление 

кислорода
■■ Профилактика и надлежащее лечение 

инфекций
■■ Доказательные стратегии 

переливания крови
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ненный подход к лечению таких 
кровотечений – переливать тром-
боциты, несмотря на их нормаль-
ное количество. Известно также, 
что десмопрессин (1-desamino-
8D-arginin vasopressin, DDAVP) 
снижает дисфункцию тромбоци-
тов (показано на добровольцах), 
предположительно за счет увели-
чения содержания фактора Вил-
лебранда. Единственной альтер-
нативой такому подходу является 
использование rFVIIa, который 
должен активировать тромбоци-
ты путем генерации тромбина на 
их поверхности [10].

Внутривенные 
антитромбоцитарные препараты
Внутривенные антитромбоци-
тарные препараты используются 
при острой коронарной ишемии, 
а  также в  ходе ангиопластики 
и стентирования (табл. 3).
Абциксимаб  – это гуманизиро-
ванные мышиные Fab-фрагмен-
ты, которые плотно связываются 
с гликопротеиновыми IIb/IIIa ре-
цепторами фибрина поверхности 

тромбоцитов. Абциксимаб яв-
ляется мощным антитромбоци-
тарным агентом с полупериодом 
активного действия 2–4 часа. 
В  стандартных дозах препарат 
быстро связывается с  рецепто-
рами, при этом небольшое ко-

личество свободного препарата 
остается в  плазме. В  результате 
переливания тромбоцитов воз-
растает количество гликопроте-
иновых IIb/IIIa рецепторов, свя-
занный с тромбоцитами препарат 
разбавляется и, по крайней мере 

Таблица 3. Характеристики антагонистов рецепторов гликопротеина (GP)-IIb/IIIa
Показатель Абциксимаб Эптифибатид Тирофибан

Тип Антитело Пептид Не пептид
Молекулярный вес, Да ≈ 50 000 ≈ 800 ≈ 500
Период полужизни 
в связи с тромбоцитом Долгий Короткий Короткий

Период полужизни 
в плазме Короткий (минуты) Продленный 

(2 часа)
Продленный 

(2 часа)
Соотношение «препарат / 
рецептор GP-IIb/IIIa» 1,5–2,0 250–2500 > 250

50%-ный возврат 
функции тромбоцитов 
(без переливания)

12 часов 4 часа 4 часа

Путь выведения Ретикулоэндотелиальная 
система Почки/печень Почки

Необходимость 
коррекции дозы 
при почечной 
недостаточности

Нет Да Да

ТЭГ – тромбоэластограмма, МНО – международное нормализованное отношение, АЧТВ – активированное частичное 
тромбопластиновое время, ОПК – отделение переливания крови, СЗП – свежезамороженная плазма, КРИО – криопреципитат.

Рис. 1. Протокол массивной трансфузии (ПМТ): последовательность проведения мероприятий

Старший врач определяет соответствие пациента активации ПМТ

Основа: 
общий анализ крови, ТЭГ/коагулограмма (МНО, АЧТВ, фибриноген), биохимия, 

газы артериальной крови

Сообщить ОПК: «Активация ПМТ»

ОПК/лаборатория
■■ Сообщить трансфузиологу
■■ Выдать компоненты по 

запросу
■■ Предусмотри повторные 

исследования и запрос  
компонентов крови

■■ Минимизируй время работ
■■ Предусмотри ресурсы 

персонала

Трансфузиолог
■■ Связь с ОПК, лабораторией, 

врачами
■■ Помоги интерпретировать 

результаты, посоветуй 
гемокомпонентную терапию

Старший врач
■■  Запрос:*

- 4 дозы эритроцитов
- 2–4 дозы СЗП*

■■  Предусмотри:*
- 1 доза тромбоцитов
- транексамовая кислота при травме

■■  Включи:*
- �КРИО, если фибриноген < 1 г/л 

* по стандартам организации

Сообщи ОПК/лаборатории:  
«Остановка ПМТ»

Кровотечение остановлено?

ОПТИМИЗАЦИЯ:
■■ оксигенация
■■ сердечный выброс
■■ перфузия тканей
■■ метаболизм

МОНИТОРИНГ
(каждые 30–60 минут): 

■■ общий анализ крови
■■ ТЭГ/коагулограмма
■■ ионизированный кальций
■■ газы артериальной крови

ЦЕЛИ: 
■■ температура > 35 °C
■■ pH > 7,2
■■ избыток оснований < -6 
■■ лактат < 4 ммоль/л
■■ Ca²+ > 1,1 ммоль/л
■■ тромбоциты > 50 × 10⁹/л
■■ АЧТВ < 45 с
■■ МНО ≤ 1,6
■■ фибриноген > 1,0 г/л

Да Нет
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ППСБ – факторы свертывания крови II, VII, IX и X в комбинации, ДВС – диссеминированное внутрисосудистое свертывание.
Рис. 2. Протокол массивной трансфузии: алгоритм лечебных мероприятий

■■  Трансфузия 4 доз эритроцитов за < 4 ч, + гемодинамическая нестабильность, +/- продолжающееся кровотечение
■■  Тяжелая травма груди, живота, таза или многих длинных костей
■■  Большое акушерское, желудочно-кишечное или хирургическое кровотечение

Начальные меры
■■ Установить причину кровотечения
■■ Начальные меры:  

- сдавление
 - жгут
 - тампонада

■■ Хирургическая оценка:
- �ранняя операция или ангиография для 

остановки 

Реанимация
■■ Избегать гипотермии, активное согревание
■■ Избегать избытка кристаллоидов
■■ До остановки активного кровотечения оптимальна 

гипотензия (систолическое АД 80–100 мм рт. ст.) 
■■ Один гемоглобин не используется как показание 

к трансфузии

Особые клинические ситуации
■■ Варфарин: 

- витамин K, ППСБ/СЗП
■■ Акушерское кровотечение: 

- часто ранний ДВС, предусмотри КРИО
■■  Травма головы: 

- целевая концентрация тромбоцитов > 100 × 10⁹/л 
- гипотензия противопоказана

Соображения о rFVIIaб

Рутинное использование rFVIIa при травме не рекомендовано.
В отдельном учреждении возможно создание собственного
протокола использования rFVIIa при:
■■ неконтролируемом кровотечении при реинфузии, и
■■ неэффективности хирургического и лучевого контроля, и
■■ адекватном замещении компонентов крови, и
■■ pH > 7,2, температуре > 34 °C.

Обсудите дозу с трансфузиологом.
б rFVIIa не лицензирован для применения в такой ситуации.

Хирургическое лечение
■■ Операция или ангиография для контроля 

повреждения

Реинфузия
■■  Реинфузия эритроцитов

Доза
Тромбоциты < 50 × 10⁹/л 1 доза тромбоцитов

МНО > 1,6 СЗП 15 мл/кгa

Фибриноген < 1,0 г/л КРИО 3–4 г (10–20 доз)
Транексамовая кислота 1 г в течение 10 мин, 

затем инфузия 1 г 
в течение 8 ч

a �вес пациента < 50 кг – 2 дозы, 50–80 кг – 3 дозы, 
> 80 кг – 4 дозы

частично, инвертирует анти
тромбоцитарный эффект. Заня-
тость рецепторов медленно сни-
жается до 50% в течение 24 часов, 
и  к  этому времени агрегация 
тромбоцитов возвращается к нор-
мальным показателям.
Эптифибатид – пептид меньшего 
размера, с  меньшим сродством 
к рецепторам АДФ. В отличие от 
абциксимаба этот препарат в до-
статочном количестве находится 
в плазме, что делает неэффектив-
ным переливание тромбоцитов, 
поскольку донорские тромбоци-
ты свяжутся свободным препа-
ратом. Полупериод выведения 
составляет 2–4 часа, препарат 
выводится в основном почками. 
Функция тромбоцитов возвраща-
ется к норме в течение 30 минут 
после прекращения инфузии, но 
при почечной недостаточности 
это время увеличивается.

Тирофибан имеет аналогичные 
характеристики. В  случае высо-
кого риска операции и  кровоте-
чения препаратом выбора следует 
считать абциксимаб. Продолжи-
тельности искусственного крово-
обращения может быть достаточ-
но для восстановления функции 
тромбоцитов. Уменьшение стан-
дартной дозы гепарина во время 
любой операции с искусственным 
кровообращением снижает выра-
женность кровотечения [11].

Фибринолитики
Фибринолитики используются для 
лизиса сформировавшихся сверт-
ков, наиболее часто – при остром 
инфаркте миокарда. Стрептоки-
наза активирует переход плазми-
ногена в  плазмин. Полупериод 
циркуляции в  плазме короток. 
Рекомбинантный тканевый ак-
тиватор плазминогена связыва-

ет фибрин и активирует переход 
плазминогена в  плазмин. Полу-
период циркуляции в плазме со-
ставляет лишь несколько минут. 
Оба эти препарата относительно 
специфичны к фибрину, но неко-
торое их количество связывается 
и с фибриногеном и лизирует его. 
Если в  период выраженной ги-
пофибриногенемии необходима 
операция или развивается крово-
течение, то для противодействия 
остаточной фибринолитической 
активности вводят криопреципи-
тат или концентрат фибриногена, 
возможно вместе с антифибрино-
литиками – апротинином или тра-
нексамовой кислотой [12].

