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Профессор М.В. ПЕТРОВА: «Любой врач должен 
быть готов оказать должную экстренную помощь 
больному как в стационаре, так и в поликлинике»

В настоящее время в России 
проводится всесторонняя реформа 

системы здравоохранения, 
направленная на повышение качества 

и эффективности медицинского 
обслуживания. О наиболее заметных 

переменах в своей специальности, 
изменениях в системе подготовки 
кадров, нормативных документах 

и профессиональных стандартах – в беседе 
с профессором кафедры анестезиологии 

и реаниматологии медицинского 
института Российского университета 

дружбы народов, заслуженным врачом 
Российской Федерации Мариной 

Владимировной ПЕТРОВОЙ.

– Марина Владимировна, какова 
сфера Ваших профессиональных 
интересов?
– Большая часть моей профес-
сиональной деятельности была 
посвящена практической работе. 
35 лет я  занималась периопера-
ционным ведением онкологичес-
ких больных. Мой учитель акаде-
мик В.П. Харченко, талантливый 
хирург и  опытный клиницист, 
призывал нас персонифици-
рованно подходить к  каждому 
больному, в конечном итоге ему 
удалось создать профессиональ-
ную школу профилактики после-
операционных осложнений. Мы 
добились полного отсутствия 
летальности после обширных 
онкологических плановых опера-
ций. Сейчас, когда я в основном 
занимаюсь преподавательской 
деятельностью, опыт такого от-
ношения к  больным я  стараюсь 
передать своим ученикам  – сту-
дентам и ординаторам. 

– В  настоящее время активно 
проводятся реформы в  систе-
ме медицинского образования. 
Можно ли говорить о промежу-
точных результатах для специ-
альности «анестезиология-реа-
ниматология»?
– С  одной стороны, все новации 
преследуют цель повышения уров-
ня обучения, в  том числе и  пост-
дипломного. С  другой стороны, 
в новом образовательном стандарте 
уменьшено количество часов для 
изучения анестезиологии и интен-
сивной терапии. С понятиями «ре-
анимация», «интенсивная терапия» 
и «анестезиология» студент теперь 
знакомится только на шестом курсе, 
когда его мировоззрение как врача 
общей практики и отношение к ле-
чению больных в критических со-
стояниях уже сформировано. 
Между тем мы безуспешно ждем по-
полнения наших героических рядов 
свежими силами и тешим себя на-
деждами, что терапия в  большин-

стве случаев должна быть интен-
сивной и любой врач, вышедший из 
стен института, должен быть готов 
оказать должную экстренную по-
мощь больному как в  стационаре, 
так и в поликлинике. Но в реальной 
жизни все иначе. Врач общей прак-
тики не может оказать экстренную 
реанимационную помощь. В боль-
шинстве лечебных и диагностичес-
ких отделений стационаров и  по-
ликлиник нет соответствующего 
оборудования в шаговой доступнос-
ти (дефибриллятор, монитор, набор 
для интубации и т.д.). Диагностика 
критических состояний откладыва-
ется до прибытия квалифицирован-
ных реаниматологов. 

– Риторический вопрос: кто вино-
ват и что делать?
– В федеральном государственном 
образовательном стандарте высше-
го образования третьего поколения 
особое внимание уделено форму-
лировке профессиональных компе-
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тенций, которыми должен обладать 
выпускник по специальности «ле-
чебное дело» и  ординатор после 
окончания ординатуры. Препода-
ватель должен сделать все, чтобы 
студенты и курсанты постдиплом-
ного образования реально овладели 
прописанными профессионально-
специализированными навыками. 
Это сложная задача, ее решение 
неотрывно связано с наличием вы-
сокотехнологичных клинических 
баз образовательных учреждений, 
созданием оптимальных условий 
для освоения клинических навы-
ков. Сегодня в  условиях реформы 
здравоохранения, предполагающей 
значительное сокращение городских 
стационаров, сохранение клиничес-
ких баз многих кафедр становится 
приоритетным направлением де-
ятельности Российского универси-
тета дружбы народов.

– Как должны складываться вза-
имоотношения кафедральных 
работников, администрации ле-
чебно-профилактических учреж-
дений и городских врачей? 
– Представляется, что необходимое 
условие обучения врачей нашей спе-
циальности – наличие тесного взаи-
модействия между многопрофиль-
ной клиникой с большим потоком 
больных разнообразной патологии, 
академическим или федеральным 
научно-исследовательским стацио-
наром с европейскими и мировыми 
стандартами оказания высококва-
лифицированной медицинской по-
мощи и  кафедрой анестезиологии 
и реаниматологии. 
Именно по этому принципу в  те-
чение многих лет мы строим об-
разовательную работу на кафедре 
анестезиологии и  реаниматологии 
медицинского института Российс-
кого университета дружбы народов 
(инициатор заведующий кафедрой 
профессор А.В. Бутров). На про-
тяжении последних 40 лет клини-
ческой базой кафедры бессменно 
остается городская клиническая 
больница № 64, в  структуру кото-
рой в прошлом году были включены 
также родильный дом № 4 и женская 
консультация № 13. 

Эффективному обучению ординато-
ров и студентов способствует тесное 
сотрудничество кафедры и городс-
ких врачей – опытных наставников 
наших учеников. Администрация 
больницы поддерживает любую 
инициативу кафедры по улучшению 
качества оказания медицинской по-
мощи по нашей специальности. 

– Какая проблема специальности, 
на Ваш взгляд, требует немедлен-
ного решения?
– Правовая защита врача анестези-
олога-реаниматолога. Эта пробле-
ма в настоящее время обсуждается 
в прессе, но, к сожалению, чаще на 
нее смотрят глазами пациентов. 
Если в терапевтическом отделении 
состояние больного не улучшилось, 
говорят, что медицина бессильна. 
Если в  реанимацию поступает тя-
желый больной и ему не смогли по-
мочь, чаще всего слышишь форму-
лировку «врачи не справились». Что 
может спасти врача нашей профес-
сии? Только наличие нормативной 
базы, то есть официально утверж-
денных предписаний, правил.
Недавно закончено открытое об-
суждение на сайте Минздрава Рос-
сии проекта приказа В.И. Сквор-
цовой «Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской по-
мощи». К  нашему великому сожа-
лению, критерии оценки качества 
медицинской помощи пациентам по 
профилю «анестезиология и реани-
матология» не сформированы. 

– На какие нормативные докумен-
ты анестезиолог-реаниматолог 
может опираться на сегодняшний 
день в своей работе?
– Прежде всего на Федеральный закон 
от 21 ноября 2011 г. № 323 «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российс-
кой Федерации». В нем, на мой взгляд, 
впервые предпринята попытка рег-
ламентировать права и обязанности 
как больного, так и  врача. Особый 
интерес представляет часть 1 ста-
тьи 37, которая гласит: «Медицинская 
помощь организуется и оказывается 
в соответствии с порядками оказания 
медицинской помощи, обязательны-
ми для исполнения на территории 

Российской Федерации всеми меди-
цинскими организациями, а  также 
на основе стандартов медицинской 
помощи. Порядки оказания медицин-
ской помощи и стандарты медицин-
ской помощи утверждаются упол-
номоченным федеральным органом 
исполнительной власти».
Такой порядок в  нашей профес-
сии принят (приказ от 15 ноября 
2012 г. № 919н «Об утверждении 
порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению по 
профилю “анестезиология и реани-
матология”»). В нем четко прописа-
ны принципы поэтапного оказания 
анестезиолого-реанимационной по-
мощи, определена штатная нагрузка 
на персонал и оснащенность меди-
цинским оборудованием отделений 
разного функционального уровня. 
Но, к сожалению, пока степень соот-
ветствия данному порядку в боль-
шинстве лечебно-профилактичес-
ких учреждений как по оснащению, 
так и по штатному расписанию дале-
ка от ожидаемого уровня, несмотря 
на явное повышение внимания к по-
рядку со стороны главных врачей.
Кроме того, врач анестезиолог-реа-
ниматолог нуждается в помощи по 
описанию и оформлению своих про-
фессиональных действий, то есть 
в  унифицированных протоколах, 
дневниках и утвержденных формах 
мониторинга как для операционной, 
так и  для отделений реанимации 
и интенсивной терапии. Те формы, 
которыми пользуются врачи сегод-
ня, давно уже устарели и нуждаются 
в пересмотре. 
Большие надежды мы возлагаем на 
разработку единой информационной 
системы в Минздраве России, в рег-
ламентированном документооборо-
те которой учтут интересы врачей 
нашей специальности и предложат 
использовать удобные, краткие по 
содержанию и информативные днев-
ники, протоколы осмотра, прото-
колы течения анестезии и т.д. Тогда 
воплотится в реальность наша мечта: 
документация при всей информатив-
ности оставит врачу время на оказа-
ние экстренной и неотложной помо-
щи, то есть на прямое выполнение 
своих обязанностей.  



8
Эффективная фармакотерапия. 12/2015

Новое в трансфузиологии 
(на конгрессе Международного 
общества переливания крови в Сеуле)

Институт 
усовершенствования 

врачей Национального 
медико-

хирургического 
центра 

им. Н.И. Пирогова

Е.Б. Жибурт, С.Р. Мадзаев, У.С. Султанбаев, Е.Б. Протопопова, 
Ж.К. Буркитбаев, Л.И. Каюмова, Х.С. Танкаева, Д.М. Мамадалиев 
Адрес для переписки: Евгений Борисович Жибурт, ezhiburt@yandex.ru

В статье обобщены материалы докладов XXXIII Всемирного конгресса 
Международного общества переливания крови. Проанализированы 
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В мае  – июне 2014 г. в  Сеуле 
(Южная Корея) прошел 
XXXIII Всемирный конгресс 

Международного общества пере-
ливания крови, в котором приня-
ли участие 2985 трансфузиологов 
из 83 стран. Традиционно [1–10] 
мы обобщаем новую информацию 
по основным проблемам нашей 
специальности.

Организация донорства 
и службы крови
Ширится использование неинва-
зивного определения концентра-
ции гемоглобина у доноров [11].
В Малайзии группе первичных 
доноров посылали смс: с  благо-
дарностью – через два дня, шесть 
информационных  – каждые две 
недели, приглашения сдать кровь 
повторно – через три, шесть и де-
вять месяцев. В этой группе пов-
торно сдали кровь 63,1% доноров, 
а в группе, которым смс не отправ-
ляли, – 36,9% [12].

Аргентинцы считают, что в  от-
сутствие нарушений липидного 
метаболизма прием пищи не вли-
яет на развитие хилеза плазмы 
доноров [13].
В Дании дефицит железа встречает-
ся у каждой пятой женщины-доно-
ра. Этот дефицит не влияет на физи-
ческое и психическое самочувствие, 
о чем свидетельствуют результаты 
опроса по форме SF-12 [14].
В 2013 г. 756 госпиталей Южной 
Кореи получили возможность за-
каза крови в информационной сис-
теме онлайн (95% поставок крови 
в стране). Система позволяет сфор-
мулировать особые требования 
к  компоненту (например, облуче-
ние), отследить статус заказанного 
компонента и автоматически фор-
мирует накладную с расчетом цены 
поставки [15].
В Дании вместе со скринингом ин-
фекций у всех доноров определяют 
концентрацию ферритина в сыво-
ротке. При ее уровне менее 30 мг/л 

донору выдают 60 таблеток препа-
рата железа [16].
В Аризоне (США) донорам со сни-
женной концентрацией гемогло-
бина (HemoCue) стали выполнять 
повторный скрининг, прокалывая 
другой палец. При этом 46% муж-
чин и  31% женщин, отведенных 
после первого исследования, в итоге 
были допущены к донации [17]. 

Инфекции у доноров крови
Службы крови во всем мире долж-
ны быть готовы адаптироваться 
к изменениям местной эпидемио-
логии инфекционных заболеваний, 
появлению новых агентов, а также 
изменениям экономических усло-
вий и общественных ожиданий [18].
После введения тестирования на 
основе нуклеиновых кислот (nucleic 
acid test – NAT) в 1999 г. в США за-
регистрировано шесть случаев ге-
мотрансмиссивной инфекции, вы-
званной вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ), причем в двух слу-
чаях донорские эритроциты были 
не инфекциозны.
В Германии с конца 2014 г. Инсти-
тут Пауля Эрлиха обязал исполь-
зовать для обследования доно-
ров NAT-тесты на ВИЧ 1-го типа 
с праймерами к двум участкам ге-
нома – после отчетов о гемотранс-
миссивных ВИЧ из-за ложноот-
рицательных результатов тестов 
с одной мишенью [19].
В середине 1980-х гг. в США раз-
мышляли о возможном внедрении 
скрининга на активность аланин-
аминотрансферазы (АЛТ) для про-

Обзор 
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филактики передачи вирусного 
гепатита «ни А, ни В», однако от-
казались от этой идеи, поскольку 
АЛТ выявляет лишь 30% инфици-
рованных вирусом гепатита С, но 
неоправданно отводит огромное 
количество здоровых доноров. 
R. Dodd удивлен, что в Китае и сей-
час обследование донора начинают 
с быстрого скрининга АЛТ [20].
Риск передачи вируса гепатита 
В сохраняется и после скрининга 
на поверхностный антиген виру-
са гепатита В  (hepatitis B surface 
antigen – HBsAg) и связан с фазой 
пресероконверсии или скрытым 
гепатитом В [21].
В некоторых странах отказались 
от использования иммуноблота 
и считают подтвержденными пов-
торно реактивные образцы в скри-
нинговом тесте и положительные 
в NAT [22].
Остаточный риск инфекции до-
норских продуктов Американско-
го Красного Креста в  настоящее 
время представлен в табл. 1.
В Корее среди 2 572 513 донаций 
в  1523 (0,06%) случаях выявле-
ны положительные ДНК вируса 
гепатита В, включая 374 (0,02%) 
только NAT-положительных. Из 
этих 374 донаций 47% были нега-
тивны по антителам к  ядерному 
антигену вируса гепатита В (анти-
HBc), что позволило сделать вывод 
о несостоятельности этого сурро-
гатного маркера инфекции [24]. 
В этой связи особенно архаичной 
представляется квалификация как 
маркера инфекции значения АЛТ 
выше величины, указанной в  ин-
струкции к набору. 
Среди 195 доноров со скрытым ви-
русом гепатита В мутации в гене S 
обнаружены у 54 человек, причем 
большинство мутаций было выяв-
лено в регионе MHR, что и могло 
повлиять на выявление HBsAg [25].
В Тайване с 1974 г. HBsAg-положи-
тельных доноров повторно обследу-
ют спустя шесть месяцев на HBsAg 
и антитела к поверхностному анти-
гену вируса гепатита В (анти-HBs). 
С 2011 г. доноров, HBsAg-отрица-
тельных при повторном обследо-
вании, дважды в год стали обследо-
вать на HBsAg, анти-HBs, анти-HBc 
и  ДНК вируса гепатита В. Из 157 
таких доноров 119 (75,8%) были 