Заключение
Рекомбинантный активирован-
ный фактор VII используют как 
«шунтирующий агент» в  ситуа-
циях, в  которых специфическая 
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инверсия эффекта антикоагулян-
та невозможна. Кроме того, его 
применение в рамках протокола 
массивной трансфузии (рис.  1 
и  2) может являться предметом 
обсуждения у  пациентов с  раз-
личными критическими состоя-
ниями (например, при тяжелых 
акушерских, травматических 
и желудочно-кишечных кровоте-
чениях – см. рис. 2).
Трансфузионная терапия не 
играет определяющей роли 
в  инверсии антикоагулянтных 

эффектов многих препаратов. 
Свежезамороженная плазма ис-
пользуется только для борьбы 
с  антикоагуляцией, вызванной 
варфарином, но и  в этой ситуа-
ции является средством не пер-
вого, а  второго выбора (после 
витамина K и протромбинового 
комплекса) [13].
Переливание тромбоцитов игра-
ет умеренную роль в присутствии 
антитромбоцитарных агентов, но 
при критическом кровотечении 
(например, внутричерепном) вы-

ходит на первый план (даже в от-
сутствие опубликованных доказа-
тельств) [14].
Во многих ситуациях примене-
ние антигемостатических агентов 
ведет к серьезному риску тромбо-
зов. Задача клинициста – сбалан-
сировать риск тромбоза, вероят-
ность которого резко возрастает 
при ряде состояний (искусствен-
ный клапан сердца, анастомоз 
печеночной артерии в трансплан-
тате печени и др.), и риск кровоте-
чения [15].  
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The article presents practical guidelines on the management of bleeding in patients on antithrombotic agents.  
Seven groups of antithrombotic drugs are defined. Several studies have not shown any role of transfusion therapy  
in the reversal of effects of different antithrombotic agents.
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Введение
Отцы-основатели трансфузиоло-
гии полагали, что переливание 
крови эффективно во многих 
клинических ситуациях. Однако 
эта уверенность в  спасительной 
роли переливания крови никогда 
не была подтверждена в проспек-
тивных контролируемых клини-
ческих исследованиях [1, 2].

Переливание крови влечет такие 
серьезные последствия, как:
■■ специфические риски (таблица) 

[3];
■■ увеличение расходов клиники 

[4];
■■ сложности управления запаса-

ми крови [5].
Особенно значимость и пробле-
мы трансфузионной терапии 

проявляются у пациентов с кри-
тическим кровотечением. Идео-
логия лечения таких пациентов 
эволюционирует от трансфузио-
логического обеспечения к гаран-
тии качества трансфузионной те-
рапии, а от нее – к менеджменту 
крови пациента (МКП) [6].
Озабоченность недостаточной 
эффективностью, безопасностью 
и  высокой затратностью транс-
фузионной терапии стимулиру-
ет поиск клинических решений, 
альтернативных гемотрансфу-
зиям и  обеспечивающих сбере-
жение крови пациента и сокра-
щение расхода донорской крови  
[7, 8].

Основные понятия
Критическое кровотечение – кро-
вотечение, требующее массивной 
трансфузии, а  также кровотече-
ние небольшого объема в  кри-
тическую зону или орган: внут-
ричерепное, интраспинальное, 
интраокулярное.

Гемотрансфузионная терапия рискованна и затратна, а ее ресурсы 
ограниченны. Менеджмент крови пациента (МКП) – основанный 
на доказательствах междисциплинарный подход к оптимизации 
лечения пациентов, которым может понадобиться переливание крови. 
МКП охватывает все аспекты обследования и лечения пациента, 
влияющие на принятие решения о гемотрансфузии, включая применение 
надлежащих показаний, а также стратегии минимизации кровопотери 
и оптимизации массы эритроцитов пациента.

Ключевые слова: кровь, донор, переливание, менеджмент, риски, 
протокол массивной трансфузии
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Менеджмент крови пациен-
та (англ. patient blood manage-
ment)  – основанный на доказа-
тельствах междисциплинарный 
подход к  оптимизации лечения 
пациентов, которым может по-
надобиться переливание крови. 
МКП охватывает все аспекты 
обследования и  лечения паци-
ента, связанные с  процессом 
принятия решения о  гемотран-
сфузии, включая применение 
надлежащих показаний, а также 
м иним иза цию кровопотери 
в том числе медикаментозными 
методами. МКП может снизить 
потребность в  переливании 
компонентов аллогенной крови 
и уменьшить расходы на здраво
охранение, обеспечивая при 
этом доступность компонентов 
крови для пациентов, которым 
они необходимы [9, 10].
Во многом МКП соответствует 
идеологии кровесбережения [7], 
но несколько выходит за рамки 
трансфузиологии и  нацелен на 
улучшение клинического исхо-
да за счет отказа от ненужных 
гемотрансфузий.
МКП основывается на трех 
«столпах»:
■■ оптимизация объема крови 

и массы эритроцитов;
■■ минимизация кровопотери 

(в том числе медикаментозно);
■■ оптимизация переносимости 

анемии пациентом [11].
Эти три принципа применимы 
к любому гематологическому на-
рушению. МКП оптимизирует 
использование донорской крови 
и сокращает риск, ассоциирован-
ный с трансфузией.
Цели и  методы менеджмента 
крови пациента вариабельны 
и зависят от клинической ситуа-
ции (острая массивная кровопо-
теря, реанимация, акушерство, 
педиатрия и т.д.).
Рассмотрим ключевые состав-
ляющие МКП при критическом 
кровотечении.

Протокол массивной трансфузии
В организации, лицензированной 
на оказание медицинской помо-
щи по трансфузиологии, важно 
наличие трансфузиологического 
комитета [12], в  задачи которо-

го входит оказание помощи при 
критическом кровотечении. Для 
этого разрабатывается протокол 
массивной трансфузии (ПМТ), 
включающий дозу, время назна-
чения и отношение переливаемых 
компонентов крови.
У пациентов с критическим кро-
вотечением, требующим массив-
ной трансфузии, использование 
ПМТ для своевременного и над-
лежащего применения эритроци-
тов и других компонентов крови 
может снизить риск летальности 
и  острого респираторного ди
стресс-синдрома [11, 13].

Диагностика критического 
кровотечения
К основным составляющим ме-
неджмента критического крово-
течения относят раннюю оценку 
кровопотери, быстрый контроль 
источника кровотечения и быст-
рое восстановление объема цир-
кулирующей крови.
Выделим элементы начальной 
оценки пациента с кровотечением:
■■ анамнез;
■■ систолическое артериальное 

давление;
■■ частота сердечных сокращений;
■■ пульсовое давление;
■■ периферическая перфузия;
■■ состояние сознания;
■■ частота дыхания;
■■ диурез;
■■ гемоглобин и гематокрит;
■■ состояние коагуляции;
■■ кислотно-основное состояние;
■■ температура.

Весьма часто недооцененной 
остается гипокальциемия, име-
ющая у  пациентов с  критичес-
ком кровотечением линейную 

зависимость с  летальностью: 
отношение шансов  1,25 на сни-
жение концентрации кальция 
0,1 ммоль/л. В прогнозировании 
внутригоспитальной леталь-
ности гипокальциемия важнее 
гипофибриногенемии, ацидоза 
и тромбоцитопении. Существует 
связь между развитием тяжелой 
гипокальциемии (<  0,8  ммоль/л) 
и  количеством доз перелитой 
плазмы и ацидозом [14].
Низкая концентрация кальция 
в  плазме прямо коррелирует 
с  большим объемом гематомы 
при остром внутричерепном кро-
вотечении [15].
Добавление кальция к  рациону 
беременных с высокой степенью 
доказательности снижает риск 
материнской летальности вслед-
ствие кровотечения при родах 
[16].
Мобилизация кальция играет 
важную роль в активации тром-
боцитов [17].

Лечение критического 
кровотечения
Агрессивное восстановление 
объема циркулирующей крови 
чревато такими неблагоприятны-
ми последствиями, как отек, ком-
партмент-синдром и  острое по
вреждение легких. Гемодилюция 
усугубляет анемию, тромбоци-
топению и коагулопатию. Кроме 
того, возможный разрыв сгустка 
увеличивает кровотечение.
Более эффективным считают 
сочетание допустимой гипотен-
зии и минимального восстанов-
ления объема циркулирующей 
крови при поддержании систо-
лического давления на уровне 

Таблица. Частота летальных осложнений трансфузии в США в 2005–2012 гг.*

Осложнение Количество %
Связанное с трансфузией острое повреждение легких 172 46
Гемолитическое (не сопряженное с системой ABO) 58 15
Гемолитическое (вызванное ABO-несовместимостью) 34 9
Бактериальное 42 11
Циркуляторная перегрузка 49 13
Анафилаксия 15 4
Другое 5 1
Всего 375 100

* Адаптировано по [3].
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80–100  мм  рт.  ст. Эта тактика 
предпочтительнее агрессивного 
восстановления объема цирку-
лирующей крови до контроля 
активного кровотечения, но про-
тивопоказана при возможном 
повреждении головного мозга. 
На данный момент неизвестен 
безопасный нижний порог сис-
толического кровяного давления 
и максимальная продолжитель-
ность безопасной гипотензии. 
В  связи с  этим применять дан-
ную тактику у пожилых пациен-
тов следует с особой осторожнос-
тью [11].
Важнейший элемент лечения ос-
трого кровотечения – остановка 
кровотечения и  хирургическое 
пособие на всех этапах медицин-
ской эвакуации [18].
Максимальная летальность при 
травме отмечается у  пациентов 
с  гипотермией, ацидозом и  коа
гулопатией  – так называемой 
триадой смерти. Для улучшения 
выживаемости лечебные меро-
приятия должны быть направле-
ны на профилактику и коррекцию 
этих осложнений. В  обобщен-
ном виде тактика минимизации 
кровопотери представлена на 
рисунке.
В настоящее время большинст-
во руководств и  рекомендаций 
по ведению пациентов с  поли

травмой, осложненной массив-
ной кровопотерей, предлагают 
раннее назначение транексамовой 
кислоты. Так, в 2011 г. Кокранов-
ское сообщество опубликовало 
систематический обзор, посвя-
щенный четырем исследованиям 
антифибринолитических средств 
при травме, сопровождающейся 
острой кровопотерей. Получен-
ные данные свидетельствуют, 
что назначение транексамовой 
кислоты снижает риск леталь-
ного исхода на 10% (отношение 
рисков (ОР)  0,9; 95%-ный дове-
рительный интервал (ДИ) 0,85–
0,97; р = 0,0035). А в исследовании 
CRUSH-2 транексамовая кислота 
уменьшила риск смерти от про-
должающегося кровотечения на 
15% (ОР 0,85; 95% ДИ 0,76–0,96; 
р = 0,0077). Важно, что леталь-
ность при использовании транек-
самовой кислоты снижается толь-
ко при раннем начале лечения (до 
3 часов после травмы) [19, 20].
Дозирование транексамовой кис-
лоты при травме осуществляет-
ся следующим образом: сначала 
вводится 10–15 мг/кг внутривен-
но, затем внутривенно капельно 
1–5  мг/кг/час до прекращения 
кровотечения или хирургическо-
го гемостаза.
Включение транексамовой кис-
лоты в  комплектацию укладок 

и  наборов для оказания скорой 
медицинской помощи (приказ 
МЗ РФ 549н от 07 августа 2013 г.) 
позволяет производить инфузию 
Транексама на догоспитальном 
этапе пациентам с  политравмой 
и кровотечением.
В отечественных исследованиях 
также показано, что своевремен-
ное введение транексамовой кис-
лоты позволяет снизить потреб-
ность в  трансфузии донорских 
элементов крови и  уменьшить 
риск посттрансфузионных ослож-
нений [19].
Еще один немаловажный факт – 
у пациентов с критическим кро-
вотечением, требующим мас-
сивной трансфузии, не получено 
достаточно доказательств для оп-
ределения специфических соот-
ношений переливания эритроци-
тов и других компонентов крови. 
Есть публикации, в которых по-
казана эффективность соотноше-
ния перелитых доз «эритроциты : 
плазма» меньше 2 : 1. При углуб-
ленном анализе установлено, что 
во многом эти данные обуслов-
лены «сдвигом выживаемости» – 
пациенты, умирающие вскоре 
после травмы, получают меньше 
плазмы, чем выжившие, посколь-
ку срок от принятия решения 
до введения плазмы составляет 
90 минут и более.

Рисунок. Тактика минимизации кровопотери
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В отдельном травматологическом 
центре треть пациентов с крити-
ческим кровотечением успевали 
получить 10 и более доз эритро-
цитов до момента доставки раз-
мороженной плазмы [21].
Для сокращения периода под-
готовки плазмы к  трансфузии 
в ряде стран внедрили хранение 
размороженной плазмы. Так, 
в США с 2008 по 2011 г. перели-
вание плазмы сократилось на 
13,4% – до 3 882 000 доз, а доля пе-
реливания размороженной плаз-
мы, хранящейся при температуре 
+4 °С в течение 1–5 дней, достигла 
30,4% (1 181 000 доз) от всех пере-
ливаний плазмы [22].
При немедленной доставке компо-
нентов крови на начальном этапе 
коррекции критического крово-
течения соотношение «эритроци-
ты : плазма : тромбоциты», пред-
положительно, может составлять 
1 : 1 : 1, однако в настоящее время 
такое специфическое отношение 
нельзя рекомендовать из-за от-
сутствия доказательной базы [23].
У пациентов с критическим кро-
вотечением, требующим массив-
ной трансфузии, концентрацию 
гемоглобина следует оценивать 
в  контексте гемодинамического 
статуса, перфузии органов и тка-
невой оксигенации.
Сбор и  реинфузия собственной 
крови пациента с  использова-
нием современных аппаратов 
отмывания клеток эффективны 
и  позволяют сберечь донорские 
эритроциты [24]. Наибольший 
опыт реинфузии при травме мир-
ного времени накоплен в  НИИ 
скорой помощи имени Н.В. Скли-
фосовского [25].
Альтернативные способы повы-
шения концентрации гемоглобина 
(железо, стимуляторы эритропо-
эза) при критическом кровотече-
нии неэффективны. Применение 
кровезаменителей с  газотранс-
портной функцией ожидает сис-
темных исследований [26].
В периоперационный пери-
од важна быстрая диагностика 
нарушений гемостаза (при по-
мощи портативных устройств) 
в  сочетании с  алгоритмами ле-
карственной и  трансфузионной  
терапии.

Среди факторов гемостаза при 
кровопотере первой достигает 
критического уровня концентра-
ция фибриногена [27].
Препараты фибриногена в России 
пока не зарегистрированы, поэто-
му для коррекции гипофибрино-
генемии при кровотечении нужно 
использовать криопреципитат. 
В 2011 г. в США было заготовлено 
5 926 000 доз плазмы для трансфу-
зий и приготовлено 1 690 000 доз 
криопреципитата, что на 15,6% 
больше, чем в  2008  г. (p < 0,05). 
Было выдано 172 000 пулирован-
ных (по 5 доз) криопреципитатов 
и 830 000 единичных доз [22]. Для 
сравнения: в России в 2011 г. при-
готовлено 29 273 дозы криопреци-
питата [28].
Важным средством коррекции 
гиповолемии являются плазмо-
замещающие растворы. На фоне 
роста интереса к сбалансирован-
ным (разность сильных ионов 
24 мЭкв/л) кристаллоидным рас-
творам [29] «драматические» собы-
тия происходят с коллоидами [30]. 
Так, 14.06.2013 Комитет по оценке 
рисков, связанных с  безопаснос-
тью лекарственных средств, Ев-
ропейского агентства лекарствен-
ных средств (European Medicines 
Agency’s Pharmacovigilance Risk 
Assessment Committee  – PRAC 
EMA) пришел к заключению, что 
в  сравнении с  кристаллоидами 
применение растворов гидрокси-
этилкрахмала сопряжено с более 
высоким риском развития по-
вреждения почек, требующего 
диализа, а также с риском увели-
чения летальности. В связи с этим 
PRAC EMA принял решение ре-
комендовать Координационной 
группе по взаимному признанию 
и  децентрализованным процеду-
рам (Group for Mutual Recognition 
and Decentralised Procedures  – 
CMDh) приостановить на терри-
тории Европейского Союза об-
ращение данных лекарственных 
средств [31].
За последние 50  лет завершено 
80  рандомизированных клини-
ческих исследований по вопро-
су применения замороженной 
плазмы для остановки или про-
филактики кровотечения, одна-
ко убедительных данных, свиде-

тельствующих о  безопасности 
и  эффективности трансфузий 
плазмы, не получено [32]. До сих 
пор имеется небольшое число до-
казательств существенной поль-
зы инфузий плазмы, а метаанализ 
кардиологических исследований 
не выявил значимого отличия 
между экспериментальной и кон-
трольной группами при кровопо-
тере. Принимая во внимание хо-
рошо известную аксиому: «самая 
безопасная трансфузия – та, кото-
рая не выполнена, если нет четких 
показаний», остается надеяться 
на организацию новых высоко-
качественных исследований по 
применению плазмы, результаты 
которых позволят определить эф-
фективность трансфузий и марке-
ры для ее оценки [10]. На практике 
концентраты факторов свертыва-
ния являются средством «послед-
ней надежды», которые следует 
предусмотреть пациентам с мас-
сивным кровотечением [33].
Лекарственные средства имеют 
приоритет над компонентами 
крови при остановке кровотече-
ния [34].
Известно, что при массивной кро-
вопотере может развиться патоло-
гическое состояние гиперфибри-
нолиза. Травмы и травматичные 
хирургические вмешательства 
сопровождаются избыточным 
поступлением в  кровоток акти-
ваторов плазминогена из тканей 
и эндотелия поврежденных сосу-
дов, что у ряда больных истощает 
систему естественных ингиби-
торов плазмина. Гормоны стрес-
са (адреналин и  норадреналин) 
активируют фактор Хагемана 
и запускают хагеман-зависимый 
механизм фибринолиза. Именно 
поэтому в современной плановой 
и экстренной хирургии диагнос-
тику, профилактику и лечение ги-
перфибринолиза относят к  важ-
нейшим задачам интенсивной 
терапии кровопотери.
Ингибитор фибринолиза Тра-
нексам, конкурентно блокируя 
активный центр плазминогена, 
связывает плазмин и  удлиня-
ет тромбиновое время. Транек-
сам обратимо блокирует эффект 
плазминогена и  адгезию лейко-
цитов и тромбоцитов на поверх-



24
Эффективная фармакотерапия. 6/2014

Лекции для врачей

Литература

1.	 Goodnough L.T. Blood management: transfusion medicine 
comes of age // Lancet. 2013. Vol. 381. № 9880. P. 1791–1792.

2.	 Goodnough L.T., Levy J.H., Murphy M.F. Concepts of blood 
transfusion in adults  // Lancet. 2013. Vol. 381. № 9880. 
P. 1845–1854.

3.	 Fatalities reported to FDA following blood collection 
and transfusion: annual summary for fiscal year 2012 // 
www.fda.gov/BiologicsBloodVaccines/SafetyAvailability/
ReportaProblem/TransfusionDonationFatalit ies/
ucm346639.htm

4.	 Abraham I., Sun D. The cost of blood transfusion in Western 
Europe as estimated from six studies // Transfusion. 2012. 
Vol. 52. № 9. P. 1983–1988.

5.	 Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А., Караваев А.В. Возможное 
сокращение срока годности эритроцитов и управление 
их запасами в клинике // Вестник Национального ме-
дико-хирургического центра им. Н.И. Пирогова. 2011. 
Т. 6. № 3. С. 29–31.

6.	 Баранова Г.Н., Мадзаев С.Р., Шестаков Е.А., Жи-
бурт Е.Б. От нормативов переливания крови на про-
фильную койку  – к  менеджменту крови пациента  // 
Трансфузиология. 2013. Т. 14. № 1. С. 47–57.

7.	 Шевченко Ю.Л., Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А. Внедрение 
кровесберегающей идеологии в практику Пироговско-
го центра  // Вестник Национального медико-хирур-
гического центра им. Н.И. Пирогова. 2008. Т. 3. № 1. 
С. 14–21.

8.	 Шевченко Ю.Л., Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А. Внедрение 
правил назначения компонентов крови в клиническую 
практику  // Вестник хирургии имени И.И. Грекова. 
2008. № 4. С. 85–89.

9.	 Goodnough L.T., Shander A. Patient blood management // 
Anesthesiology. 2012. Vol. 116. № 6. P. 1367–1376.

10.	 Vamvakas E.C. Reasons for moving toward a patient-
centric paradigm of clinical transfusion medicine practice // 
Transfusion. 2013. Vol. 53. № 4. P. 888–901.