анти-HBc-положительные, а  38 
(24,2%) – анти-HBc-отрицательные. 
Среди 119 анти-HBc-положитель-
ных ДНК вируса гепатита В выяв-
лена в 15 (9,6%) случаях, но ни разу 
среди 38 анти-HBc-отрицательных. 
Таким образом, NAT позволяет об-
наружить образцы, которые могут 
быть пропущены из-за ложноотри-
цательных результатов скрининга 
HBsAg, а также исключить необос-
нованный отвод доноров из-за 
ложноположительных результатов 
скрининга HBsAg [26].
Был зафиксирован первый случай 
гемотрансмиссивного вируса гепа-
тита В  после внедрения индиви-
дуального скрининга NAT (Ultrio 
Plus). У 37-летнего донора во время 
пятой донации 11 апреля 2012 г. 
выявлена ДНК вируса гепатита В. 
Донор был приглашен для повтор-
ного обследования, определения 
вирусной нагрузки (Abbott RT) 
и серологических маркеров вируса 
гепатита В. Было начато обследова-
ние реципиентов его крови. 61-лет-
ний мужчина получил эритроциты 
донора 77 дней назад. В образцах 
его крови от 4 июля 2012 г. выявлен 
тот же вирус гепатита В (табл. 2). 
Установлен скрытый вирус гепа-
тита В у донора. В 20 мл донорской 
плазмы содержались 32 копии ДНК 
вируса гепатита В. Соответствен-

но у  обсуждаемого переливания 
вероятность вызвать инфекцию 
была 5,1%. 50%-ная минимальная 
инфекциозная доза вируса гепати-
та В составляет 316 вирионов [27]. 
В Китае плазму для фракциониро-
вания получают аферезом от плат-
ных доноров, а кровь для перели-
вания – от безвозмездных доноров. 
Остаточный риск трансфузионно-
го инфицирования ВИЧ и вирусом 
гепатита С значимо ниже у плазмы, 
выделенной из цельной крови без-
возмездных доноров [28].
В 2011–2013 гг. в Южной Корее вы-
являемость серологических мар-
керов инфекций у доноров соста-
вила для вируса гепатита В 0,055%, 
вируса гепатита С  – 0,130%, 
ВИЧ  – 0,112%, Т-лимфотропного 
вируса человека  – 0,029%, сифи-
лиса  – 0,021%. Констатируя сни-
жение распространенности всех 
инфекций, кроме ВИЧ (который 
флуктуирует), коллеги отмечают 
влияние мер отбора доноров и не-
обходимость выбора оптимальных 
контингентов меньшего риска ин-
фекций (пол, возраст и т.д.) [29].
На севере Китая в районе, эндемич-
ном по бруцеллезу, у 1% доноров 
выявляются антитела к бруцелле, 
а у 0,3% – бактериемия в NAT [30].
У 2–20% жителей Японии обнару-
живаются антитела к вирусу гепа-

Обзор 

Таблица 1. Текущий остаточный риск инфекции донорских продуктов Американского Красного 
Креста [23]

Период Вирус Встречаемость 
на 105 в год

Период окна 
(дни)

Остаточный риск 
на донорскую дозу

2007–2008 Иммунодефицита человека 3,1 9,1 1:1 467 000
2007–2008 Гепатита С 5,1 7,4 1:1 149 000
2009–2011 Гепатита В 1,6 29,2 1:765 000

Таблица 2. Результаты обследования донора и реципиента при первом случае 
гемотрансмиссивного вируса гепатита В после внедрения индивидуального скрининга NAT в ЮАР

Показатель Донор Реципиент
25.01.12 11.04.12 11.05.12 11.06.12 04.07.12 31.01.13

Статус Выданы 
эритроциты

Пятая 
донация

Наблюдение Наблюдение

Ultrio Plus S/CO Отр. 15,3/15,5/15,1 15,6/14,9 Отр. Пол.
dHBV S/CO 22,7 Отр.
HBsAg Отр. Отр. Отр. Отр. Пол. Отр.
Анти-HBc IgM Отр. Отр.
Анти-HBc общий Пол. Пол. Пол. Пол.
Анти-HBs титр < 2 2,6 < 10 284 МЕ/л
Вирусная нагрузка 1,6 копий/мл 43 копий/мл
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тита Е. Среди более 2 млн доноров, 
обследованных на Хоккайдо – в ре-
гионе максимальной эндемичнос-
ти по вирусу гепатита Е в Японии, 
виремия обнаружена у 0,012% при 
скрининге NAT в пулах по 20 об-
разцов. В Токио виремия зарегист-
рирована у 0,007% из 14 800 обсле-
дованных доноров. Таким образом, 
ежегодно в  Японии выполняется 
340–600 донаций с виремией виру-
са гепатита Е на уровне, определя-
емом современной системой NAT. 
На Хоккайдо восемь компонентов 
крови с вирусом гепатита Е перели-
то до получения результатов NAT. 
Три пациента умерли от основно-
го заболевания. Среди оставшихся 
пяти реципиентов гемотрансмис-
сивный вирус гепатита Е исклю-
чен у  трех и  установлен у  двух. 
21 пациент получил содержащие 
вирус гепатита Е продукты пере-
работки плазмы (по информации 
производителя). Из этих пациентов 
четверо умерли, у семи вирус гепа-
тита Е подтвержден и десять нахо-
дятся в неопределенном статусе по 
вирусу гепатита Е. Таким образом, 
инфекциозность вируса гепатита Е 
составляет от 40 до 80% [31]. 

Обеспечение качества 
компонентов крови
Японцы внедрили отмывание 
тромбоцитов и  добавление взве-
шивающего раствора на аппарате 
АСР215 [32].
Добавление глюкозы (исследовали 
две концентрации) к раствору SSP+ 
улучшает качество тромбоцитов по 
сравнению с хранящимися в плаз-
ме, но не приносит ощутимых 
преимуществ параметров концен-
тратов тромбоцитов, хранящихся 
13 дней в базовом растворе SSP+. 
Это подтверждает необходимость 
применения SSP+ в повседневной 
практике [33].

Инактивация патогенов
Самый частый патоген, передаю-
щийся с кровью сегодня, – бакте-
рии. Наиболее высокий риск пост-
трансфузионного сепсиса несут 
тромбоциты. Этот риск может быть 
уменьшен путем непосредственной 
инактивации бактерий технологи-
ями, которые предотвращают деле-
ние клеток и пролиферацию. 

Интерсепт (Cerus, США) и Мира-
сол (TerumoBCT, США) исполь-
зуют комбинацию химических 
фотосенсибилизаторов с высоким 
сродством к  ДНК (амотосален 
и  рибофлавин соответственно) 
и  ультрафиолетового облучения 
(УФ) для перекрестной связи и/или 
прямого повреждения ДНК, чтобы 
предотвратить репликацию клеток 
[34]. Третья система  – Терафлекс 
(Macopharma, Франция) для до-
стижения аналогичного результата 
подразумевает применение только 
УФC в покое и находится в стадии 
клинической разработки. 
Прямая инактивация широко-
го спектра клинически значимых 
видов бактерий была продемонс-
трирована для каждой технологии. 
Однако имеются заметные разли-
чия между системами в достиже-
нии результата. Для того чтобы 
считаться эффективными, сис-
темы инактивации патогенов 
должны уничтожать высокие кон-
центрации бактерий полностью, 
поскольку даже одна выжившая 
жизнеспособная бактерия во 
время хранения тромбоцитов 
может вырасти до концентраций, 
угрожающих жизни. В  худшем 
случае быстрорастущая бакте-
рия может достичь концентра-
ции > 106 КОЕ/мл в течение 24 часов 
хранения при исходной контами-
нации 10 КОЕ/контейнер и периода 
удвоения в 60 минут. 
Системы рибофлавин/УФ и  УФC 
не были испытаны при таких вы-
соких концентрациях, а  их мак-
симальная эффективность расце-
нивается как > 104–5 КОЕ/мл для 
определенных видов бактерий. До-
казано, что система амотосален/УФ 
инактивирует большинство испы-
танных видов бактерий в концен-
трации > 106 КОЕ/мл. Высокие кон-
центрации бактерий несут также 
риск воздействия эндотоксина, 
который может непосредственно 
вызывать септические реакции. 
Инактивация патогенов не защи-
щает от этой опасности. Наоборот, 
начальное бактериальное загряз-
нение может произойти только 
в концентрации 1–10 КОЕ/контей-
нер, которая остается в состоянии 
покоя в течение нескольких дней 
до начала логарифмической фазы 

роста и достижения потенциально 
опасных уровней. Системы инак-
тивации патогенов должны быть 
в состоянии уничтожить бактерии 
и в столь низких концентрациях. 
Система рибофлавин/УФ анало-
гично тестированию BacT/ALERT 
при низких концентрациях эф-
фективна в  91% случаев, когда 
тромбоциты загрязнены в концен-
трации 20–100 КОЕ/контейнер, 
и в 98% случаев, когда тромбоци-
ты загрязнены в  концентрации 
1–20 КОЕ/контейнер [35]. В этих эк-
спериментах инактивация патоге-
нов была выполнена в пределах двух 
часов после заражения. В подобной 
серии экспериментов система амо-
тосален/УФА на следующий день 
после заражения показала 100%-
ную эффективность для широкого 
спектра видов бактерий в концен-
трациях, которые варьировали от 
1 до 1000 КОЕ/контейнер [36]. 
Все три системы менее эффектив-
ны при инактивации спор Bacillus 
spp., уничтожая их с эффективнос-
тью в диапазоне от 2,6 до 4,3 log10. 
Bacillus spp. – редкая, но докумен-
тированная причина бактериаль-
ного сепсиса [37]. 
Ни одна из систем не была протес-
тирована с  бактериями, которые 
образуют биопленки. Между тем 
это еще один потенциальный ме-
ханизм, позволяющий избежать 
инактивации. 
Вызывает озабоченность ограни-
ченная способность системы рибоф-
лавин/УФ инактивировать Klebsiella 
pneumoniae (снижение 2,8 log10, что 
эквивалентно максимальной пол-
ной инактивации 630 КОЕ/контей-
нер). Klebsiella pneumoniae – быстро 
растущий вид, который чаще всего 
становился причиной смерти паци-
ента до введения бактериального 
тестирования тромбоцитов в США 
(табл. 3) [38].
Система Тромбофлекс позволяет 
хранить концентрат тромбоцитов 
во взвешивающем растворе SSP+ 
и  контейнере OXY-PL в  течение 
семи дней [39]. При хранении тром-
боцитов в плазме в этой системе на 
седьмой день все параметры качест-
ва также соотвествуют установлен-
ным 17-м изданием Руководства 
по подготовке, использованию 
и обеспечению качества компонен-

Обзор 
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тов крови (Guide to the Preparation, 
Use and Quality Assurance of Blood 
Components) 2013 г. [40]. 
Технологии УФС и  амотосален/
УФ инактивируют все четыре 
вида вируса Денге в концентратах 
тромбоцитов [41, 42]. Технология 
УФС инактивирует вирус гепатита 
А в концентратах тромбоцитов [43].
В ксеногенной модели (мыши) по-
казано, что посттрансфузионная 
болезнь «трансплантат против хо-
зяина» не развивается после пере-
ливания УФC-обработанных тром-
боцитов [44].
Австрийские коллеги, перелив 
49 179 доз плазмы, установили, 
что побочные эффекты статисти-
чески значимо реже развиваются 
при применении плазмы, вирус-
инактивированной метиленовым 
синим (14 случаев при переливании 
20 064 доз, или 1 случай на 1433 дозы), 
чем при применении карантинизи-
рованной плазмы (40 случаев при 
переливании 29 115 доз, или 1 случай 
на 728 доз) [45].
Показана эффективная инактива-
ция трех вирусов, включая ВИЧ 
1-го типа, метиленовым синим 
и  видимым светом в  хилезной 
плазме [46].
При одинаковых условиях хра-
нения тромбоцитов в плазме или 
SSP+ обработка рибофлавином/
УФ ведет к увеличению активации 
тромбоцитов и снижению резуль-
татов ответа на гипотонический 
шок. Однако при хранении в SSP+ 
отмечают снижение метаболизма 
лактата и связывания аннексина V, 
что свидетельствует о  смягчении 
повреждающего действия инакти-
вации патогенов [47].

Иммуногематология
В номенклатуру включены две 
новые системы групп крови – Vel 
и CD59 (табл. 4).
Диагаст создал два новых моно-
клональных диагностикума  – ан-
ти-Даффи(б) и  анти-Челлано для 
выявления соответственно фено-
типов Fyb и KEL2 как в автомати-
зированном тесте с магнитизиро-
ванными эритроцитами (Квалис), 
так и в классическом пробирочном 
тесте [49].
В 44 госпиталях Японии провели 
скрининг нерегулярных антител 

к эритроцитам (anti-D, -C, -c, -E, -e, 
-f, -Ce, -P1, -M, -N, -S, -s, -Mia-related, 
-Lea, -Leb, -Jka, -Jkb, -Jk3, -Fya, -Fyb, 
-K, -k, -Kpa, -Kpb, -Jsa, -Jsb, -Dia, 
-Dib, -Lua, -Lub, -Xga, -Jra и  -H) 
у 675 242 пациентов (317 342 мужчин 
и 357 900 женщин) с 2006 по 2013 г. 
Антитела обнаружены у 8702 паци-
ентов: анти-E (27,9%), Lea (23,7%), 
P1 (9,3%), M (6,7%), E + c (4,4%), Fyb 
(3,9%), Dia (3,3%), Leb (3,0%), D (1,4%). 
Среди пациентов с обнаруженными 
антителами были 811 беременных 
и  4284 небеременные женщины. 
У беременных чаще встречались ан-
ти-D (3,7 против 1,7%) и анти-Jra (2,6 
против 1,0%) (p < 0,01). У пациентов 
с  переливанием крови в  анамнезе 
(n = 2608) антитела обнаруживались 
чаще, чем у тех, кому переливание не 
выполнялось (n = 6094) (p < 0,01): ан-
ти-E (39,7 против 22,8%), анти-E + c 
(8,4 против 2,7%), анти-Jka (3,4 про-
тив 0,4%) и  анти-C + e (2,7 против 
0,9%) [50].

Эффективность и безопасность 
переливания крови
В настоящее время в мире внед-
ряется компьютеризированный 
заказ крови как часть системы 
поддержки клинического ре-
шения в  электронной истории 
болезни. Система поддержки 
клинического решения  – про-
цесс, который помогает заказ-
чику принять обоснованное ре-
шение. Компьютерная система, 
связанная с лабораторной базой 

данных и данных о переливании 
крови, информирует врача о на-
учно обоснованных показаниях 
к  трансфузии на момент приня-
тия решения о заказе крови. Так, 
при попытке заказать трансфу-
зию пациенту, у которого резуль-
таты лабораторных исследова-
ний не предполагают показаний 
к переливанию, на экране может 
появиться электронное предуп-
реждение. Система также может 
предложить альтернативу пере-
ливанию крови или скорректиро-
вать дозу на основе массы тела па-
циента. Внедрение такой системы 
в медицинском центре Универси-
тета Питтсбурга привело к отмене 
25% заказов плазмы и 15% зака-
зов эритроцитов [51]. 
Центр крови Сербской Воеводины 
в  2005–2013 гг. выдал в  клинику 
310 057 (100%) доз эритроцитов, из 
которых лишь 6934 (2,24%) были 
выданы по неотложным показани-
ям без пробы Кумбса на совмести-
мость. ORhD-отрицательная кровь 
из-за неизвестности фенотипа ре-
ципиента не выдавалась. Гемоли-
тических трансфузионных реакций 
не было [52].
По данным национального британ-
ского исследования, практика пере-
ливания крови в кардиохирургии 
варьирует достаточно широко. Так, 
при шунтировании коронарных 
артерий в среднем переливают 1,5 
(диапазон 0–32) дозы эритроцитов, 
0,4 (0–22) дозы свежезаморожен-
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Таблица 3. Редукция титра бактерий после инактивации патогенов 
амотосаленом/УФА, рибофлавином/УФ и 0,3 Дж/см2 УФС [38]

Редукция log10 Амотосален/УФА Рибофлавин/УФ УФС
Staphylococcus, 
коагулазонегативные

> 6,6 ≥ 4,6 4,8

Staphylococcus aureus 6,6 4,8 > 4,8
Streptococcus spp. > 6,8 2,6–3,7
Propionibacterium acnes > 6,7 4,5
Bacillus spp. 3,6 2,6 4,3
Escherichia coli > 6,4 ≥ 4,4 > 4,0
Klebsiella spp. > 5,6 2,8 4,8
Pseudomonas spp. 4,5 > 4,5 > 4,9
Serratia marcescens > 6,7 4,0 > 5,0
Enterobacter cloacae > 4,3
Acinetobacter baumannii 1,8
Yersinia enterocolitica 3,3
Listeria monocytogenes > 6,3
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ной плазмы и 0,3 (0–23) дозы тром-
боцитов. Доля реципиентов также 
варьирует: 22–67% получили вли-
вание эритроцитов, 3–46% – свеже-
замороженной плазмы и 4–42% – 
тромбоцитов. Подобные вариации 
характерны и для хирургии клапа-
нов сердца [53]. 
Отказ от переливания плазмы жен-
щин существенно сократил частоту 
иммунного, связанного с трансфу-
зией острого повреждения легких. 
Встречаются иммунные, связанные 

с  трансфузией острые поврежде-
ния легких, вызванные ауто- и ал-
лоантителами к лейкоцитам у до-
норов-мужчин [54].
С 2006 по 2011 г. переливание плаз-
мы в США сократилось на 3%, но 
переливание плазмы группы АВ 
увеличилось на 30% [55]. 
В 2012 г. в бразильском 500-коеч-
ном госпитале перелито 2727 доз 
эритроцитов, 557 доз свежезаморо-
женной плазмы и 277 концентра-
тов тромбоцитов [56].

Фагоцитоз перелитых «старых» 
эритроцитов в эксперименте (мы-
шиная модель) увеличивает про-
воспалительный, но не аллоиммун-
ный ответ [57].
Полагают, что железо, высвобож-
дающееся из «старых» перелитых 
эритроцитов, способствует росту 
бактерий и увеличению риска бак-
териальных инфекций у реципиен-
тов таких эритроцитов [58].
В Корее систему гемонадзора под-
держивает Минздрав, а оператором 
ее является Общество переливания 
крови. Есть соответствующий ин-
тернет-ресурс, куда врачи могут 
сообщить о трансфузионных реак-
циях и инцидентах [59].
Переливание ABO-несовместимых 
эритроцитов может приводить 
в  внутрисосудистому, опосредо-
ванному комплементом гемолизу. 
Клинические симптопы (лихо-
радка, гипотензия и  активация 
системы свертывания) во многом 
обусловлены высвобождением 
пептидов C3a и C5a из активиро-
ванных компонентов комплемента. 
Соответственно для лечения нужно 
ингибировать каскад комплемента. 
Экулизумаб (Eculizumab) – моно-
клональное антитело к C5 компо-
ненту комплемента, которое пре-
дупреждает высвобождение C5a 
и образование мембран-атакующе-
го комплекса. В настоящее время 
Экулизумаб лицензирован только 
для лечения пароксизмальной ноч-
ной гемоглобинурии и  гемолити-
ко-уремического синдрома. Врачи 
из Германии сообщили об успеш-
ном применении этого препарата 
у реципиента ABO-несовместимых 
эритроцитов [60].

Менеджмент крови пациента
У 2442 взрослых, перенесших эн-
допротезирование коленного или 
тазобедренного сустава, оценива-
лась эффективность эритропоэти-
на и рестриктивной трансфузион-
ной тактики. Пациенты с низким 
гемоглобином (100–130 г/л) были 
рандомизированы на получе-
ние/неполучение эритропоэтина. 
Кроме того, вне зависимости от 
уровня гемоглобина одним паци-
ентам проводилась аппаратная 
реинфузия отмытых эритроцитов, 
другим  – послеоперационная ре-
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Таблица 4. Системы групп крови эритроцитов человека [48]

№ Название Обозначение Название гена 
(генов)

Хромосомная 
локализация

001 ABO ABO ABO 9q34.2
002 MNS MNS GYPA, GYPB, GYPE 4q31.21
003 P1PK P1PK A4GALT 22q13.2
004 Rh RH RHD, RHCE 1p36.11
005 Lutheran LU LU 19q13.32
006 Kell KEL KEL 7q34
007 Lewis LE FUT3 19p13.3
008 Duff y FY DARC 1q23.2
009 Kidd JK SLC14A1 18q12.3
010 Diego DI SLC4A1 17q21.31
011 Yt YT ACHE 7q22.1
012 Xg XG XG, MIC2 Xp22.33
013 Scianna SC ERMAP 1p34.2
014 Dombrock DO ART4 12p12.3
015 Colton CO AQP1 7p14.3
016 Landsteiner-Wiener LW ICAM4 19p13.2
017 Chido/Rodgers CH/RG C4A, C4B 6p21.3
018 H H FUT1 19q13.33
019 Kx XK XK Xp21.1
020 Gerbich GE GYPC 2q14.3
021 Cromer CROM CD55 1q32.2
022 Knops KN CR1 1q32.2
023 Indian IN CD44 11p13
024 Ok OK BSG 19p13.3
025 Raph RAPH CD151 11p15.5
026 John Milton Hagen JMH SEMA7A 15q24.1
027 I I GCNT2 6p24.2
028 Globoside GLOB B3GALT3 3q26.1
029 Gill GIL AQP3 9p13.3
030 Rh-associated glycoprotein RHAG RHAG 6p21-qter
031 FORS FORS GBGT1 9q34.13
032 JR JR ABCG2 4q22
033 LAN LAN ABCB6 2q36
034 Vel VEL SMIM1 1p36.32
035 CD59 (HRF) CD59 CD59 11p13
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инфузия неотмытой дренажной 
крови. Оценивали переливание 
аллогенных эритроцитов, продол-
жительность лечения и показатель 
«затраты – эффективность».
В среднем пациент получил 
0,3 ± 1,2 дозы эритроцитов, а  всего 
трансфузии были проведены 11,6% 
пациентов. Эритропоэтин при-
вел к  значимому 50%-ному сни-
жению доли реципиентов и  не-
значимому 29%-ному снижению 
среднего количества трансфузий. 
Однако эритропоэтин увеличил цену 
лечения на 785 евро на пациента, или 
на 7300 евро на предотвращенную 
трансфузию. Реинфузии аутологич-
ной крови не привели к сокращению 
трансфузий и увеличили расходы на 
378 евро на пациента. Таким образом, 
при использовании ограничительной 
тактики трансфузий при эндопроте-
зировании коленного или тазобед-
ренного сустава некоторые альтер-
нативы трансфузиям неэффективны 
и применять их не следует [61].
Частота побочных реакций при 
лечебном плазмаферезе в  корей-
ском госпитале составила 8,8%: 
348 случаев среди 3962 проце-
дур у 142 (24,4%) из 581 пациента 
(2,5 побочных реакции на паци-
ента). Среди нежелательных яв-
лений регистрировались цитрат-
ная интоксикация (23,9%), озноб 
(20,7%), аллергическая реакция 
(19,8%), гипотензия (17,2%), обмо-
рок (2,0%). Развитие той или иной 
реакции зависело от вида замеща-
ющих жидкостей. Риск возникно-
вения аллергии, цитратной инток-
сикации и озноба максимален при 
замещении свежезамороженной 
плазмы. Вероятность цитратной 
интоксикации значимо ниже при 
постоянной инфузии глюконата 

кальция в процессе плазмафереза 
и значимо выше у пациентов с ге-
матокритом менее 28,5% [62]. 
В японском госпитале внедрили 
систему видеомониторинга участ-
ков переливания крови в операци-
онных: в  отделениях переливания 
крови поставили 16-зоновый мони-
тор (до этого была только голосо-
вая связь). После внедрения такого 
мониторинга списание неиспользо-
ванных эритроцитов сократилось 
с 25 эпизодов до четырех (p < 0,001), 
количество списанных доз – с 76 до 
семи (p < 0,001), частота списания – 
с 0,80 до 0,09% (p < 0,001). При сер-
дечно-сосудистых операциях, на ко-
торые запрашивалось более десяти 
доз эритроцитов, среднее количест-
во перелитых доз сократилось с 16,8 
до 15,4 (p = 0,03). Число операций, 
на которые запрашивалось более 
30 доз эритроцитов, сократилось 
с 43 (12,4%) до трех (3,5%) (p = 0,001). 
Количество операций, на которые 
изначально было выдано более деся-
ти доз эритроцитов, уменьшилось со 
152 (44,2%) до 21 (24,4%) (p < 0,001). 
Сократился и дефицит крови в отде-
лениях переливания крови [63].
Внедрение ограничительной такти-
ки трансфузий в университетском 
госпитале Остравы (Чехия) в  те-
чение четырех лет привело к сни-
жению переливания эритроцитов 
(-17%), свежезамороженной плаз-
мы (-31%) и увеличению перелива-
ния тромбоцитов (+59%) [64]. 
В американском госпитале в  те-
чение 4,5 лет выполнено 455 ор-
тотопических пересадок печени. 
Значимые прогностические фак-
торы трансфузий – лабораторные 
показатели. В результате внедрения 
кровесберегающей идеологии рас-
ход доз компонентов крови на одну 

операцию уменьшился (эритроци-
тов с 12,9 ± 2,1 до 6,5 ± 1,8, свежеза-
мороженной плазмы с 15,9 ± 1,7 до 
9,8 ± 2,2, тромбоцитов с 2,1 ± 0,4 до 
1,0 ± 0,2), за исключением криопре-
ципитата, расход которого увели-
чился с 5,5 ± 1,1 до 6,1 ± 1,7 [65]. 
В японской префектуре Каганава 
потребление альбумина сокра-
тилось на 15% в течение пяти лет 
(2008–2012). Списание эритроци-
тов в госпиталях менее 300 коек – 
более 5%, а  в госпиталях более 
500 коек – < 1% [66]. 