11.	 Patient blood management guidelines. Module 1. Critical 
bleeding // Massive blood transfusion. Canberra: Australian 
National blood authority, 2011. 104 p.

12.	 Жибурт Е.Б., Вергопуло А.А. Концепция приказа 
Минздравсоцразвития России «О развитии клиничес-
кой трансфузиологии» // Менеджер здравоохранения. 
2008. № 9. С. 28–31.

13.	 Жибурт Е.Б., Вергопуло А.А., Копченко Т.Г., Губано-
ва М.Н. Качество трансфузионных сред и протоколы 
массивных трансфузий  // Вестник хирургии имени 
И.И. Грекова. 2009. Т. 168. № 2. С. 75–77.

14.	 Ho K.M., Leonard A.D. Concentration-dependent effect 
of hypocalcaemia on mortality of patients with critical 
bleeding requiring massive transfusion: a cohort study // 
Anaesth. Intensive Care. 2011. Vol. 39. № 1. P. 46–54.

15.	 Inoue Y., Miyashita F., Toyoda K., Minematsu K. Low se-
rum calcium levels contribute to larger hematoma volume 
in acute intracerebral hemorrhage // Stroke. 2013. Vol. 44. 
№ 7. P. 2004–2006.

16.	 Brown G., Allen L., Torkelson A. Direct patient interven-
tions that can reduce maternal mortality in developing 

ность тромба, тормозит образова-
ние кининов и других пептидов, 
участвующих в  воспалительных 
и аллергических реакциях. В на-
стоящее время Транексам убеди-
тельно зарекомендовал себя как 
эффективное средство коррекции 
нарушений коагуляции на ранних 
сроках лечения травм, осложнен-
ных массивной кровопотерей.

Внедрение ПМТ в клинике
Трансфузиологический комитет 
должен адаптировать шаблон ПМТ 
с учетом следующих факторов:
■■ структура и персонал организа-

ции;
■■ доступ к  компонентам крови 

и их логистика [5, 35, 36];
■■ коммуникация клиницистов, 

лаборатории и вспомогательно-
го персонала;

■■ важность раннего привлечения 
трансфузиолога [37];

■■ особенности контингента паци-
ентов.

Следует разработать должнос-
тные инструкции участников 

ПМТ, проводить соответствую-
щие тренинги.
Важно учесть нормы законода-
тельства, регулирующие правила 
активации и остановки ПМТ, ми-
нимизации отхода компонентов 
крови.
При активации ПМТ следует 
принять во внимание следующие 
факторы:
■■ причина и скорость кровотече-

ния;
■■ механизм повреждения;
■■ состояние пациента;
■■ вероятная потребность в транс-

фузионной поддержке.
Правила активации и остановки 
ПМТ должны быть известны всем 
вовлеченным в  процесс сотруд-
никам. Необходимо регулярно 
проводить проверку применения 
ПМТ [38].

Заключение
Переливание донорской крови 
несет специфические риски и уве-
личивает расходы клиники. В мире 
все активнее внедряют правила на-

значения компонентов крови, раз-
работанные в соответствии с тре-
бованиями медицины, основанной 
на доказательствах. С 2013 г. необ-
ходимость наличия правил клини-
ческого использования донорской 
крови и ее компонентов предусмот-
рена и российским законом [39].
Исследования последних лет в ос-
новном показывают эквивалент-
ность или преимущество ограни-
чительной стратегии назначения 
гемотрансфузий над либеральной, 
расширенной практикой перели-
вания крови.
В лечении пациентов с критичес-
ким кровотечением и  массивной 
кровопотерей возрастает роль 
альтернатив трансфузиям алло-
генной крови.
Широкое внедрение медикамен-
тозных методов кровосбережения 
позволяет предупредить необос-
нованное введение донорских 
компонентов крови и увеличивает 
выживаемость больных с тяжелой 
сочетанной травмой, осложненной 
массивной кровопотерей. 
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Blood transfusion therapy is a risky and costly type of medical interventions with limited blood resources. Patient 
blood management (PBM) represents an evidence-based, interdisciplinary approach aimed at optimizing treatment 
regimens for patients who may undergo blood transfusion procedure. PBM covers all aspects both of examination 
and treatment of patient influencing decision-making about performing blood transfusion, with considering 
appropriate indications for that as well as strategies to minimize blood loss and optimize patient’s red blood cell mass.

Key words: blood, donor, transfusion, management, risks, massive transfusion protocol

countries: a systematic review // Fam. Med. 2013. Vol. 45. 
№ 8. P. 550–557.

17.	 Diamond S.L. Systems biology of coagulation // J. Thromb. 
Haemost. 2013. Vol. 11. Suppl. 1. P. 224–232.

18.	 Частная хирургия. Т. 1 / под ред. Ю.Л. Шевченко. СПб.: 
Специальная литература, 1998. 518 с.

19.	 Тимербаев В.Х., Валетова В.В. Роль антифибринолити-
ков (транексам) в современной экстренной медицине // 
Скорая медицинская помощь. 2013. № 2. С. 51–60.

20.	 CRASH-2 trial collaborators, Shakur H., Roberts I., Bautista R. 
et al. Effects of tranexamic acid on death, vascular occlusive 
events, and blood transfusion in trauma patients with sig-
nificant haemorrhage (CRASH-2): a randomised, placebo-
controlled trial // Lancet. 2010. Vol. 376. № 9734. P. 23–32.

21.	 Mehr C.R., Gupta R., von Recklinghausen F.M. et al. 
Balancing risk and benefit: maintenance of a thawed Group 
A plasma inventory for trauma patients requiring massive 
transfusion // J. Trauma Acute Care Surg. 2013. Vol. 74. 
№ 6. P. 1425–1431.

22.	 US Department of Health and Human Services. The 2011 
National Blood Collection and Utilization Survey Report. 
Washington, DC: DHHS, 2013. 87 p.

23.	 Godier A., Samama C.M., Susen S. Management of massive 
bleeding in 2013: seven questions and answers // Transfus. 
Clin. Biol. 2013. Vol. 20. № 2. P. 55–58.

24.	 Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А., Василашко В.И. и др. Эво-
люция тактики переливания эритроцитов в  грудной 
и  сердечно-сосудистой хирургии  // Вестник Нацио-
нального медико-хирургического центра им. Н.И. Пи-
рогова. 2009. Т. 4. № 2. С. 47–49.

25.	 Ермолов А.С., Валетова В.В., Хватов В.Б. и др. Новые 
технологии интраоперационной реинфузии крови при 
тяжелой сочетанной травме // Здравоохранение и ме-
дицинские технологии. 2008. № 4. С. 4–6.

26.	 Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А. Гемопюр – кровезамени-
тель на основе гемоглобина // Вестник Национально-
го медико-хирургического центра им. Н.И. Пирогова. 
2012. Т. 7. № 2. С. 70–77.

27.	 Hiippala S.T., Myllylä G.J., Vahtera E.M. Hemostatic 
factors and replacement of major blood loss with plasma-
poor red cell concentrates // Anesth. Analg. 1995. Vol. 81. 
№ 2. P. 360–365.

28.	 Селиванов Е.А., Чечеткин А.В., Григорьян М.Ш. и др. 
Современное состояние донорства крови и ее компо-
нентов в Российской Федерации // Трансфузиология. 
2012. Т. 13. № 3. С. 4–14.

29.	 Morgan T.J. The ideal crystalloid – what is ‘balanced’? // 
Curr. Opin. Crit Care. 2013. Vol. 19. № 4. P. 299–307.

30.	 Phillips D.P., Kaynar A.M., Kellum J.A., Gomez H. Crystal-
loids vs. colloids: KO at the twelfth round? // Crit. Care. 
2013. Vol. 17. № 3. P. 319.

31.	 Письмо Федеральной службы Росздравнадзора РФ 
№ 16И-746/13 от 10.07.2013 «О новых данных лекарст-
венных препаратов гидроксиэтилкрахмала».

32.	 Yang L., Stanworth S., Hopewell S. et al. Is fresh-frozen 
plasma clinically effective? An update of a systematic 
review of randomized controlled trials // Transfusion. 2012. 
Vol. 52. № 8. P. 1673–1686.

33.	 Мадзаев С.Р., Шестаков Е.А., Кожевников А.С. и др. По-
лиморфизм переливания крови в филиалах Пироговско-
го центра // Вестник Национального медико-хирургичес-
кого центра им. Н.И. Пирогова. 2013. Т. 8. № 2. С. 91–93.

34.	 Жибурт Е.Б., Мадзаев С.Р., Клюева Е.А. Остановка 
кровотечения на фоне антитромботической терапии // 
Вестник Службы крови России. 2013. № 3. С. 59–62.

35.	 Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А., Караваев А.В. Какие эрит-
роциты мы списываем?  // Вестник Росздравнадзора. 
2011. № 2. С. 64–66.

36.	 Шестаков Е.А., Гудымович В.Г., Жибурт Е.Б. Срок хра-
нения крови не влияет на эффективность лечения ре-
ципиентов трансфузий в кардиохирургической клини-
ке // Вестник Национального медико-хирургического 
центра им. Н.И. Пирогова. 2012. Т. 7. № 4. С. 80–84.

37.	 Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А., Караваев А.В. Эффектив-
ность переливания крови: роль организации процес-
са // Вестник Национального медико-хирургического 
центра им. Н.И. Пирогова. 2011. Т. 6. № 4. С. 69–71.

38.	 Жибурт Е.Б., Шестаков Е.А., Коденев А.Т. и др. Эффек-
тивность внедрения аудита трансфузий эритроцитов 
в клиническую практику // Вестник Национального ме-
дико-хирургического центра им. Н.И. Пирогова. 2009. 
Т. 4. № 2. С. 74–78.

39.	 Федеральный закон от 20.07.2012 № 125-ФЗ «О донор
стве крови и ее компонентов» (ст. 9, ч. 2, п. 7).





«Иммунное» питание: 
новые возможности 
коррекции метаболических 
нарушений у больных 
в критических состояниях

ФГБУ «Федеральный 
научно-

клинический центр 
специализированных 

видов медицинской 
помощи 

и медицинских 
технологий» ФМБА 

России

Д.С. Цветков
Адрес для переписки: Денис Сергеевич Цветков, tsvetkov75@gmail.com

Введение
Независимо от причины, кри-
тическое состояние вызывает 
массивный выброс медиаторов 
воспаления, что приводит к раз-
витию определенного комплекса 
метаболических реакций  – син-
дрома системного воспалитель-
ного ответа. В результате у боль-
ного формируется синдром 
гиперметаболизма  – гиперката-
болизма, сопровождающийся 
выраженным увеличением по-
требности в  белково-энергети-

ческих субстратах, нарушается 
иммунный статус, изменяется 
проницаемость кишечной стенки 
с  нарушением поступления пи-
тательных веществ. Все эти фак-
торы увеличивают риск разви-
тия инфекционных осложнений, 
в  том числе сепсиса, у  больных 
в критическом состоянии.
В настоящее время активно изу-
чаются способы коррекции мета-
болических нарушений и  выра-
женности синдрома системного 
воспалительного ответа у  боль-

ных в  критическом состоянии. 
В качестве одного из возможных 
методов рассматривается исполь-
зование фармаконутриентов  – 
питательных веществ, способных 
оказывать специфическое влия-
ние на течение метаболического 
ответа, функциональную актив-
ность клеток иммунной системы, 
проницаемость кишечной стен-
ки. Опыт использования данных 
препаратов привел к  формиро-
ванию концепции «иммунного» 
питания. В большом количестве 
исследований было показано, что 
«иммунное» питание способст-
вует снижению частоты инфек-
ционных осложнений у больных 
в  критических состояниях, со-
кращению длительности госпи-
тализации, а  также уменьшает 
себестоимость лечения [1–3]. 
Фармакоэкономический ана-
лиз, проведенный A. Strickland 
и соавт., показал среднее сокра-
щение общей стоимости лечения 
в расчете на одного пациента, по-
лучавшего фармаконутриенты, 
на 2006 долл. США [4].
Из большого числа известных 
сегодня фармакону триентов 
наибольший интерес вызыва-
ют глутамин, аргинин и омега-3 

В статье обсуждается возможность применения фармаконутриентов 
(глутамин, аргинин, омега-3 жирные кислоты) для коррекции 
метаболических нарушений у больных в критическом состоянии. 
Отмечается, что «иммунное» питание способствует снижению 
частоты инфекционных осложнений, сокращает длительность 
госпитализации, а также уменьшает себестоимость лечения 
больных в критических состояниях. Вместе с тем подчеркивается 
необходимость индивидуального подбора дозировки и способа введения 
фармаконутриентов с целью оптимизации иммунной терапии.

Ключевые слова: метаболические процессы, синдром системного 
воспалительного ответа, «иммунное» питание, глутамин, аргинин, 
омега-3 жирные кислоты

28
Эффективная фармакотерапия. 6/2014

Лекции для врачей



жирные кислоты. Несмотря на 
то что значительное количество 
исследований продемонстриро-
вало эффективность использова-
ния данных фармаконутриентов 
у  больных в  критическом со-
стоянии, результаты этих работ 
поставили ряд вопросов, нужда-
ющихся в дальнейшем изучении. 
Например, было показано, что 
применение стандартного про-
токола «иммунного» питания 
в  гетерогенной группе больных, 
находящихся в  критическом со-
стоянии, не привело к снижению 
летальности, частоты развития 
осложнений, в том числе инфек-
ционных, и  уменьшению дли-
тельности госпитализации [5]. 
Было также установлено, что су-
щественное значение имеет путь 
введения различных фармаконут-
риентов (энтеральный или пар
ентеральный) [6, 7]. Кроме того, 
важно учитывать дозозависимый 
эффект указанных нутриентов, 
поскольку использование некор-
ректных дозировок увеличивает 
риск развития побочных эффек-
тов и  снижает эффективность 
проводимой терапии. Таким об-
разом, эффективность «иммунно-
го» питания зависит не только от 
характера основного заболевания 
пациента, свойств и  механизма 
действия препарата, но и от осо-
бенностей его применения.

Глутамин
Глутамин  – это наиболее часто 
встречающаяся в  теле человека 
аминокислота. Общее количество 
глутамина в организме определя-
ется его содержанием в  составе 
белка. Глутамин способен синте-
зироваться в  организме, основ-
ным источником эндогенного глу-
тамина является мышечная ткань. 
Подчеркнем, что концентрация 
глутамина в  плазме крови явля-
ется прогностическим признаком 
исхода заболевания. В  среднем 
концентрация глутамина в плазме 
крови составляет 0,6 ммоль/л, сни-
жение данного показателя ниже 
0,42 ммоль/л существенно увели-
чивает вероятность летального 
исхода у  больных, находящих-
ся в  критическом состоянии [8]. 
В многочисленных исследованиях 

было установлено, что введение 
глутамина способствует умень-
шению частоты возникновения 
инфекционных осложнений и ле-
тальности у больных в критичес-
ком состоянии [9, 10].
При развитии критического состо-
яния наблюдается быстрое сниже-
ние уровня свободного глутамина 
[11, 12], несмотря на активный 
распад белков мышечной ткани 
и повышенный синтез этой ами-
нокислоты [13]. Резкое повышение 
потребления глутамина при кри-
тическом состоянии вызвано боль-
шим количеством метаболических 
процессов, в которых он принима-
ет участие. Глутамин является ис-
точником энергии, поскольку при 
его окислении образуется адено-
зинтрифосфат, а также участвует 
в синтезе глутатиона, являясь его 
предшественником, и в межорган-
ном обмене азота [14]. Глутамин – 
незаменимый энергетический 
субстрат для клеток иммунной 
системы, в особенности для моно-
цитов и макрофагов. Уменьшение 
концентрации глутамина в плаз-
ме крови вызывает процесс де-
ления этих клеток и снижение их 
функциональной активности [14, 
15]. При снижении концентрации 
глутамина в  культуре клеток до 
0,5–0,125 ммоль/л интенсивность 
синтеза рибонуклеиновой кисло-
ты уменьшается на 25%. Являясь 
энергетическим субстратом для 
энтероцитов, глутамин также спо-
собствует поддержанию целост-
ности кишечной стенки, снижая 
риск развития синдрома трансло-
кации бактерий [16].
В настоящее время опубликовано 
большое количество работ, пос-
вященных оценке эффективности 
глутамина при парентеральном 
и  энтеральном введении у  боль-
ных, находящихся в критическом 
состоянии. Одно из первых иссле-
дований парентерального введе-
ния глутамина было проведено 
в 1997 г. R.D. Griffiths и соавт. [10]. 
В  ходе исследования пациенты 
(n = 84) с тяжелым сепсисом были 
разделены на две группы. Первая 
группа получала полное паренте-
ральное питание с  добавлением 
глутамина, вторая – стандартное 
парентеральное питание. В  пер-

вой группе отмечалось сущест-
венное улучшение выживаемос-
ти в ближайшие 6 месяцев после 
поступления в  стационар (24  из 
42  пациентов) по сравнению 
с контрольной группой (14 из 42).
В рандомизированных исследо-
ваниях изучалось также влияние 
дипептида аланин-глутамин на 
исходы заболевания у  больных, 
находящихся в  критическом со-
стоянии. В одном из таких иссле-
дований с участием 114 больных 
было отмечено существенное 
снижение частоты инфекцион-
ных осложнений в  группе боль-
ных, которым вводили глутамин, 
по сравнению с контролем (41,4% 
и 60,7% соответственно; p < 0,05) 
[17]. Однако отметим, что разли-
чий по показателю летальности 
получено не было. При этом сред-
няя продолжительность введения 
препарата составляла 6–7 суток.
Влияние продолжительности 
введения аланин-глутамина на 
исход заболевания у  больных 
в критическом состоянии изуча-
ли в отдельном исследовании [9]. 
Пациенты (n = 144) были разделе-
ны на две группы: введение ала-
нин-глутамина более 5 или более 
9 дней. Существенного различия 
в 28-дневной выживаемости вы-
явлено не было (35 и 33 пациента 
соответственно). Однако 6-месяч-
ная выживаемость была сущест-
венно выше в группе больных, ко-
торым вводили аланин-глутамин 
более 9 дней (22/33), по сравнению 
с  группой пациентов, получав-
ших препарат более 5 дней (13/35) 
(p < 0,05). Кроме того, авторы от-
метили, что при ежедневном вве-
дении дипептида в  дозе 0,2  г/кг 
массы тела или 0,35  г/кг массы 
тела в течение 5 дней восстанов-
ления концентрации глутамина 
в  плазме крови до нормальных 
значений не происходило.
В систематическом обзоре F. Novak 
и  соавт., включившем данные 
14 исследований, было показано, 
что парентеральное введение глу-
тамина способствует снижению 
частоты инфекционных ослож-
нений (отношение рисков (ОР) 
0,81; 95% доверительный интер-
вал (ДИ) 0,64–1,00), длительности 
госпитализации больных (2,6 дня; 
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95% ДИ 4,5–0,7) [18]. Дальнейшие 
исследования, посвященные этой 
проблеме, подтвердили выводы, 
сделанные авторами обзора. Было 
показано, что парентеральное вве-
дение глутамина в высоких дозах 
(0,2–0,57 г/кг/сут) уменьшает ле-
тальность (ОР 0,67; 95% ДИ 0,48–
0,92) [19].
При этом убедительных данных, 
свидетельствовавших об эффек-
тивности энтерального введе-
ния глутамина, не получено. Так, 
J.C. Hall и соавт. в крупном ран-
домизированном исследовании 
(n = 363) не выявили различий 
в летальности и частоте развития 
сепсиса у  пациентов, ежедневно 
получавших 19 г глутамина энте-
рально, по сравнению с  контро-
лем (15% против 16% и 21% против 
23% соответственно) [20]. Вероят-
нее всего, отсутствие выражен-
ного эффекта при энтеральном 
введении глутамина обусловлено 
тем, что для обеспечения включе-
ния глутамина в метаболические 
процессы принципиальное зна-
чение имеет поддержание опре-
деленной концентрации препара-
та в плазме крови. Значительное 

повышение концентрации глута-
мина в плазме крови происходит 
при парентеральном способе вве-
дения препарата, но не при энте-
ральном, что было подтверждено 
в работе G.C. Meils и соавт. [21].
Таким образом, больным, нахо-
дящимся в  критическом состо-
янии, показано парентеральное 
введение глутамина. Для оценки 
эффективности энтерального 
введения глутамина необходи-
мо проведение дополнительных 
исследований.