Заключение
Интересно ознакомиться с опытом 
Ирана по достижению самообеспе-
чения продуктами фракциониро-
вания плазмы. С 1976 по 1990-е гг. 
иранцы пытались построить собс-
твенный завод, однако не получи-
лось. С 2005 г. избыток донорской 
плазмы стал направляться для 
контрактного фракционирования 
в  Австрию и  Германию. В  2013 г. 
в Иране заготовлено около 2 млн 
доз цельной крови от безвозмез-
дных доноров. Для контрактного 
фракционирования за рубеж от-
правлено 150 тонн плазмы, выде-
ленной из цельной крови, и 50 тонн 
аферезной плазмы, полученной 
в частных плазмоцентрах. Из этой 
плазмы приготовлено и вернулось 
в страну 900 кг иммуноглобулина, 
4800 кг альбумина, 30 млн МЕ фак-
тора VIII и 40 млн МЕ фактора IX. 
Для полного удовлетворения пот-
ребностей пациентов некоторые 
препараты приходится еще заку-
пать [67].
Российским трансфузиологам сле-
дует активнее включаться в миро-
вой обмен опытом – это поможет 
нам работать еще лучше.  
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В статье представлен алгоритм профилактики послеоперационных 
респираторных осложнений. Наибольшее внимание уделено 
предоперационной оценке риска, интраоперационным режимам 
вентиляции и послеоперационному уходу за больными.
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Введение
Сегодня, когда во всем мире уве-
личивается продолжительность 
жизни, злокачественные новооб-
разования выходят на второе место 
по распространенности и уровню 
смертности после заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы.
Успех лечения онкологических 
больных зависит не только от лока-
лизации опухоли, стадии процесса, 
но и  от своевременности и  ради-
кальности выполняемого лечения 
[1]. Несмотря на развитие лучевых 
методов и  появление новых поко-
лений химио препаратов, операция 
остается основой комбинированно-
го лечения и нередко единственным 
способом радикального или паллиа-
тивного вмешательства [2].
Хирургическое лечение в онкологии 
предполагает удаление одного или 
двух органов, обширную лимфо-
диссекцию и, следовательно, харак-
теризуется повышенной травматич-
ностью и массивной кровопотерей 
[1]. Однако даже профессионалу 
высокого класса не всегда удается 
выполнить запланированное вме-
шательство в полном объеме в связи 
с общим состоянием больного, ко-
торое в  предоперационном перио-
де даже при полной компенсации 
жизненно важных функций нельзя 

назвать удовлетворительным. Недо-
статочность питания, анемия, сер-
дечно-сосудистая и дыхательная па-
тологии, которые выявляются у 80% 
онкологических больных, повыша-
ют риск развития осложнений при 
выполнении обширных операций 
и ухудшают общий прогноз. 
Для улучшения результатов при хи-
рургических вмешательствах раз-
личного вида и объема профессио-
нальные сообщества Европы и США 
на основании данных доказательной 
медицины и правил общепринятой 
врачебной практики разработали 
специальные рекомендации [3, 4], за-
трагивающие, в частности, вопросы 
сестринского ухода, объема и качест-
ва инфузионной терапии, оценки со-
стояния больного по контрольным 
листам. Доказано, что выполнение 
этих рекомендаций позволяет не 
только сократить послеоперацион-
ную летальность, но и  уменьшить 
время пребывания больного в ста-
ционаре, отделении реанимации 
и интенсивной терапии и, как след-
ствие, снизить общую стоимость 
лечения [3, 5]. Однако в России еди-
ного подхода к периоперационному 
лечению онкологических больных до 
сих пор не существует.
Периоперационный период – пери-
од, в который входит время до опе-

рации, время ее проведения и семь 
дней после операции. Действия 
анестезиолога и хирурга в этот пери-
од направлены на защиту организма 
пациента от операционной травмы, 
негативного воздействия внешних 
факторов, в том числе от инфекции, 
на снижение риска обострений со-
путствующих заболеваний.
Одним из осложнений, значимо 
ухудшающих прогноз, является 
послеоперационная пневмония. 
Удельный вес пневмоний среди 
висцеральных заболеваний в пос-
леоперационном периоде состав-
ляет 60% и более. Их развитию спо-
собствуют факторы, обусловленные 
как объемом хирургического вме-
шательства, так и  операционной 
травмой (кровопотеря, кишечная 
недостаточность, нестабильная 
гемодинамика в результате хрони-
ческой сердечной недостаточности 
и др.), а также недочеты в послеопе-
рационном ведении больного (не-
обоснованная продленная искусст-
венная вентиляция легких (ИВЛ), 
нарушение трахеобронхиальной 
проходимости, недостаточное обез-
боливание, длительный постельный 
режим, парез кишечника и т.п.) [5].

Цель исследования
Оценка эффективности мер профи-
лактики развития респираторных 
послеоперационных осложнений.

Материал и методы
В ходе работы были проанализи-
рованы результаты хирургического 
и комбинированного лечения рака 
легкого у 375 больных, наблюдав-
шихся в  хирургической клинике 
Российского научного центра рент-
генорадиологии (РНЦРР). Пациен-
там были выполнены лобэктомия 
и билобэктомия (59%), в том числе 
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с реконструкцией и пластикой тра-
хеи и крупных бронхов, пневмонэк-
томия (18%), атипичная резекция 
и сегментэктомия (23%). 
При проведении анестезии были 
использованы многокомпонентные 
методики: комбинация гипнотика, 
анальгетика, транквилизатора.
Для раздельной эндобронхиаль-
ной интубации применяли транс-
формируемые эндотрахеальные 
трубки с портом для санации над-
манжеточного пространства, двух-
просветные бронхиальные трубки 
Карленса из Ruschelit и  двухпро-
светные бронхиальные трубки для 
правосторонней и левосторонней 
интубации Bronchopart. Чтобы 
определить оптимальное место-
расположение трубки, проводили 
мониторинг петель кривых «дав-
ление – объем» в режиме двулегоч-
ной и однолегочной механической 
вентиляции.

Результаты и их обсуждение
Меры профилактики 
в предоперационном периоде
Успех плановой операции заклады-
вается в предоперационном перио-
де, когда хирург и анестезиолог оце-
нивают состояние больного с целью 
максимальной компенсации функ-
циональной недостаточности жиз-
ненно важных органов и миними-
зации риска послеоперационных 
осложнений. 
Один из важнейших вопросов  – 
предполагаемый объем хирургичес-
кого вмешательства. Современные 
методы диагностики позволяют 
с большой достоверностью опреде-
лить объем поражения и морфоло-
гически верифицировать диагноз. 
Однако до сих пор существует прак-
тика постановки окончательного 
диагноза на операционном столе.
Ложное представление о  нецеле-
сообразности применения дорого-
стоящих методов дооперационного 
обследования для уточнения распро-
страненности процесса при наличии 
абсолютных показаний к операции 
приводит к  неправильной оценке 
ситуации. Вместо запланированного 
объема хирургического вмешатель-
ства, который больной может пере-
нести в соответствии с общим сома-
тическим состоянием, выполняется 
объем, превышающий допустимый, 

что в свою очередь негативно сказы-
вается на результатах лечения. 
Количество послеоперационных 
осложнений у больных раком лег-
кого при выполнении заранее за-
планированного объема операции 
(первая группа) и  интраопераци-
онном изменении объема опера-
ции (вторая группа) представлено 
в табл. 1. Анализ полученных дан-
ных показал, что интраоперацион-
ное изменение объема хирургичес-
кого лечения значимо коррелирует 
с количеством послеоперационных 
осложнений. Следует отметить, что 
хирургическое лечение не всегда 
приводит к увеличению количества 
послеоперационных осложнений 
даже при сниженных резервах рес-
пираторной системы: соотношение 
«объем форсированного выдоха за 
первую секунду/форсированная 
жизненная емкость легких» < 70%.
Один из основных критериев при 
выборе объема операции, а  также 
при планировании лечебно-про-
филактических мероприятий до 
и  после ее проведения у  больных 
раком легкого считается предопера-
ционная оценка функции внешнего 
дыхания. Появление радионуклид-
ных методов исследования значи-
тельно расширило возможности 
функциональной диагностики  [6]. 
Однако, по данным статистики, 
вентиляционную и перфузионную 
сцинтиграфию легких для прогно-
зирования функции внешнего дыха-
ния в послеоперационном периоде 
в России используют крайне редко. 
Для стандартизации данных и пра-
вильной предоперационной оцен-
ки исходного состояния больного 
в  хирургической клинике РНЦРР 
разработан протокол обследования 
пациентов с раком легкого, который 

дополняет стандартное доопераци-
онное обследование при общехирур-
гических вмешательствах. Протокол 
включает рентгенографию и  пнев-
мосцинтиграфию легких, а также ис-
следование функции внешнего дыха-
ния, кислотно-основного состояния 
и газового состава крови, централь-
ной и  легочной гемодинамики. На 
основании полученных данных еще 
до операции определяется степень 
функциональной операбельности 
и объем возможного хирургического 
вмешательства (табл. 2).

Меры профилактики респираторных 
осложнений во время операции 
Адекватная вентиляция легких 
на всех этапах операции – основа 
профилактики послеоперацион-
ных респираторных осложнений, 
особенно у больных с торакальной 
патологией.
Известно, что даже непродолжи-
тельная механическая вентиляция 
здоровых легких способна вызвать 
волюмотравму и  баротравму от-
дельных ацинусов и альвеол. При 
наличии исходной респираторной 
патологии такие последствия ИВЛ 
становятся клинически значимыми, 
проявляются как дисковидные или 
лобарные ателектазы, а при отсут-
ствии адекватной респираторной 
терапии – как тяжелая дыхательная 
недостаточность. Именно поэтому 
вентиляция небольшими объемами 
(5–6 мл/кг) под контролем капног-
рафии (для исключения гиповенти-
ляции) должна осуществляться не 
только в  отделениях интенсивной 
терапии, но и в операционной (про-
тективная вентиляция особенно ак-
туальна во время резекции легкого, 
когда механическое повреждение 
легочной ткани неизбежно [7]).

Клинические исследования

Таблица 1. Послеоперационные осложнения у больных раком легкого в зависимости от 
дооперационного ОФВ1/ФЖЕЛ при выполнении заранее запланированного объема (первая группа) 
и при интраоперационном изменении объема (вторая группа) операции

Значение ОФВ1/
ФЖЕЛ, %

Первая группа (n = 146) Вторая группа (n = 129)
количество 
больных

количество 
осложнений, абс. (%) 

количество 
больных

количество 
осложнений, абс. (%)

> 70 131 14 (10,69)* 92 26 (28,26)*
< 70 15 1 (6,67)* 37 12 (32,43)*
Итого 146 15 (10,27)* 129 38 (29,45)*

* Различия результатов первой и второй групп достоверны (р < 0,05).
Примечание. ОФВ1/ФЖЕЛ – объем форсированного выдоха за первую секунду/форсированная жизненная 
емкость легких.
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В РНЦР Р при проведении искус-
ственной вентиляции во время 
торакальных операций параметры 
вентиляции подбирались под конт-
ролем легочной механики с учетом 
минимально возможной степени 
неравномерности вентиляции, то 
есть таким образом, чтобы при гра-
фическом мониторинге капнограм-
мы визуализировалось альвеоляр-
ное плато на всех этапах операции. 
В этих условиях показатель PetCO2 
достаточно объективно отражал на-
пряжение СО2 в альвеолярном газе, 
которое практически не отличалось 
от напряжения СО2 в артериальной 
крови. Это позволило рассматри-
вать его как критерий соответствия 
альвеолярной вентиляции потреб-
ностям пациента на всех этапах хи-
рургического лечения, в том числе 
при проведении однолегочной ис-
кусственной вентиляции.
Однолегочная вентиляция  – наи-
более ответственный этап респи-
раторной поддержки пациента 
во время торакальных операций. 
Редукция легочных объемов спо-
собствует повышению риска гипок-
семии даже при минимальном от-
клонении от заданных параметров 
вентиляции. На этом этапе боль-
шую роль в профилактике венти-
ляционных нарушений играет ме-
тодика интубации трахеи. 
Чтобы изолировать зависимое лег-
кое, необходимо применять двух-
просветные интубационные трубки 
или бронхоблокаторы. В ходе иссле-
дования изоляцию легкого осущест-
вляли с помощью двухпросветных 
трубок, возможность их смещения 

контролировали путем мониторин-
га петель «давление – объем».
Наиболее распространенное нару-
шение вентиляции, приводящее как 
к гипоксемии во время операции, 
так и к послеоперационной пнев-
монии, – гиповентиляция верхней 
доли вследствие обтурации верх-
недолевого бронха бронхиальной 
манжетой при правосторонней 
интубации. Профилактика этого 
осложнения заключается в монито-
ринге механики дыхания и в приме-
нении трубок для правосторонней 
интубации с  манжетой, учитыва-
ющей анатомические особенности 
строения правого бронха.
Еще одно важное мероприятие для 
профилактики послеоперационных 
ателектазов и пневмоний – санация 
трахеобронхиального дерева. Ак-
туальность этого метода возрастает 
при необходимости продления ис-
кусственной вентиляции в первые 
часы после операции.
 
Меры профилактики респираторных 
осложнений после операции
Клинический опыт показывает це-
лесообразность перевода больных 
на самостоятельное дыхание сразу 
после операции, непосредственно 
в операционном блоке (при отсут-
ствии абсолютных противопоказа-
ний к ранней экстубации). Ранний 
переход к  самостоятельному пат-
терну дыхания способствует разре-
шению микро- и макроателектазов 
в  легочной ткани, возникающих 
при искусственной вентиляции. 
При этом необходимость санации 
и  контроля дренажной функции 

трахеобронхиального дерева со-
храняется. Нарушению бронхи-
альной проходимости в послеопе-
рационном периоде способствует 
болевой синдром, препятствую-
щий откашливанию мокроты и ог-
раничивающий экскурсии грудной 
клетки, изменение архитектоники 
трахеобронхиального дерева при 
его интраоперационной реконс-
трукции, остаточная медикамен-
тозная седация.
Профилактика нарушений дренаж-
ной функции бронхов заключается 
в первую очередь в купировании бо-
левого синдрома, в ранней активи-
зации пациента и стимуляции само-
стоятельного кашля. Такая простая 
методика, как дыхательная гимнас-
тика с применением побудительного 
спирометра, способна в 90% случаев 
предупредить развитие послеопера-
ционной пневмонии и образование 
дисковидных ателектаз.
Наиболее эффективным методом 
восстановления бронхиальной 
проходимости является санацион-
ная бронхоскопия. Однако ее при-
менение ограниченно из-за риска 
перекрестной контаминации тра-
хеобронхиального дерева, который 
существует несмотря на наличие 
эффективных методов стерилиза-
ции бронхоскопов. 
При продолжительной ИВЛ в после-
операционном периоде у торакаль-
ных больных вопрос профилактики 
нозокомиальной пневмонии встает 
особенно остро: к факторам риска, 
характерным для общехирургичес-
кой практики, добавляются факто-
ры, связанные с механической трав-
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Таблица 2. Классификация функциональной операбельности больных раком легкого 

Степень 
функциональной 
операбельности 

ОФВ1/
ФЖЕЛ

Изменение 
кислотно-основного 
состояния 

Степень 
риска* 

Степень нарушения 
регионарного легочного 
кровотока

Доставка 
кислорода

Возможный объем 
хирургического 
вмешательства

I Норма или 
снижение 
на 5–10%

Не изменено 2–3 1–2 (в зоне патологичес-
кого процесса)

Норма 
(520–720 
мл/мин/м2)

Пневмонэктомия

II От 70 до 80% PCO2 – 42–46 мм рт. ст. 3 1–3 (в зоне патологичес-
кого процесса)
1–2 (в интактных зонах)

Снижение на 
40% от нормы

Лобэктомия

III От 58 до 70% PCO2 – 46–50 мм рт. ст., 
PO2 – 68–75 мм рт. ст.

3 3–4 (в интактных зонах) Снижение на 
50% от нормы

Атипичная резекция, 
сегментэктомия

IV Менее 58% Не имеет диагностического значения Хирургическое лечение 
противопоказано

* По классификации Американской ассоциации анестезиологов.
Примечание. ОФВ1/ФЖЕЛ – объем форсированного выдоха за первую секунду/форсированная жизненная емкость легких.
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мой легочной ткани и нарушением 
дренажной функции бронхов.
В исследовании мы сравнивали эф-
фективность санаций трахеоброн-
хиального дерева с  помощью за-
крытой системы, препятствующей 
микробной контаминации нижних 
дыхательных путей, и применения 
трансформируемой эндотрахеаль-
ной трубки с портом для удаления 
секрета из надманжеточного прост-
ранства (в дополнение к закрытой 
аспирационной системе) у больных 
на ИВЛ после лобэктомии и пнев-
монэктомии. Участники были раз-
делены на две группы: в  первой 
(n = 16) была проведена санация 
надманжеточного пространства, 
во второй (n = 18)  – классичес-
кая. Средняя продолжительность 
послеоперационной ИВЛ в первой 
группе составила 4,06 дня, во вто-
рой – 4,36 дня. 
Результаты исследования показали, 
что использование надманжеточ-
ной аспирации одновременно с за-
крытой аспирационной системой 
уменьшает частоту микробиологи-
чески подтвержденной вентилятор-

ассоциированной пневмонии (три 
случая в первой группе против семи 
случаев во второй) и полностью ис-
ключает развитие ранней вентиля-
тор-ассоциированной пневмонии. 
При этом в первой группе рентге-
нологические признаки пневмонии 
(долевая или сегментарная инфиль-
трация) появились на седьмой день 
пребывания в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии, то есть 
после прекращения ИВЛ. Маркеры 
воспалительной реакции значимо 
не повышались. 
В послеоперационном периоде для 
профилактики респираторных ос-
ложнений значение также имеет 
положение кровати больного. Нами 
было установлено, что для поддер-
жания механики дыхания угол на-
клона кровати должен составлять 
40–45°. Поскольку пациенту было 
тяжело находиться в  таком поло-
жении долгое время, оптималь-
ным был признан угол наклона 30°. 
В  этом положении податливость 
легких, в отличие от стандартного 
положения на спине, значимо воз-
растала, что рассматривалось как 

эффективная мера профилактики 
послеоперационной пневмонии.

Заключение
Онкологические больные отли-
чаются от общехирургических 
больных большей частотой комор-
бидности, развития послеопера-
ционных осложнений, в частности 
пневмоний. Комплекс мер про-
филактики этого тяжелого, порой 
летального осложнения предпола-
гает оценку функциональной опе-
рабельности и объема хирургичес-
кого вмешательства до операции, 
соблюдение принципов протек-
тивной вентиляции во время опе-
рации, максимально ранний пере-
вод больного на самостоятельное 
дыхание в послеоперационном пе-
риоде. Кроме того, имеет значение 
оптимальное положение кровати 
после операции и выполнение ды-
хательных упражнений для обеспе-
чения хорошей проходимости ды-
хательных путей. Эти мероприятия 
позволят снизить риск развития 
послеоперационных пневмоний 
у онкологических больных.   
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Влияние гипнотических 
компонентов анестезии на частоту 
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Цель: провести сравнительную оценку влияния севофлурана и пропофола как компонентов общей 
анестезии на риск развития послеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР) у онкогинекологического 
контингента больных. 
Материал и методы. 100 пациенток онкогинекологического профиля перенесли оперативные 
вмешательства по поводу злокачественных новообразований женской половой сферы второй-третьей 
стадии. В зависимости от используемой схемы анестезии пациентки были рандомизированы 
на две группы по 50 человек. В группе С индукция выполнялась внутривенным введением пропофола 
2 мг/кг и фентанила 0,02 ± 0,003 мг/кг. Поддержание анестезии осуществлялось ингаляцией севофлурана 
с уровнем минимальной альвеолярной концентрации 0,8 на фоне искусственной вентиляции легких 
газовой смесью О2:N2O = 1:2 и болюсным введением фентанила 0,05–0,1 мг (средние дозы поддержания 
анестезии 0,0032 ± 0,00079 мг/кг/ч). В группе П индукция анестезии проводилась мидазоламом 
0,09 ± 0,03 мг/кг, пропофолом 0,56 ± 0,31 мг/кг и фентанилом 0,02 ± 0,003 мг/кг. Поддержание анестезии 
выполнялось искусственной вентиляцией легких газовой смесью О2:N2O = 1:2, болюсным введением 
фентанила 0,05–0,1 мг (средние дозы поддержания анестезии 0,035 ± 0,0009 мг/кг/ч) и непрерывной 
инфузией пропофола 1,8 ± 0,7 мг/кг/ч. Миоплегия в обеих группах осуществлялась рокурония бромидом. 
Эпизоды ПОТР фиксировались в течение 24 часов после операции.
Результаты. ПОТР в группе С развилась у 25 (50%) пациенток. В группе П только 15 (30%) пациенток 
страдали ПОТР, что достоверно отличалось от группы С (p = 0,04). Интенсивность ПОТР была 
сопоставима в обеих группах. В группе С на каждую пациентку с ПОТР пришлось 2,6 эпизода рвоты 
или позывов на рвоту, в группе П – 2,93 эпизода (p > 0,05).
Заключение. Использование пропофола в качестве основного гипнотического компонента анестезии 
способствует значимому снижению частоты ПОТР у пациенток высокого риска, но не влияет 
на интенсивность осложнения.
Ключевые слова: онкогинекология, послеоперационная тошнота и рвота, антиэметики, пропофол, 
севофлуран
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Введение
Проблема послеоперационной 
тошноты и рвоты (ПОТР), несмот-
ря на множество исследований, 
посвященных этой теме, актуальна 
по сей день [ 1 –3]. Особое значе-
ние проблема ПОТР приобретает 
в  гинекологической практике, где 
вероятность развития этих неже-
лательных явлений очень велика 
и  составляет от 27 до 70%  [ 4, 5]. 
Столь высокие цифры обусловлены 
частым сочетанием достоверных 
факторов риска ПОТР, к которым 
относятся женский пол, некурящий 
статус, морская болезнь в анамнезе, 
периоперационное использование 
опиоидных анальгетик ов [6]. Не су-
ществует идеального антиэметика, 
профилактическое применение ко-
торого решало бы проблему ПОТР, 
так же как не существует идеально-
го метода анестезии и послеопера-
ционной анальгезии для пациентов 
с высоким риском П ОТ Р  [ 1, 3, 7–10]. 
В настоящее время ингаляци-
онные анестетики (севофлуран, 
изофлуран и  десфлуран) прочно 
заняли позиции в анестезиологи-
ческой практике благодаря нали-
чию несомненных преимуществ. 
В  частности способность к  пре-
кондиционированию миокарда 
делает севофлуран препаратом 
выбора у пациентов с ишемичес-
кой болезнью сердца и скомпроме-
тированной сердечно-сосудистой 
с истемой [11]. Кроме того, газооб-
разные анестетики потенцируют 
эффект мышечных релаксантов, 
что позволяет существенно сни-
зить их дозы и способствует ран-
ней посленаркозной реабилита-
ции  больных [12]. 

Цель исследования
Оценить влияние севофлурана 
и  пропофола в  условиях общей 
анестезии на частоту развития 
ПОТР у  онкогинекологического 
контингента больных.

Материал и методы
В исследование включено 100 па-
циенток в возрасте от 20 до 79 лет 
(средний возраст 46,7 ± 12,3 года), 
которым выполнялись расширен-
ные оперативные вмешательства 
по поводу злокачественных но-
вообразований женской половой 

сферы второй-третьей стадии. 
Большинство пациенток имели 
физический статус I–II по класси-
фикации Американского общества 
анестезиологов (American Society 
of Anesthesiologists  – ASA). Риск 
развития ПОТР обусловливался 
следующими факторами: в  пос-
леоперационном периоде с целью 
обезболивания все пациентки при-
нимали опиоидные анальгетики, 
74 женщины не курили, 28 в анам-
незе страдали морской болезнью. 
Накануне операции в  22:00 па-
циентки получили стандарт-
ную премедикацию: диазепам 
0,15 ± 0,03 мг/кг внутримышечно. 
За два часа до хирургического 
вмешательства им вводился диа-
зепам 0,15 ± 0,03 мг/кг и  клемас-
тин 0,03 ± 0,05 мг/кг внутримы-
шечно, за 40 минут  – диазепам 
0,15 ± 0,03 мг/кг внутримышечно 
и атропин 0,01 мг/кг подкожно. 
На этапе индукции все пациентки 
получали стандартную профилак-
тику ПОТР: ондансетрон 8 мг и де-
ксаметазон 8 мг внутривенно.
Далее в зависимости от использу-
емого анестетика женщины были 
рандомизированы на две груп-
пы: в  группе С  (n = 50, средний 
возраст 42,3 ± 12,2 года, средняя 
продолжительность операции 
3,1 ± 0,9 часа, средний объем кро-
вопотери 13,9 ± 11,8 мл/кг) индук-
ция выполнялась внутривенным 
введением пропофола 2 мг/кг 
и фентанила 0,02 ± 0,003 мг/кг. Под-
держание анестезии осуществля-
лось ингаляцией севофлурана 
с  уровнем минимальной альвео-
лярной концентрации 0,8 на фоне 
искусственной вентиляции легких 
газовой смесью О2:N2O = 1:2 и бо-
люсным введением фентанила 
0,05–0,1 мг. Нейромышечная бло-
када поддерживалась болюсным 
введением рокурония бромида 
0,6 мг/кг.
В группе П (n = 50, средний воз-
раст 46,7 ± 12,4 года, средняя 
продолжительность операции 
3,2 ± 0,9 часа, средний объем крово-
потери 14,2 ± 15,9 мл/кг) индукция 
анестезии проводилась мидазола-
мом 0,09 ± 0,03 мг/кг, пропофолом 
0,56 ± 0,31 мг/кг и  фентанилом 
0,02 ± 0,003 мг/кг. Миорелаксация 
обеспечивалась рокурония броми-

дом 0,6 мг/кг, поддержание анесте-
зии выполнялось искусственной 
вентиляцией легких газовой сме-
сью О2:N2O = 1:2, болюсным введе-
нием фентанила 0,05–0,1 мг и не-
прерывной инфузией пропофола 
1,8 ± 0,7 мг/кг/ч. 
Экстубация пациенток обеих 
групп производилась в  операци-
онной по окончании хирургичес-
кого вмешательства.
В послеоперационном периоде 
обезболивание осуществлялось по 
разработанным в институте мето-
дикам с превентивным использова-
нием нестероидных противовоспа-
лительных средств, ацетаминофена 
и раствора тримеперидина (проме-
дол 2%), который вводили при про-
рывах боли по требованию пациен-
ток под контролем врача. 
После интубации трахеи всем 
больным устанавливали назогас-
тральный зонд, удаление которо-
го, согласно принятой в институте 
практике, осуществляли не ранее 
вторых суток послеоперационного 
периода. 
Интраоперационно осущест-
влялся стандартный мониторинг 
показателей гемодинамики (ар-
териального давления, Ps, SaO2, 
электрокардиограммы), уровня 
анестезии (AIP), нейромышечной 
проводимости (TOF watch). 
В течение первых 24 часов после-
операционного периода фиксиро-
вались инциденты ПОТР. Единич-
ным инцидентом ПОТР считали 
развитие у пациентки одного или 
нескольких из перечисленных 
состояний: позыв на рвоту, факт 
рвоты, клинически значимая тош-
нота, самостоятельное требование 
лекарства от тошноты. Более пяти 
из вышеназванных состояний за 
сутки расценивали как тяжелый 
случай ПОТР. 
Для объективизации клинической 
значимости тошноты использо-
валась 100-миллиметровая визу-
альная аналоговая шк ала (ВАШ) 
[13]. Пациенткам предлагалось 
оценить интенсивность тошно-
ты, выставив специальный бегу-
нок в определенной точке шкалы. 
Расстоянию в мм от начала шкалы 
соответствовала интенсивность 
тошноты в баллах, крайние точки 
шкалы были определены как «нет 
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тошноты» и  «настолько сильно 
тошнит, насколько это возможно 
себе представить». Клинически 
значимой считали тошноту интен-
сивностью выше среднего, что со-
ответствовало 60 бал лам по ВАШ 
[14]. Интенсивность рвоты оце-
нивали путем подсчета эпизодов 
факта рвоты у пациенток за сутки. 
Интенсивность послеопераци-
онного болевого синдрома также 
оценивалась по ВАШ.
Статистическую обработку дан-
ных проводили с  помощью про-
граммы Statistica 6.0 for Windows. 
Достоверность разницы относи-
тельных величин оценивали с по-
мощью критерия χ2 (хи-квадрат), 
достоверность отличий среди аб-
солютных величин определяли 
с  помощью U-критерия Манна  – 
Уитни. Разницу величин призна-
вали достоверной при p < 0,05.