Аргинин
Аргинин – условно незаменимая 
для взрослых и незаменимая для 
детей аминокислота – в основном 
синтезируется в проксимальных 
почечных канальцах. Аргинин 
и его метаболиты (орнитин, цит-
руллин) принимают активное 
участие в  большом количестве 
метаболических процессов. Так, 
аргинин играет ключевую роль 
в синтезе мочевины, преобразуясь 
под воздействием аргиназы 1 в ге-
патоцитах в орнитин (предшест-
венник спермина и спермидина) 
и мочевину. Данные метаболиты 
входят в состав хроматина и сти-
мулируют репликацию рибонук-
леиновой кислоты. В  результате 
активизируется процесс деления 
клеток, что способствует более 
быстрому заживлению ран [22, 
23]. Аргинин также оказывает 
влияние на иммунную систе-
му, стимулируя Т-лимфоциты 
(усиливает пролиферацию, про-
дукцию интерлейкина  2, рецеп-
торную активность) [24], повы-
шает концентрацию инсулина 
и  инсулиноподобного фактора 
роста в плазме крови [25], являет-
ся предшественником глутамина 
[26]. Другие многочисленные эф-
фекты аргинина связаны с  тем, 
что он является предшественни-
ком оксида азота, вырабатываемо-
го клетками эндотелия сосудов, 
макрофагами, нейтрофилами [27, 
28]. Физиологическая активность 
оксида азота играет важную роль 
в функционировании различных 
систем организма (см. таблицу).
Важность поддержания концен-
трации аргинина в плазме крови 
в  нормальных пределах под-

тверждена результатами много-
численных исследований. Напри-
мер, в ряде работ было показано, 
что уменьшение концентрации 
аргинина и оксида азота в плазме 
крови у пациентов с сепсисом уве-
личивает риск летального исхода 
[29–32]. Следовательно, можно 
предположить, что введение ар-
гинина с  целью поддержания 
его нормальной концентрации 
в плазме крови должно способс-
твовать улучшению результатов 
лечения, особенно у  больных 
с сепсисом.
Однако данные исследований, 
в которых изучалось влияние эк-
зогенного аргинина на результа-
ты лечения больных с сепсисом, 
носят противоречивый характер. 
Две независимые группы экспер-
тов провели анализ исследований 
высокой степени доказательнос-
ти, посвященных «иммунному» 
питанию с добавлением аргини-
на, и  сделали взаимоисключаю-
щие выводы [33–36]. D.K. Heyland 
и  соавт. пришли к  следующему 
заключению: введение аргини-
на увеличивает риск летального 
исхода у больных с тяжелым сеп-
сисом и септическим шоком [33, 
37], объяснив это тем, что чрез-
мерное образование оксида азота 
может приводить к  прогресси-
рованию нарушений регуляции 
сосудистого тонуса, в результате 
чего могут нарастать нарушения 
перфузии тканей. J.C. Montejo 
и соавт. аналогичных данных не 
получили [35–36]. Последующие 
исследования не внесли ясность. 
Был опубликован ряд работ, ав-
торы которых, отмечая прогнос-
тическую важность поддержа-
ния нормальной концентрации 
аргинина в  плазме крови, лишь 
предполагали наличие благопри-
ятного эффекта от его введения 
на конечные результаты [29, 38], 
но при этом подчеркивали необ-
ходимость дальнейшего изучения 
вопроса.
В пилотных исследованиях было 
показано, что гемодинамические 
изменения при введении аргини-
на определяются скоростью вве-
дения и дозой данного фармако-
нутриента. Y.C. Luiking и  соавт. 
у 8 больных с септическим шоком 

Таблица. Роль оксида азота в функционировании 
различных систем организма

Функциональные 
системы организма Физиологические реакции

Сердечно-сосудистая 
система Вазодилатация

Дыхательная 
и пищеварительная 
системы

Релаксация гладкомышечной 
мускулатуры

Нервная система Нейромодулирующая 
активность, определяющая 
формирование памяти, 
восприятие боли, зрительный 
анализ

Эндокринная система Регуляция синтеза и секреции 
гормонов: инсулина, 
пролактина, тиреоидных 
гормонов, паратиреоидного 
гормона, гормонов 
надпочечников

Система гемостаза Регуляция взаимодействия 
лейкоцитов со стенками 
сосудов, регуляция активности 
тромбоцитов

Иммунная система Неспецифическая 
цитотоксичность, 
противоопухолевая защита 
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проводили инфузию аргинина, 
постепенно повышая скорость 
введения с 0,6 до 1,8 мкг/кг/мин 
[39]. Авторы не выявили досто-
верных различий в  показателях 
среднего артериального давления 
по сравнению с исходными дан-
ными, но отметили увеличение 
сердечного выброса. Еще в одном 
двойном слепом рандомизиро-
ванном исследовании, в котором 
больным проводилась постоян-
ная 3-дневная инфузия аргинина 
в  дозе 1,2  мкг/кг/мин, также не 
было определено значимых изме-
нений гемодинамических показа-
телей [40]. В экспериментальной 
работе Y. Nakajiama и соавт. вве-
дение одновременно аргинина 
и  вазопрессина способствовало 
более быстрому восстановлению 
микроциркуляции стенки кишеч-
ника у мышей по сравнению с мо-
ноинфузией вазопрессина [41].
В настоящее время применение 
аргинина при лечении больных 
с тяжелым сепсисом и септичес-
ким шоком не рекомендуется [42] 
в связи с недостаточным количес-
твом данных по этому вопросу, 
что говорит о необходимости про-
ведения дополнительных исследо-
ваний. Вместе с тем опубликовано 
большое количество работ, дока-
завших эффективность исполь-
зования аргинина в лечении дру-
гих групп больных. D.A.  de  Luis 
и соавт. показали, что использо-
вание смесей для энтерального 
питания, обогащенных аргини-
ном, приводит к  уменьшению 
длительности госпитализации 
и снижению частоты осложнений 
в  области послеоперационной 
раны в раннем послеоперацион-
ном периоде у больных с новооб-
разованиями головы и  шеи [43, 
44]. В других исследованиях было 
установлено, что применение сме-
сей для энтерального питания, 
обогащенных аргинином, омега-3 
жирными кислотами и  нуклео-
тидами, у больных с хирургичес-
кими и  травматологическими 
заболеваниями сопровождается 
снижением частоты инфекцион-
ных осложнений и длительности 
госпитализации [2, 35]. У больных 
с новообразованиями желудочно-
кишечного тракта проведение 

«иммунного» энтерального пита-
ния в периоперационном периоде 
способствует уменьшению часто-
ты осложнений (инфекционных 
и  неинфекционных) в  раннем 
послеоперационном периоде. При 
этом степень исходной белково-
энергетической недостаточности 
не оказывает влияния на эффек-
тивность данного вида нутритив-
ной поддержки [45]. Таким об-
разом, больным хирургического 
профиля показано дополнитель-
ное введение аргинина в периопе-
рационном периоде.

Омега-3 жирные кислоты 
Интерес к  омега-3 жирным кис-
лотам впервые возник в  конце 
1980-х гг. после публикации работ 
J.  Dyerberg и  соавт., обнаружив-
ших причинно-следственную 
связь между употреблением боль-
шого количества морепродуктов 
с  высоким содержанием омега-3 
жирных кислот и  низким уров-
нем сердечно-сосудистых заболе-
ваний у жителей Гренландии [46]. 
В дальнейшем было установлено, 
что омега-3 жирные кислоты об-
ладают гиполипидемическим эф-
фектом, оказывают гипокоагуля-
ционное, противовоспалительное 
и иммуномодулирующее действие 
[47]. Механизм действия омега-3 
жирных кислот обусловлен их 
влиянием на систему эйкозано-
идов. Омега-3 жирные кислоты 
являются прямыми конкурента-
ми арахидоновой кислоты на цик-
лооксигеназно-липоксигеназном 
уровне, что приводит к  измене-
нию соотношения про/противо-
воспалительных медиаторов:
■■ снижается уровень тромбокса-

на А2, мощного вазоконстрик-
тора и  активатора агрегации 
тромбоцитов;

■■ уменьшается образование лей-
котриена В4, индуктора воспа-
ления, хемотаксиса и  адгезии 
лейкоцитов;

■■ повышается концентрация 
в плазме тромбоксана А3, слабо-
го вазоконстриктора и индукто-
ра агрегации тромбоцитов;

■■ повышается уровень содержа-
ния простациклина I3, активно-
го вазодилататора и  индуктора 
агрегации тромбоцитов;

■■ повышается концентрация лей-
котриена В5, слабого противо-
воспалительного агента и  фак-
тора хемотаксиса;

■■ изменяется биофизическая ха-
рактеристика клеточных мем-
бран вследствие изменения 
состава фосфолипидов и содер-
жания холестерина;

■■ снижается концентрация про-
воспалительных медиаторов 
(фактор активации тромбоци-
тов, интерлейкины 1 и 6, фактор 
некроза опухоли альфа).

С учетом этих свойств было вы-
сказано предположение о том, что 
применение омега-3 жирных кис-
лот может способствовать умень-
шению воспалительной реакции 
у больных, находящихся в крити-
ческом состоянии, и уменьшению 
выраженности органной дисфунк-
ции. Проведенные в дальнейшем 
многочисленные исследования 
подтвердили клиническую эффек-
тивность омега-3 жирных кислот 
как у больных с тяжелым сепсисом, 
так и у других категорий больных, 
находящихся в  критическом со-
стоянии. При этом эффективность 
омега-3 жирных кислот не зависе-
ла от пути их введения (энтераль-
но или парентерально).
A. Pontes-Arruda и соавт. в иссле-
довании, включавшем 165 больных 
с  тяжелым сепсисом и  септичес-
ким шоком, показали, что приме-
нение энтеральных смесей с  до-
бавлением омега-3 жирных кислот 
и антиоксидантов способствовало 
снижению летальности на 19,4%, 
а  также уменьшению продолжи-
тельности искусственной венти-
ляции легких (5,8 и  13,4  суток) 
по сравнению с  использованием 
обычных энтеральных смесей [48]. 
C. Galban и соавт. выявили сниже-
ние частоты бактериемии и  ле-
тальности у  больных с  тяжелым 
сепсисом, получавших энтераль-
ные смеси, содержащие омега-3 
жирные кислоты, по сравнению 
с  больными, получавшими стан-
дартные смеси для энтерального 
питания (5,6% против 19,5% и 3,8% 
против 27% соответственно) [49]. 
В  многоцентровом проспектив-
ном рандомизированном иссле-
довании с участием 198 пациентов 
с  сепсисом 3-дневное введение 
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смесей для энтерального питания, 
обогащенных омега-3 жирными 
кислотами, уменьшало частоту 
развития нозокомиальной инфек-
ции и улучшало оксигенацию [50]. 
P. Singer и соавт. также подтверди-
ли улучшение легочной оксигена-
ции и уменьшение длительности 
искусственной вентиляции легких 
у  больных с  синдромом острого 
легочного повреждения, получав-
ших в составе энтерального пита-
ния омега-3 жирные кислоты [51].
Большой интерес представля-
ет также возможность паренте-
рального применения омега-3 
жирных кислот у  больных с  тя-
желым сепсисом и  септическим 
шоком. В  настоящее время су-
ществует всего несколько работ, 
посвященных этой проблеме. 
Так, A.R. Heller и соавт. провели 
многоцентровое, проспектив-
ное исследование, в которое был 
включен 661 пациент, в том числе 
292 пациента с сепсисом. Введе-
ние омега-3 жирных кислот в дозе 
0,1–0,2 г/кг/сут привело к умень-
шению летальности и  длитель-
ности госпитализации. При этом 
у больных с сепсисом минималь-
ная клинически значимая дози-
ровка омега-3 жирных кислот со-
ставляла 0,23 г/кг/сут [52].
Высокоэффективным оказалось 
использование омега-3 жирных 
кислот у больных в периопераци-
онном периоде. H. Takeuchi и соавт. 
сообщили о меньшей частоте воз-
никновения инфекционных ос-
ложнений в  послеоперационном 
периоде у больных раком пищево-
да, получавших в периоперацион-
ном периоде энтеральные смеси, 
содержащие омега-3 жирные кис-
лоты, аргинин, нуклеотиды [53]. 
M. Kemen и соавт. продемонстри-
ровали, что использование «им-
мунного» питания способствует 

более быстрой нормализации им-
мунного ответа у онкологических 
больных в  послеоперационном 
периоде [54]. U. Giger и соавт. вы-
явили уменьшение выраженности 
воспалительной реакции и часто-
ты возникновения осложнений 
в  послеоперационном периоде 
у  больных, получавших смеси, 
обогащенные аргинином, омега-3 
жирными кислотами и нуклеоти-
дами [55]. Аналогичные результа-
ты были получены и другими ав-
торами [25, 56, 57].
Имеются также работы, показав-
шие эффективность парентераль-
ного введения омега-3 жирных 
кислот у  больных, перенесших 
хирургическое вмешательство. 
M.  Senkal и  соавт. отметили до-
стоверное повышение уровня 
эйкозапентаеновой и  докозагек-
саеновой кислот и уровня фосфо-
липидов в плазме и эритроцитов 
у  больных, оперированных по 
поводу новообразований толстой 
кишки, на фоне введения эмуль-
сии омега-3 жирных кислот и от-
сутствие различий в  концентра-
ции арахидоновой кислоты [58]. 
A.R. Heller и соавт. показали более 
раннее восстановление функции 
печени и  поджелудочной желе-
зы в  послеоперационном перио-
де у  онкологических больных на 
фоне инфузии омега-3 жирных 
кислот [59]. В  эксперименталь-
ной работе K. Furukawa и  соавт. 
выявлен более низкий уровень 
провоспалительных медиаторов 
у животных, перенесших торако-
томию, эзофаготомию, на фоне 
инфузии омега-3 жирных кис-
лот [60]. M.W. Wichmann и соавт. 
провели проспективное много-
центровое исследование с участи-
ем 256  больных хирургического 
профиля. Результаты исследова-
ния подтвердили эффективность 

омега-3 жирных кислот, выразив-
шуюся в уменьшении длительнос-
ти госпитализации в послеопера-
ционном периоде [61].
Учитывая все вышесказанное, 
можно сделать вывод о  том, что 
омега-3 жирные кислоты поло-
жительно влияют на течение ме-
таболических процессов у  боль-
ных, находящихся в критическом 
состоянии.

Заключение
«Иммунное» питание позволяет 
влиять на метаболические процес-
сы у  больных в  критическом со-
стоянии, тем самым корректируя 
течение заболевания, что выража-
ется в  уменьшении летальности 
и  длительности госпитализации, 
и  способствуя сокращению сто-
имости лечения. Однако в  на-
стоящий момент не существует 
стандартного набора фармаконут-
риентов и способов их введения, 
показанного всем больным, на-
ходящимся в критическом состо-
янии. В  этой связи при выборе 
фармаконутриентов необходимо 
учитывать не только особенности 
основного заболевания (наличие 
у больного тяжелого сепсиса, сеп-
тического шока), но и эффектив-
ность того или иного фармаконут-
риента в зависимости от способа 
введения. Следует помнить также 
о том, что такие фармаконутриен-
ты, как глутамин и омега-3 жир-
ные кислоты, обладают дозозави-
симыми эффектами. Кроме того, 
остается достаточно большое ко-
личество вопросов (применение 
аргинина у  больных с  тяжелым 
сепсисом, эффективность глута-
мина при энтеральном введении, 
оптимизация доз омега-3 жирных 
кислот и др.), решение которых не-
возможно без проведения допол-
нительных исследований. 
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Современные технологии 
магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) поз-

воляют выполнять сканирова-
ние с  толщиной среза не более 
1,7  мм и  шагом сканирования 
0,1  мм с  продолжительностью 
от 15  минут до 1  часа и  более 
[1–3]. Эти возможности могут 
быть реализованы при опре-
деленных условиях, наиболее 
важное из которых – неподвиж-
ность пациента в  течение всего 
исследования. Однако высокая 
лабильность психоэмоциональ-

ной сферы у  детей и  некоторой 
категории взрослых пациентов 
требует определенных усилий, 
направленных на создание адек-
ватных условий выполнения 
МРТ. Отвлечь и  успокоить па-
циента можно с помощью психо-
логической подготовки, видео- 
и звуковой поддержки во время 
исследования, а  также присут
ствия родственников при выпол-
нении МРТ. Тем не менее подоб-
ные мероприятия не позволяют 
обеспечить абсолютные условия 
для проведения МРТ и соответ-

ственно гарантировать качество 
исследования. 
Одним из решений проблемы яв-
ляется использование различных 
методик седации, общей анесте-
зии пациентов, которые осущест-
вляются с  помощью препаратов 
для внутривенного и  ингаляци-
онного введения [4, 5]. Между тем 
это влечет за собой необходи-
мость применения анестезиоло-
гического оборудования и мони-
торных систем для обеспечения 
безопасности пациентов. Однако 
сочетание интенсивного магнит-
ного поля, применяемого при 
МРТ-сканировании, и интенсив-
ного радиочастотного поля обус-
ловливает жесткие требования 
к любому дополнительному, в том 
числе и  анестезиологическому, 
медицинскому оборудованию. 
Аппараты искусственной венти-
ляции легких, специально сконс-
труированные для применения 
в  МРТ-помещениях, имеют ог-
раниченные возможности по 
высоким потокам газовой смеси 
и давлению в дыхательных путях. 
Ограничения касаются также 
и  некоторых функциональных 
возможностей использования 
ряда современных режимов вен-
тиляции, мониторинга и системы 
тревожной сигнализации [6]. 
Даже при наличии специального 
анестезиологического оборудова-
ния приходится констатировать: 
большинство существующих се-
годня методик седации и  общей 

Применение современных магнитно-резонансных томографов 
с высокой разрешающей способностью требует от пациента 
практически идеальной неподвижности во время исследования. 
В ряде ситуаций трудно создать абсолютные условия для проведения 
диагностики, например, при обследовании детей, взрослых с лабильной 
психоэмоциональной сферой, продолжительных по времени (в течение 
часа и дольше) исследованиях и др. В таких случаях для обеспечения 
неподвижности пациентов используются различные методики 
седации и общей анестезии с применением препаратов внутривенного 
и ингаляционного введения. У детей наиболее предпочтителен по своим 
характеристикам ингаляционный анестетик севофлуран. Предложенная 
авторами технология анестезии севофлураном при магнитно-
резонансной томографии, апробированная на более чем 5000 пациентов 
с различной продолжительностью исследования, зарекомендовала себя 
как надежная, безопасная и экономически эффективная методика. 