Результаты исследования 
В группе С на фоне ингаляционной 
общей анестезии ПОТР развилась 
у 25 из 50 пациенток, то есть в 50% 
случаев. Из 25 пациенток, страдав-
ших ПОТР, интенсивность тошноты 
выше 60 баллов была у пяти, нетяже-
лые случаи рвоты (позывы на рвоту) 
отмечали 16 женщин (28 эпизодов), 
тяжелая ПОТР развилась у  четы-
рех пациенток (37 эпизодов). Таким 
образом, в  группе С  имели место 
65 эпизодов ПОТР. На одну па-
циент ку, страдающую ПОТР, при-
шлось 2,6 эпизода рвоты или позы-
вов на рвоту. 
В группе С средние дозы для поддер-
жания анестезии составили: фента-
нил 0,0032 ± 0,00079 мг/кг/ч, рокуро-
ния бромид 0,26 ± 0,07 мг/кг/ч.
Интенсивность послеоперацион-
ного болевого синдрома в первые 
сутки после операции оценивалась 
в  25,1 ± 29,6 балла, потребность 
в опиоидных анальгетиках в ран-
нем послеоперационном перио-
де (тримеперидин 2%) составила 
0,63 ± 0,17 мг/кг/сут.
В группе П ПОТР возникла у 15 из 
50 пациенток, что составило 30% 
и  оказалось достоверно ниже 
(р = 0,04), чем в группе с севофлу-
раном (50%). Интенсивность тош-
ноты выше 60 баллов по ВАШ была 
отмечена у трех пациенток, нетя-
желые случаи рвоты (или позывы 

на рвоту) возникли у 10 пациенток 
(всего 19 эпизодов), тяжелые слу-
чаи ПОТР развились у двух паци-
енток (всего 25 эпизодов). Таким 
образом, в  группе пропофола за-
регистрировано суммарно 44 эпи-
зода рвоты или позывов на рвоту, 
то есть среди пациенток с  ПОТР 
на каждую приходилось в среднем 
2,93 эпизода. Сравнительный ана-
лиз интенсивности ПОТР показал, 
что она не отличалась достоверно 
между двумя группами (p > 0,05). 
В группе П средние дозы фентанила 
для поддержания анестезии не от-
личались достоверно от группы С 
и  составили 0,035 ± 0,0009 мг/кг/ч 
(p > 0,05). Однако средние дозы ро-
курония бромида для поддержания 
нейромышечного блока были не-
сколько выше по сравнению с груп-
пой С – 0,29 ± 0,08 мг/кг/ч (p = 0,37), 
что соответствует современным ли-
тературным данным.
Интенсивность послеоперацион-
ного болевого синдрома в группе 
П не отличалась от таковой в груп-
пе С и составила 27,2 ± 28,4 балла 
(p > 0,05), потребность в  опиоид-
ных анальгетиках также была со-
поставима (тримеперидин 2%  – 
0,59 ± 0,22 мг/кг/сут) (p > 0,05). 
Во время исследования не возник-
ло ни одного критического инци-
дента. Параметры гемодинамики 
оставались в пределах нормы.

Обсуждение 
результатов исследования
Одним из факторов риска разви-
тия ПОТР принято считать ис-
пользование опиоидных а на ль ге-
тиков [2, 3, 6]. В представленном 
исследовании потребность в опи-
оидных анальгетиках в  группах 
значимо не отличалась, но па-
циентки на фоне использования 
пропофола страдали ПОТР до-
стоверно реже, нежели на фоне 
применения севофлурана (30 
и  50% соответственно). Интен-
сивность ПОТР в  группах была 
сопоставима, достоверных разли-
чий получено не было. 
Согласно представленным резуль-
татам, использование пропофола 
способствует снижению частоты 
развития ПОТР, но не влияет на 
ее интенсивность, что не проти-
воречит современным данным 

мировой литературы. Показано, 
что пропофол обладает антиэме-
тическим эффектом: способству-
ет снижению частоты не только 
пос леоперационной [3], но и ин-
дуцированной противоопухоле-
во й химиотерапией [15] тошноты 
и рвоты. Исследования на живот-
ных показали, что механизм анти-
эметического действия пропофола 
связан с ингибированием выбро-
са серотонина путем повышения 
активности гамма-аминомасля-
ной кислоты (ГАМК). Кроме того, 
возможно ГАМК-опосредованное 
воздействие на 5-HT3-рецепторы 
area postrema (хеморецепторной 
 триггерной зоны) [16]. На насто-
ящий момент принято считать, 
что современные ингаляционные 
анестетики (севофлуран, дес-
флуран), несмотря на известные 
преимущества, собственной анти-
эметогенной активностью не об-
ладают. В этой связи, по мнению 
ряда исследователей, при вмеша-
тельствах с высоким риском раз-
вития ПОТР целесообразно отка-
заться от их применения в пользу 
внутривенного ги пн отика пропо-
фола [3, 6].

Заключение
Профилактика ПОТР у пациентов 
с  высоким риском развития дан-
ного осложнения должна базиро-
ваться не только на традиционном 
использовании антиэметиков, но 
и  на ведении анестезии с  анти-
эметогенных позиций. Последнее 
подразумевает применение анесте-
тиков с потенциальными антиэме-
тогенными свойствами. Согласно 
полученным нами данным, часто-
та ПОТР на фоне ингаляционной 
анестезии, основным гипнотичес-
ким компонентом которой являлся 
севофлуран, составляла 50%. В то 
же время использование пропо-
фола как основного гипнотичес-
кого компонента способствовало 
снижению частоты осложнения до 
30%, хотя и не оказало влияния на 
его интенсивность. Таким образом, 
при выборе оптимальной методики 
анестезии для пациента, входящего 
в группу высокого риска развития 
ПОТР, целесообразно отдать пред-
почтение внутривенной общей 
анестезии на основе пропофола.   
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Infl uence of Hypnotic Components of Anesthesia on Incidence of Postoperative Nausea 
and Vomiting in Oncosurgery   

D.S. Baskakov, V.E. Khoronenko
P.A. Gertsen Moscow Research Oncology Institute 

Contact person: Danil Sergeyevich Baskakov, danil_bask@mail.ru

Objective. To conduct a comparative evaluation of sevofl urane and propofol as components of general anesthesia 
infl uencing on risk of postoperative nausea and vomiting (PONV) developing in oncology patients. 
Material and methods. Th ere were examined 100 female oncology patients who underwent surgical interventions 
for malignant neoplasms of the female genitalia (stage 2–3). All patients were randomized into 2 groups 
(per 50 patients) depending on the anesthetic protocol applied. In control group anesthesia was induced by 
administering 2 mg/kg propofol and 0.02 ± 0.003 mg/kg fentanyl. Anesthesia was maintained by inhaling sevofl urane 
with 0.8 minimum alveolar concentration during artifi cial pulmonary ventilation supplied with О2:N2O = 1:2 gas 
mixture and bolus administration of 0.05–0.1 mg fentanyl (average the average dose of anesthesia maintenance: 
0.0032 ± 0.00079 mg/kg/hr). In main group, anesthesia was induced by using 0.09 ± 0.03 mg/kg midazolam, 
0.56 ± 0.31 mg/kg propofol and 0.02 ± 0.003 mg/kg fentanyl. Anesthesia was maintained by applying artifi cial 
pulmonary ventilation with gas mixture consisting of О2:N2O = 1:2 mixture, bolus administration of 0.05–0.1 mg 
fentanyl (average the average dose of anesthesia maintenance: 0.035 ± 0.0009 mg/kg/hr) and continuous infusion 
of 1.8 ± 0.7 mg/kg/hr propofol. In both groups, myoplegia was reached by applying rocuronium bromide. Incidence 
of PONV was registered within 24 hrs aft er surgery.
Results. In control group PONV was observed in 25 (50%) patients, whereas in main group it was found only 
in 15 (30%) patients (p = 0.04). In both groups intensity of PONV manifestations was comparable: in control 
vs. main group incidence of PONV per patient was 2.6 vs. 2.93 (p > 0.05).
Conclusion. Administration of propofol as the main hypnotic component of anesthetic protocol contributes 
to signifi cant decrease of PONV incidence in female patients at high risk, but did not infl uence on intensity 
of this complication.
Key words: oncogynecology, postoperative nausea and vomiting, antiemetics, propofol, sevofl urane
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Роль гипернитрогенной нутритивной 
поддержки в коррекции 
гиперкатаболического синдрома 
у больных ишемическим инсультом
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У пациентов с ишемическим инсультом в острой стадии 
и неадекватным самостоятельным дыханием крайне высок 
уровень летальности. Последнее обусловлено в том числе 
белково-энергетической недостаточностью различной степени 
выраженности. Авторами проведено исследование с целью 
улучшения результатов лечения больных ишемическим инсультом, 
находящихся на искусственной вентиляции легких, путем коррекции 
белково-энергетической недостаточности. Адекватная коррекция 
существующей белково-энергетической недостаточности позволила 
уменьшить проявления гиперкатаболизма у пациентов с острой 
стадией ишемического инсульта и снизить 30-дневную летальность.
Ключевые слова: гиперкатаболический синдром, ишемический 
инсульт, нутритивная поддержка

Введение 
Острое нарушение мозгового кро-
вообращения диагностируется 
при появлении очаговой невроло-
гической, и/или общемозговой, и/
или оболочечной симптоматики 
у больного с патологией сердечно-
сосудистой системы и имеет ко-
лоссальное медико-социальное 
значение. Ежегодно 795 тыс. че-
ловек переносят инсульт, из них 
610 тыс. впервые. Около 87% ин-
сультов ишемические. 

Инсульт является второй по 
частоте причиной смертности 
во всем мире и третьей в США. 
В России инсульт занимает вто-
рое место в  структуре смерт-
ности после кардиоваскулярной 
патологии. Несмотря на своевре-
менное оказание помощи боль-
ным инсультом в  соответствии 
с  «Порядком оказания меди-
цинской помощи больным с ос-
трыми нарушениями мозгового 
кровообращения», сохраняется 

высокая 30-дневная летальность 
(35–44%).
Частым следствием и исходом ин-
сульта является дисфагия, ослож-
няющая организацию адекватного 
питания больных. В зависимости 
от метода и  сроков диагностики 
нарушения глотания отмечаются 
у  19–81% пациентов с  инсультом 
[1]. Голодание или недостаточное 
питание приводят к активизации 
катаболических процессов, ха-
рактерных для острого периода 
инсульта. У  пациентов с  острым 
нарушением мозгового кровооб-
ращения нейрогенная (орофарин-
геальная) дисфагия развивается 
не только при поражении буль-
барного отдела ствола или двусто-
роннем поражении супрануклеар-
ных структур головного мозга, но 
и приблизительно в 50% случаев 
при полушарном ишемическом 
инсульте. При этом недостаточ-
ность питания варьирует от 7 до 
15% в  остром периоде инсульта 
и от 22 до 35% спустя две недели от 
начала заболевания [2, 3]. До 50% 
пациентов, нуждающихся в дли-
тельной реабилитации, могут 
страдать от недостаточности пита-
ния. Следует учитывать, что дис-
фагия и недостаточность питания 
всегда ассоциируются с высоким 
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риском медицинских осложнений, 
являясь предиктором плохого 
функционального восстановле-
ния и увеличивая риск внезапной 
смерти [4].
Недостаточность питания не 
только удлиняет срок пребы-
вания пациентов в  стационаре, 
но и  уменьшает шансы больно-
го на отлучение от аппарата ис-
кусственной вентиляции легких 
(ИВЛ). Известно, что 25–30% па-
циентов с ишемическим инсуль-
том нуждаются в  ИВЛ в  связи 
с  изменением центральной ре-
гуляции паттерна дыхания. Для 
данной категории больных ха-
рактерна более высокая леталь-
ность, чем в  целом при ишеми-
ческом инсульте (67–81%) [5]. 
Таким образом, белково-энерге-
тическая недостаточность в раз-
личной степени развивается 
практически у каждого больного 
в острой фазе ишемического ин-
сульта. Следовательно, главная 
цель нутритивной поддержки 
в  острой фазе ишемического 
инсульта состоит в  том, чтобы 
предотвратить или уменьшить 
последствия белково-энергети-
ческой недостаточности. 
В мировой литературе накоплено 
достаточно доказательств поло-
жительного эффекта энтерально-
го питания у больных в критичес-
ких состояниях, однако имеется 
ряд исследований, ставящих под 
сомнение назначение энтераль-
ного питания в катаболическую 
фазу постагрессивного периода 
[6, 7]. Неоднозначные результа-
ты исследований эффективности 
нутритивной терапии диктуют 
необходимость разработки про-
граммы коррекции метаболи-
ческих расстройств при лечении 
инсульта. 

Цель исследования
Улучшение результатов лечения 
больных ишемическим инсуль-
том, находящихся на ИВЛ, путем 
адекватной коррекции белково-
энергетической недостаточности.

Материал и методы 
Ис следова н ие п ровод и лос ь 
с  2012 по 2014 г. в  отделении 
реанимации для неврологи-

ческ и х больны х городской 
клинической больницы № 64 
г.  Москвы. Было вк лючено 
70 больных ишемическим инсуль-
том, находящихся на ИВЛ (диа-
гноз верифицирован с помощью 
компьютерной или магнитно-
резонансной томографии).
Критерии включения: первые 
24 часа от появления симптомов 
ишемического инсульта, возраст 
старше 60 лет, отсутствие адекват-
ного самостоятельного дыхания, 
гиперкапния (рСО2 больше 55 мм 
рт. ст.) и гипоксемия (рО2 меньше 
80 мм рт. ст. при инсуффляции О2 
до 10 л/мин), уровень сознания по 
шкале Глазго от пяти до восьми 
баллов, перевод на ИВЛ в первые 
24 часа от поступления в стаци-
онар, возможность проведения 
нутритивной поддержки в  тече-
ние минимум семи дней. 
Критерии исключения: уровень 
сознания по шкале Глазго менее 
пяти и более восьми баллов, на-
личие у  пациента почечной не-
достаточности, диареи (невоз-
можность корректной оценки 
потерь азота), гемодинамическая 
нестабильность (невозможность 
адекватного проведения нутри-
тивной поддержки), необходи-
мость использования высоких 
концентраций О2 (FiO2 > 0,6) при 
проведении ИВЛ. 
В основной группе (n = 35) нут-
ритивная терапия проводилась 
согласно данным непрямой кало-
риметрии и потерям азота в су-
точной моче.
В контрольной группе (n = 35) 
нутритивная терапия проводи-
лась согласно данным непрямой 
калориметрии.

Группы были сопоставимы по 
диагнозу, срокам начала лече-
ния (первые 24 часа от начала 
заболевания), возрасту (средний 
возраст в  контрольной груп-
пе 76,9 ± 6,5 года, в  основной  – 
75,7 ± 8,1 года, достоверных разли-
чий нет), наличию коморбидной 
сопутствующей патологии, не-
врологическому статусу. Помимо 
нутритивной поддержки все боль-
ные получали базисную терапию. 
При проведении исследования 
использовали блок непрямой 
калориметрии аппарата ИВЛ 
Engstrom Carestation: устанав-
ливали потребление кислорода 
(VO2), выделение углекислого 
газа (VCO2), их соотношение  – 
д ы х ател ьн ы й коэ ф фи ц иен т 
(respiratory quotient – RQ), обыч-
ный расход энергии (rest ing 
energ y ex pend it u re  – R EE) 
(ккал/сут). Измеряли концентра-
цию азота в суточной моче, рас-
считывали азотистый баланс. 
Анализировали общепринятые 
лабораторные показатели (гемо-
глобин, гематокрит, количество 
тромбоцитов и  лимфоцитов, 
аланин- и аспартатаминотранс-
фераза, глюкоза крови). Кроме 
того, определяли уровень обще-
го белка, альбумина, трансфер-
рина в  сыворотке крови. Фик-
сировали антропометрические 
данные пациентов (окружность 
м ы ш ц п леча ,  кож но-ж и ро-
вая складка трицепса и  индекс 
массы тела) каждые шесть дней. 
Массу тела больного устанавли-
вали взвешиванием с помощью 
многофункциональной крова-
ти со встроенными весами (Hill 
Rom, США). 
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Таблица 1. Питательный статус больных и уровень летальности в острой фазе ишемического 
инсульта при поступлении, на 15-й и 30-й день наблюдения

Группа Нутритивный статус При поступлении, n После 15 суток, n После 30 суток, n

Контрольная Норма 17 13 4

Нарушение 18 18 11

Летальность 0 4 (11%) 20 (57%)

Основная Норма 17 16 11

Нарушение 18 19 8

Летальность 0 0 16 (46%)
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Статистическую обработку дан-
ных осуществляли при помощи 
программы SPSS Statistics. Ана-
лиз сравнения средних проводи-
ли по Т-критерию для независи-
мых выборок, корреляционный 
анализ – путем оценки коэффи-
циента корреляции Спирмена. 

Результаты исследования 
и их обсуждение 
Анализ питательного статуса 
больных в  острой стадии ише-
мического инсульта показал, что 
при поступлении доля больных 
с  недостаточностью питания 
в основной группе составила 57%, 
в контрольной группе – 51%. До-
стоверных различий по данному 
параметру не выявлено. Однако 
на 15-й день число больных с не-
достаточностью питания вырос-
ло в контрольной группе до 58%, 
а в основной группе – практичес-
ки не изменилось (54%). Леталь-
ность при этом в  контрольной 
группе составила 11%, в  основ-
ной группе 15-дневной леталь-
ности не отмечено. На 30-й день 
наблюдения доля больных с  не-

достаточностью питания в конт-
рольной группе возросла до 75%, 
летальность при этом составила 
54%, доля больных с ухудшением 
питательного статуса в основной 
группе осталась прежней (53%) 
при 30-дневной летальности 46% 
(табл. 1). 
Установлена сильная корреляци-
онная связь между состоянием 
питательного статуса и уровнем 
летальности у больных в острой 
фазе ишемического инсульта, 
на что указывает коэффициент 
корреляции 0,997 при р < 0,05. 
Отсутствие ухудшения питатель-
ного статуса у больных основной 
группы во время 30-дневного на-
блюдения рассматривалось как 
результат адекватной коррекции 
белково-энергетической недоста-
точности в острой фазе ишеми-
ческого инсульта. 
Ана лиз энергопотребностей 
у  больных в  острой фазе ише-
мического инсульта показал, 
что в контрольной группе энер-
гопотребность, вычисляемая 
по формуле Харриса – Бенедик-
та, была сравнима с  таковой 

у  больных из основной груп-
пы и  составила 2067 ± 212 ккал/
сут (27,8 ± 5,3 ккал/кг/сут). По 
данным непрямой калоримет-
рии, энергопотребность соста-
вила 1716 ± 152 ккал/сут (22,9 ± 
3,2 ккал/кг/сут), разница ста-
тистически значима (p < 0,05). 
В  основной группе энергопот-
ребность по формуле Харри-
са – Бенедикта равнялась 2089 ± 
206 ккал/сут (27,5 ± 4,7 ккал/кг/
сут), а  по результатам непря-
мой калориметрии – 1780 ± 175,8 
ккал/сут (23,3 ± 3,4 ккал/кг/сут). 
Различия также статистически 
значимы (p < 0,05). Мониторинг 
энергопотребностей, по данным 
непрямой калориметрии, в пери-
од наблюдения до 30 дней показал, 
что снижение энергопотребнос-
тей у больных основной группы 
наступило после десяти дней ле-
чения, тогда как в  контрольной 
группе – на 20-е сутки (табл. 2). 
Исследование уровня сывороточ-
ного альбумина продемонстри-
ровало, что данный показатель 
при поступлении в  стационар 
был сравним у пациентов обеих 
групп (табл. 4). В первые десять 
суток отмечено достоверное 
снижение уровня альбумина 
до 29,00 ± 1,33 и  29,00 ± 2,82 г/л 
в контрольной и основной груп-
пах соответственно. С 12-го дня 
в  основной группе отмечалась 
тенденция к  росту (между пер-
вым и 15-м днем различия досто-
верны), тогда как в контрольной 
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Таблица 2. Определение энергопотребностей у больных исследуемых групп по формуле Харриса – Бенедикта и по данным непрямой 
калориметрии, ккал/сут

Группа Формула 
Харриса – 
Бенедикта

Непрямая калориметрия p

День 1 День 5 День 10 День 15 День 20 День 25 День 30

Контрольная 2067 ± 212 1716 ± 152* 2103 ± 128* 1958 ± 91* 1862 ± 79 1756 ± 76 1659 ± 85 1573 ± 70* < 0,05

Основная 2089 ± 206 1780 ± 179* 1987 ± 196 1749 ± 145 1649 ± 163 1647 ± 128 1642 ± 119 1633,7 ± 107 < 0,05

* Различия достоверны (p < 0,05) между данными, полученными расчетным методом и методом непрямой калориметрии.

Таблица 3. Динамика показателей сывороточного альбумина у больных в острой фазе ишемического инсульта, г/л

Группа День 1 День 5 День 10 День 15 День 20 День 25 День 30

Контрольная 35,91 ± 1,96 30,83 ± 1,46* 29,00 ± 1,33 27,87 ± 1,41 26,93 ± 1,44 26,94 ± 1,51 26,14 ± 1,30

Основная 35,27 ± 3,13 29,00 ± 2,65* 29,00 ± 2,82 33,45 ± 2,54* 33,78 ± 1,99 33,50 ± 2,23 33,65 ± 2,19
* Различия достоверны (p < 0,05).

Таблица 4. Динамика потерь азота с суточной мочой у больных в острой фазе ишемического 
инсульта, г

Группа День 1 День 4 День 8 День 12 День 16 День 22 День 28

Контрольная 13,19 16,76* 17,50 17,86 18,20* 17,82 17,59

Основная 13,24 16,51* 15,88 12,83* 11,83 11,0 9,69*

* Различия достоверны (p < 0,05).
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группе уровень сывороточного 
альбумина продолжал снижать-
ся. Данный факт мы также свя-
зываем с применением таргетной 
нутритивной поддержки у боль-
ных основной группы (табл. 3). 
Известно, что маркером ката-
болизма белков является экс-
креция азота с  мочой. Через 
48 часов после госпитализации 
потери азота в  суточной моче 
в контрольной группе составили 
13,09 ± 2,12 г, в  основной груп-
пе  – 13,24 ± 2,07 г (различия не-
достоверны). На четвертый день 
госпитализации отмечено увели-
чение потерь азота в обеих груп-
пах: 16,76 ± 1,43 и  16,51 ± 1,77 г 
в контрольной и основной груп-
пах соответственно, что отвеча-
ет представлениям о  гиперме-
таболизме и  гиперкатаболизме 
у находящихся на ИВЛ больных 
в критических состояниях.
Мониторинг продемонстрировал 
усугубление потерь азота с суточ-
ной мочой у  больных контроль-

ной группы, тогда как у больных 
основной группы выявлено до-
стоверное снижение данного по-
казателя с 12-го дня с последую-
щей достоверной регрессией до 
нормальной величины 9,69 ± 1,56 г 
(табл. 4). Данные результаты под-
тверждают положение об умень-
шении уровня катаболической 
реакции при адекватном поступ-
лении протеинов и других нутри-
ентов. При отсутствии адекватной 
коррекции белково-энергетичес-
кой недостаточности происходит 
дальнейшее нарастание процес-
сов катаболизма. 

Заключение 
У пациентов в острой стадии ише-
мического инсульта с неадекват-
ным самостоятельным дыханием 
крайне высок уровень летальнос-
ти, одной из причин последней 
является белково-энергетическая 
недостаточность различной сте-
пени выраженности. Результа-
ты проведенного исследования 

показали, что адекватная кор-
рекция существующей белково-
энергетической недостаточности 
позволяет уменьшить проявле-
ния гиперкатаболизма и снизить 
30-дневную летальность в  этой 
группе пациентов.   
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A Role of Hypernitrogen Nutritional Support in Correction of Hypercatabolic Syndrome 
in Patients with Ischemic Stroke 
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It is known that patients with acute ischemic stroke having inappropriate unassisted breathing are 
characterized by a high mortality. Th e latter is also due to protein-energy insuffi  ciency of diff erent intensity. 
A correction of protein-energy insuffi  ciency was applied to patients with ischemic stroke assisted with artifi cial 
pulmonary ventilation in order to improve therapeutic results. It allowed to ameliorate manifestations 
of hypercatabolism in patients with acute ischemic stroke and lower a 30-day mortality rate.
Key words: hypercatabolic syndrome, ischemic stroke, nutritional support
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Белково-энергетическая 
недостаточность в различной степени 
развивается практически у каждого 
больного в острой фазе ишемического 
инсульта. Следовательно, главная цель 
нутритивной поддержки в острой фазе 
ишемического инсульта состоит в том, 
чтобы предотвратить или уменьшить 
последствия белково-энергетической 
недостаточности
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Представлены результаты исследования эффективности 
раннего энтерального введения фармаконутриентов в коррекции 
метаболических нарушений и разрешении синдрома кишечной 
недостаточности у больных, перенесших расширенные 
гастропанкреатодуоденальные резекции по поводу рака головки 
поджелудочной железы. Отмечается, что энтеральное введение 
глютамина с первых суток после гастропанкреатодуоденальных 
резекций обеспечивает раннее восстановление функции желудочно-
кишечного тракта и возможность реализации полноценного 
энтерального питания. Применение фармаконутриентов энтерально 
позволяет своевременно провести коррекцию метаболических 
расстройств, снижает число инфекционных осложнений, длительность 
пребывания в стационаре.
Ключевые слова: послеоперационный синдром кишечной 
недостаточности, метаболические нарушения, энтеральное питание, 
фармаконутриенты

Введение
В последние годы отмечается 
рост числа больных экзокрин-
ным раком головки поджелудоч-
ной железы. Одним из наиболее 
эффективных методов лечения 
данной патологии является хи-
рургическое вмешательство – рас-
ширенная гастропанкреатодуоде-

нальная резекция [1]. Несмотря 
на совершенствование хирурги-
ческой техники, анестезиологи-
ческого обеспечения, интенсив-
ной терапии послеоперационного 
периода, проведение операции 
сопряжено с  высокой частотой 
возникновения инфекционных 
осложнений, панкреонекроза, са-

харного диабета, иммуносупрес-
сии в раннем послеоперационном 
периоде [2–5]. Кроме того, харак-
терной особенностью послеопе-
рационного периода у  больных, 
перенесших обширные операции 
на органах брюшной полости, 
являются синдром гиперметабо-
лизма – гиперкатаболизма и про-
грессирующая белково-энерге-
тическая недостаточность, что 
требует своевременной коррек-
ции метаболических нарушений 
[6–10]. 
Современная концепция нутри-
тивной поддержки как главной 
составляющей послеоперацион-
ного лечения метаболических 
нарушений у  данной категории 
больных предполагает проведение 
раннего энтерального питания 
[5–8]. В свою очередь раннее энте-
ральное питание рассматривают 
как фактор, определяющий более 
раннюю активизацию кишечной 
моторики, снижение числа инфек-
ционных осложнений, сокраще-
ние времени пребывания больных 
в стационаре [2, 11, 12]. 
Ограничивает проведение ранне-
го энтерального питания и опре-
деляет тяжесть метаболических 
нарушений послеоперационный 
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синдром кишечной недостаточ-
ности (СКН) [10, 13]. При выпол-
нении расширенных гастропан-
креатодуоденальных резекций 
длительность СКН достигает 
8–18 дней [2]. 
Современные подходы к  патоге-
нетическому лечению СКН пред-
полагают применение фармако-
нутриентов (глутамина, аргинина, 
омега-3 жирных кислот). В боль-
шинстве исследований последних 
лет акцент делается на коррекции 
метаболических нарушений и раз-
решении СКН при острой абдоми-
нальной патологии и в плановой 
хирургии путем парентерально-
го введения фармаконутриентов, 
преимущественно глутамина [7, 
14, 15]. В то же время практически 
отсутствуют сведения об эффек-
тивности применения глутамина 
энтерально в раннем послеопера-
ционном периоде у больных в пла-
новой онкохирургии поджелудоч-
ной железы. 

Цель исследования
Определить эффективность ран-
него энтерального введения фар-
маконутриентов в  коррекции 
метаболических нарушений и раз-
решении СКН у  больных, пере-
несших расширенные гастропан-
креатодуоденальные резекции по 
поводу рака головки поджелудоч-
ной железы.

Материал и методы
Одноцентровое проспективное 
исследование выполнено в  Глав-
ном военном клиническом госпи-
тале имени академика Н.Н. Бур-
денко в  период с  мая 2011 г. по 
март 2014 г. Обследовано 58 паци-
ентов (23,5% женщин, 76,5% муж-
чин). Средний возраст составил 
61,5 ± 13,8 года. Диагноз рака го-
ловки поджелудочной железы был 
установлен на основании инстру-
ментальных и  гистологических 
методов исследований.
Критерии включения:
 ■ возраст старше 18 лет;
 ■ отсутствие сахарного диабета 

как первого, так и второго типа;
 ■ поступление в стационар не ме-

нее чем за семь суток до предпо-
лагаемого оперативного вмеша-
тельства.