Ключевые слова: анестезия, севофлуран, седация, магнитно-резонансная 
томография, дети
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анестезии не соответствуют в пол-
ной мере требованиям для обеспе-
чения условий выполнения МРТ. 
К наиболее часто встречающимся 
недостаткам данных методик от-
носятся плохая управляемость, 
нестабильность уровня седации, 
анестезии, возможность угнете-
ния жизненных функций паци-
ента, выраженные побочные эф-
фекты, длительное последействие 
препаратов анестезии и соответ-
ственно необходимость длитель-
ного наблюдения пациента после 
окончания исследования. Это уве-
личивает время нахождения па-
циентов в  лечебном учреждении 
и повышает риск возникновения 
побочных явлений от использо-
ванных анестетиков [7].
Выбор препаратов и методик седа-
ции при МРТ определяется и эко-
номическими факторами, одним 
из которых является высокая сто-
имость МРТ-исследований из-за 
дорогостоящего оборудования. 
Безусловно, эффективность экс-
плуатации такого оборудования 
напрямую зависит от количества 
выполненных исследований и об-
следованных пациентов, что тесно 
связано с  продолжительностью 
седации и  анестезии. Руковод-
ствуясь данными положениями, 
препараты выбора для седации 
и анестезии при МРТ должны об-
ладать высокой управляемостью, 
способностью быстро оказывать 
действие на пациента и  быстро 
удаляться из организма, не вызы-
вая длительного последействия, 
с  незначительным или полным 
отсутствием побочных явлений. 
В  большей степени в  педиатри-
ческой практике этим требова-
ниям отвечают ингаляционные 
анестетики. 
Ингаляционные анестетики харак-
теризуются различной продолжи-
тельностью наступления анестезии 
и  восстановления после нее, что 
в  большей степени определяется 
способностью анестетика раство-
ряться в  крови и  его физико-хи-
мическими, органолептическими 
свойствами. Относительно низ-
кий коэффициент распределения 
«кровь/газ» обеспечивает высо-
кую управляемость и безопасность 
анестезии, что определяет продол-

жительность МРТ, включая под-
готовку к процедуре, адекватность 
и  стабильность обеспечиваемых 
условий при исследовании, а также 
безопасность и комфорт для паци-
ента. Из всех имеющихся в настоя-
щее время препаратов ингаляцион-
ной анестезии только севофлуран 
не вызывает раздражающего дейст-
вия на дыхательные пути и может 
быть использован в больших без-
опасных для пациента концентра-
циях в период индукции анестезии 
с  целью сокращения ее времени, 
а по окончании его введения в ор-
ганизм пациента обеспечить быст-
рое пробуждение [8].
В течение восьми лет нами разра-
батывались и  были апробирова-
ны методики седации и анестезии 
с  использованием севофлурана 
для обеспечения оптимальных 
условий выполнения МРТ-ис-
следований. В  данной статье мы 
представляем используемую в на-
стоящее время, оптимальную на 
наш взгляд, технологию анестезии 
севофлураном при МРТ.
Перед началом выполнения МРТ-
исследования готовится дыхатель-
ный контур наркозного аппарата, 
который предварительно запол-
няется смесью кислорода и сево-
флурана с  концентрацией анес-
тетика на вдохе 8 об%. Для этого 
предварительно в контур подает-
ся кислород с высоким газотоком 
(8 л/мин) при клапане избыточно-
го давления, установленном в по-
ложении 30 см вод. ст., закрытом 
клапане выдоха пациента и одно-
моментно включается испаритель 
с показателем подачи анестетика 
в концентрации 8 об%. Дыхатель-
ный контур наркозного аппарата 
продувается данной газонаркоти-
ческой смесью с трехкратным за-
полнением и  опорожнением ды-
хательного мешка аппарата. Это 
позволяет обеспечить в  контуре 
наркозного аппарата требуемую 

максимальную концентрацию 
анестетика при первом же вдохе 
больного. Далее пациент помеща-
ется на диагностический стол, где 
ему через лицевую маску подается 
газонаркотическая смесь с пото-
ком 2–8 л/мин в зависимости от 
его минутной вентиляции лег-
ких. Если пациент способен вы-
полнять указания анестезиолога, 
то перед наложением маски его 
просят сделать сначала глубокий 
выдох в атмосферу, а потом через 
маску вдох газонаркотической 
смеси и  далее максимально глу-
боко ею дышать. К третьему-пя-
тому вдоху (15–20 секунд от нача-
ла ингаляции газонаркотической 
смеси) сознание утрачивается. 
Преходящая стадия возбуждения 
возникает через полторы-две ми-
нуты от начала ингаляции севоф-
лурана и  продолжается не более 
20–30 секунд. Быстрая индукция 
анестезии с  максимальной кон-
центрацией севофлурана 8  об% 
в  дыхательном контуре и  на ру-
коятке испарителя наркозного 
аппарата осуществляется в тече-
ние трех-четырех минут. Далее 
концентрация севофлурана на 
испарителе снижается во избежа-
ние передозировки (выраженного 
угнетения дыхания и  сердечной 
деятельности) до 1,5 об% и подде-
рживается на этом уровне в пери-
од всей продолжительности МРТ. 
За 1,5–2  минуты до окончания 
МРТ прекращается ингаляция се-
вофлурана, и пациент продолжает 
дышать только 100%-ным кисло-
родом через дыхательный контур 
наркозного аппарата при газото-
ке, соответствующем его минут-
ной вентиляции легких. 
По окончании МРТ-исследова-
ния пациенты просыпаются, как 
правило, к  5–12-й минуте после 
прекращения подачи анестетика. 
Следует отметить: чем продолжи-
тельнее было МРТ-исследование 

Таблица 1. Количество анестезий севофлураном во время МРТ у детей 
в период 2005–2012 гг.

Показатель 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Количество 
анестезий, абс. 37 765 967 1021 974 853 829 862
Амбулаторно 54% 56% 63% 71% 51% 44% 36% 55%
Стационарно 46% 44% 37% 39% 49% 56% 64% 45%
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и соответственно ингаляция анес-
тетика, тем дольше был период 
пробуждения. Через 25–30 минут 
после пробуждения пациенты вос-
станавливаются в полном объеме 
и при амбулаторном выполнении 

МРТ могут безопасно покинуть 
кабинет и отделение.
Нами было проведено более 5700 
МРТ-исследований при ингаляции 
севофлурана по представленной 
технологии у детей в возрасте от 
5 дней до 18 лет с различными за-
болеваниями (табл. 1). Во всех слу-
чаях исследование выполнялось 
без премедикации. При исходном 
негативизме со стороны пациента 
к окружающей обстановке начало 
индукции наркоза в алгоритме вы-
полнения технологии проводили 
в присутствии родственников (как 
правило, родителей), что положи-
тельно влияло на психологическое 
состояние обследуемого.
Продолжительность МРТ со-
ставляла от 15 до 90 минут. МРТ, 
выполняемая по данной техно-
логии, характеризовалась ста-
бильностью, прогнозируемостью, 

высоким уровнем надежности 
и безопасности (табл. 2). Условия 
неподвижности в  период всего 
магнитно-резонансного исследо-
вания оценивались как отличные 
и хорошие. Ни в одном случае не 
потребовалось дополнительного 
МРТ-исследования вследствие не-
качественности условий его пре-
дыдущего выполнения. 
Применение данной технологии 
позволяет увеличить пропуск
ну ю способность кабинетов 
диагностики, сократить время 
МРТ-исследования за счет умень-
шения продолжительности под-
готовки к  нему, обеспечить вы-
сокие комфортные условия для 
пациентов и  их родственников 
(нет необходимости присутство-
вать в  течение всего исследова-
ния рядом с обследуемым в МРТ-
кабинете).  
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Contemporary high resolution MRI tomography needs to provide a nearly ideal immobility of patient under 
examination. In some cases it is difficult to provide absolute conditions for performing such procedures, e.g. during 
examination of children, adults with psycho-emotional lability, or examinations lasting for an hour or longer. In 
such cases in order to immobilize patient there are different sedative techniques and approaches of general anesthesia 
based on using inhalable drugs as well as those applied by i.v. injections. In children the most preferable inhalable 
anesthetic agent is sevoflurane. The authors proposed a technology of anesthesia by sevoflurane for MRI tomography 
that was evaluated in more than 5000 patients underwent examination for different periods of time, and proved to be 
secure, safe and cost effective. 
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Таблица 2. Характер и частота встречаемости 
осложнений при анестезии севофлураном во время MРТ 
у детей

Осложнение Частота, %
Возбуждение при индукции анестезии 32,7
Кашель при индукции анестезии 0,99
Ларингоспазм при индукции анестезии 0,36
Апноэ при индукции анестезии 0,18
Головокружение при индукции анестезии 1,25
Тошнота после анестезии 0,78
Рвота после анестезии 0,27
Судороги при индукции анестезии 0,009
Постнаркозное возбуждение (ажитация) 0,43

Клиническая практика



Х конгресс
«Мужское здоровье»

с международным участием, 
II конференция «Мужское здоровье» стран СНГ, 

г. Минск, 21-24 мая 2014 г.
Для проведения Х конгресса «Мужское здоровье» и второй конференции «Мужское здоровье» 
стран СНГ был избран г. Минск, столица Республики Беларусь, как город, славный не только 
историческими и культурными памятниками, но и знаменитой медицинской урологической школой.

Данный медицинский форум будет проводиться под патронажем правительств Российской 
Федерации и Республики Беларусь.

Научная тематика конгресса: 
1.   Инновационные разработки и фундаментальные научные исследования в области андрологии.
2.   Актуальные вопросы мужской репродуктивной системы. 
3.   Сексуальные расстройства у мужчин.
4.   Онкологические заболевания у мужчин.
5.   Заболевания предстательной железы.
6.   Урогенитальные реконструктивно-пластические операции.
7.   Андрологическая эндокринология.
8.     Влияние заболеваний различных органов и систем на качество жизни мужчин: 

междисциплинарный подход.
9.   Профилактические и реабилитационные аспекты мужского здоровья.
10. Педиатрическая андрология.

Во время работы конференции планируется проведение выставки и сателлитных симпозиумов 
фирм-спонсоров.

В дни проведения конгресса Минск будет принимать финальный этап чемпионата мира по хоккею 
с шайбой. Хоккей является символом мужественности, отваги, самоотверженности, железного 
здоровья и других качеств настоящего мужчины, поэтому девизом Х конгресса должен стать 
лозунг: «В хоккей играют настоящие мужчины!».

Взнос участника конгресса составляет  4000 рублей. 

Срок подачи тезисов: до 1 апреля 2014 года по e-mail: roo.rusmh@gmail.com, marina.lal@mail.ru 
Подробности на сайте: www.rusmh.org

Предусматривается 
проведение 
торжественного 
гала-банкета







Реклама