В исследование не включались 
пациенты при невозможности 
проведения хирургического вме-
шательства (например, ввиду рас-
пространенности ракового процес-
са) и в случае отказа от операции.
Выполнение расширенной гас-
тропанкреатодуоденальной ре-
зекции производили в  условиях 
комбинированной анестезии: 
эпидуральной + ингаляционной 
с ИВЛ. Оперативное вмешательст-
во заканчивали интубацией тон-
кой кишки двухканальным зон-
дом (ЗЖКС № 25) за дистальный 
анастомоз. 
Комплекс базисной интенсивной 
терапии послеоперационного пери-
ода у всех обследованных пациен-
тов был одинаков и включал в себя 
продленную эпидуральную анал-
гезию, коррекцию гиповолемии 
и анемии, гемодинамическую и рес-
пираторную поддержку, коррек-
цию водно-электролитного обмена 
и  кислотно-основного состояния, 
антибактериальную терапию, тера-
пию синдрома кишечной недоста-
точности, нутритивную поддержку.
Программа предоперационной 
нутритивной поддержки для всех 
пациентов представляла собой 
назначение за пять  – семь суток 
до операции стандартной смеси 
(500 мл, 500 ккал, белки 18,8 г, 
жиры 16,7 г, углеводы 68,8 г) в два-
три приема перорально в добавле-
ние к больничной щадящей диете.
В соответствии с программой пос-
леоперационной нутритивной под-
держки пациенты были рандоми-
зированы на две группы. В первой 
группе (группа сравнения) (n = 27) 
программа послеоперационной нут-
ритивной поддержки представляла 
собой смешанное парентерально-
энтеральное питание. Парентераль-
ное питание со второго по шестой 
день производилось с использова-
нием системы «три в одном» в объ-
еме 1350–1850 мл: вторые  – чет-
вертые сутки – 1850 мл (1400 ккал/
сут), пятые-шестые сутки – 1350 мл 
(900 ккал/сут). По мере восстанов-
ления всасывательной и перевари-
вающей функций тонкой кишки 
поэтапно переходили на внутри-
кишечное введение глюкозо-элек-
тролитного раствора (первые 
сутки – кишечный лаваж глюкозо-

электролитным раствором, вторые 
сутки  – 800 мл глюкозо-электро-
литного раствора, третьи сутки  – 
1200 мл глюкозо-электролитного 
раствора), а  затем стандартной 
смеси (с четвертых суток). Соот-
ветственно увеличению объема 
и  пищевой ценности энтерально-
го питания (от 0,5 ккал/мл, 500 мл 
на четвертые сутки до 1 ккал/мл, 
2000 мл на седьмые сутки) умень-
шали объем внутривенной инфузи-
онной терапии и парентерального 
питания. Используемая стандарт-
ная смесь (1 ккал/мл) содержала на 
100 мл 4 г белка, 3,6 г жира, 12,9 г 
углеводов.
Отличием второй основной группы 
(n = 31) было внутрикишечное вве-
дение с первых суток после операции 
смеси  Интестамин (500 мл, глюта-
мин 30 г, трибутирин 1 г) в течение 
шести – восьми часов после введе-
ния 800 мл глюкозо-электролитного 
раствора методом кишечного лаважа 
и экспозиции в течение двух часов 
по окончании энтеральной инфузии. 
Интестамин применяли в  первые 
и во вторые сутки послеоперацион-
ного периода. По мере восстанов-
ления переваривающей и  всасы-
вательной функций тонкой кишки 
(с третьих суток) начинали энте-
ральное питание иммунной смесью 
Реконван (1 ккал/мл): третьи сутки – 
500 мл (500 ккал, глютамин 5 г), чет-
вертые сутки – 1000 мл (1000 ккал, 
глютамин 10 г), пятые  – седьмые 
сутки – 2000 мл (2000 ккал, глюта-
мин 20 г). Смесь Реконван содержит 
на 100 мл 5,5 г белков, 3,3 г жиров 
(соотношение омега-3/омега-6 жир-

Клинические исследования

Концепция нутритивной поддержки 
как главной составляющей 
послеоперационного лечения 
метаболических нарушений предполагает 
проведение раннего энтерального питания, 
которое связывают с ранней активизацией 
кишечной моторики, снижением числа 
инфекционных осложнений, сокращением 
сроков госпитализации 
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ных кислот 1:2),  12 г углеводов, 1 г 
глютамина, 0,67 г аргинина. Необхо-
димость в парентеральном питании 
в основной группе определялась со 
вторых по четвертые сутки («три 
в  одном», 1850 мл, 1400 ккал). На 
пятые сутки парентеральное пита-
ние прекращали.

Исследование показателей энерго-
потребности производили с помо-
щью уравнения Харриса – Бенедик-
та и непрямой калориметрии (Quark 
RMR) ежесуточно. С целью оценки 
нарушений основных показате-
лей гомеостаза и  эффективности 
проводимой коррекции метаболи-

ческих нарушений и нутритивной 
поддержки, помимо общеклини-
ческих методов, были использованы 
методы исследования параметров 
метаболизма, уровня ферментов, 
функционального состояния же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Контрольными днями оценки эф-
фективности проводимого лече-
ния были выбраны первые, третьи, 
пятые, седьмые сутки после опе-
рации. Инструментальную оценку 
восстановления функциональной 
активности ЖКТ производили 
методом зондовой энтерографии. 
Оценивали такие показатели, как 
послеоперационная летальность, 
длительность пребывания в  отде-
лении реанимации и интенсивной 
терапии, количество и  структура 
осложнений в каждой группе.
Полученные данные обрабаты-
вались статистически с  исполь-
зованием методов вариационной 
статистики с  помощью програм-
мы StatistiXL. Определяли средне-
арифметическое (M) ± стандарт-
ное (δ) отклонение. Достоверность 
различий вычислялась с помощью 
t-критерия Стьюдента для малых 
рядов наблюдения, значимыми 
считали различия при р ≤ 0,05.

Результаты и их обсуждение
Потребности в  энергии в  обеих 
группах в  первые  – третьи сутки 
после оперативного вмешательства 
повышались на 15–25%. Истинный 
расход энергии от первых к треть-
им суткам возрастал с 2280,8 ± 115,6 
до 2805,3 ± 236,7 ккал/сут. Только 
к пятым-шестым суткам в группе 
сравнения и основной группе по-
требности в энергии снижались до 
2032,45 ± 204 и 2040,9 ± 185 ккал/сут 
соответственно (табл. 1 и 2). 
При исследовании основных по-
казателей метаболизма в  первые 
сутки после операции у больных 
двух групп были обнаружены вы-
раженные проявления синдрома 
гиперметаболизма – гиперкатабо-
лизма с нарушениями водно-элек-
тролитного, белкового, углевод-
ного и липидного обмена. Вместе 
с  тем уже с  первых суток после-
операционного периода между 
группами выявлена существенная 
разница как в тяжести метаболи-
ческих нарушений, так и в сроках 

Таблица 1. Суточное количество энергии и основных субстратов нутритивной поддержки 
в группе сравнения (n = 27)

Показатель День 1 День 2 День 3 День 4 День 5 День 6 День 7

Белки, г/кг/сут 0 0,77 ± 0,12 1 ± 0,15 1,24 ± 0,2 1 ± 0,29 1 ± 0,24 0,965 ± 0,17

Жиры, г/кг/сут 0 0,49 ± 0,01 0,77 ± 0,14 0,97 ± 0,18 0,75 ± 0,21 0,8 ± 0,309 0,77 ± 0,09

Углеводы, г/кг/сут 0,6 ± 0,09 2,248 ± 0,17 3 ± 0,11 3,53 ± 1,02 3,25 ± 1,02 3,48 ± 1,1 3,09 ± 0,2

Энергия, ккал/сут 2700 ± 301 2499 ± 364 2406 ± 400 2562 ± 390 2599 ± 408 2284 ± 289 2004 ± 329

Таблица 2. Суточное количество энергии и основных субстратов нутритивной поддержки 
в основной группе (n = 31)

Показатель День 1 День 2 День 3 День 4 День 5 День 6 День 7

Белки, г/кг/сут 0,883 ± 0,03 1,37 ± 0,14 1,25 ± 0,18 1,5 ± 0,12 1,39 ± 0,23 1,532 ± 0,12 1,532 ± 0,29

Жиры, г/кг/сут 0,03 ± 0,001 0,48 ± 0,08 0,61 ± 0,11 0,819 ± 0,23 0,79 ± 0,1 0,91 ± 0,28 0,91 ± 0,18

Углеводы, г/кг/сут 1,876 ± 0,21 2,878 ± 0,2 2,9 ± 0,4 3,19 ± 1,04 3,026 ± 1,0 3,29 ± 0,33 3,29 ± 1,4

Энергия, ккал/сут 2655 ± 433 2308 ± 285 2200 ± 155 2002 ± 300 1877 ± 209 2011 ± 185 1799 ± 212

Таблица 3. Динамика обмена белков в группе сравнения (n = 24), г/л

Показатель День 1 День 3 День 5 День 7

Общий белок 54,9 ± 9,3 46,8 ± 9,7 48,3 ± 9,59 52,7 ± 5,9*

Альбумин 26,2 ± 5,9 25,5 ± 4,1 25,5 ± 4,8 24,5 ± 4,8*

Глобулины 28,7 ± 4,2 21,3 ± 3,4 22,8 ± 5,1 28,2 ± 4,4*

Преальбумин 0,244 ± 0,09 0,175 ± 0,07 0,175 ± 0,078 0,19 ± 0,066*

Трансферрин 2 ± 0,61 1,56 ± 0,42 1,38 ± 0,35 1,27 ± 0,36

* Разница достоверна по отношению к первым суткам, p < 0,05. 

Таблица 4. Динамика обмена белков в основной группе (n = 24), г/л 

Показатель День 1 День 3 День 5 День 7

Общий белок 57,4 ± 9,47 51,7 ± 7,8 50,8 ± 8,4 55,3 ± 7*

Альбумин 31,6 ± 5 28,8 ± 4,5 27,8 ± 4,8 30 ± 3,9*

Глобулины 23,1 ± 4,8 32,9 ± 4,5 23 ± 4,8 25,3 ± 4,1*

Преальбумин 0,351 ± 0,091 0,232 ± 0,1 0,229 ± 0,079 0,258 ± 0,046*

Трансферрин 1,98 ± 0,79 1,6 ± 0,71 1,49 ± 0,48 1,467 ± 0,45

* Разница достоверна по отношению к первым суткам, p < 0,05. 
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их разрешения на фоне проводи-
мой нутритивной поддержки.
На катаболическую реакцию 
организма, снижение белково-
образующей функции печени 
и увеличение потерь белка у боль-
ных группы сравнения указы-
вала гипо- и  диспротеинемия: 
общий белок 152,4 ± 2,2 г/л, аль-
бумин 24,1 ± 3,2 г/л, трансфер-
рин 1,32 ± 0,16 г/л, преальбумин 
1,58 ± 0,32 г/л (табл. 3). О развитии 
синдрома гиперметаболизма сви-
детельствовало повышение в крови 
глюкозы (11,3 ± 1,5 ммоль/л), креа-
тинина (160,8 ± 7,1 ммоль/л) и азота 
мочевины (14,4 ± 0,9 ммоль/л). 
В  биохимических анализах мочи 
повышенным было содержание 
креатинина – 3,1 ± 0,2 г/сут и мо-
чевины – 43,2 ± 3,5 г/сут (р < 0,05). 
На фоне раннего энтерального 
введения смесей, содержащих фар-
маконутриенты, показатели бел-
кового обмена у  больных основ-
ной группы стабилизировались 
в более короткие сроки, чем у боль-
ных группы сравнения (табл. 4). 
С первых по седьмые сутки отме-
чено достоверное по сравнению 
с  первыми сутками повышение 
уровня общего белка с 58,0 ± 2,8 до 
61,4 ± 1,2 г/л, альбумина с 29,5 ± 4,6 
до 33,7 ± 0,6 г/л, трансферрина 
с 1,73 ± 0,28 до 2,31 ± 0,15 г/л, преаль-
бумина с 3,49 ± 0,85 до 3,68 ± 0,6 г/л 
(р < 0,05). Выделение с мочой белка 
уменьшилось до 40–45 г/24 ч. 
Следует отметить, что уже к тре-
тьим суткам наблюдения уровень 
трансферрина в  основной группе 
(1,84 ± 0,58 г/л) значимо превы-
шал таковой в  группе сравнения 
(1,39 ± 0,37 г/л) (р ≤ 0,05). Подтверж-
дением более ранней стабилизации 
белкового обмена в основной груп-
пе также могут служить результаты 

исследования уровня преальбуми-
на в сыворотке крови: с первых по 
пятые сутки этот показатель оста-
вался стабильно высоким. 
Не менее важным фактом, уста-
новленным по результатам иссле-
дования, является разрешение ги-
пергликемии на фоне энтерального 
применения глутамина в периопе-
рационном периоде в составе как 
иммунной, так и фармаконутриен-
тной смеси (табл. 5). У больных ос-
новной группы от первых к пятым 
суткам уровень глюкозы снизил-
ся с  8,5 ± 0,9 до 6,74 ± 1,3 ммоль/л 
(р < 0,05). При этом выявлена до-
стоверная разница между группа-
ми (р < 0,05). Вместе с тем следует 
отметить, что в группе сравнения 
количество инсулина, вводимого 
за сутки, достигало 123,8 ± 13,9 ед., 
а во второй – 100,8 ± 21,1 ед. Полу-
ченные данные свидетельствуют 
о  том, что энтеральное примене-
ние глутамина в  периоперацион-
ном периоде повышает как общий 
уровень усвоения глюкозы, так и ее 
печеночный синтез. Влияние глу-
тамина на углеводный обмен имеет 
большое практическое значение 
в  лечении послеоперационной 
стресс-индуцированной гипергли-
кемии и инсулинорезистентности 
у больных с обширными оператив-
ными вмешательствами на желудке 
и поджелудочной железе [7]. 
На основании клинических при-
знаков нарушения функций ЖКТ, 
рентгенологической картины со-
стояния кишечника у  больных 
основной группы и группы срав-
нения в первые сутки после опера-
тивного вмешательства диагнос-
тировали преимущественно СКН 
второй-третьей степени.
Клинически выявляли вздутие жи-
вота, болезненность при пальпации 

во всех отделах живота, напряжение 
мышц передней брюшной стенки, 
отсутствие шумов кишечной пе-
ристальтики, застой желудочного 
и  кишечного содержимого. При 
рентгенологическом исследовании 
органов брюшной полости на пер-
вые сутки послеоперационного пе-
риода наблюдали паралитическое 
расширение всей тонкой кишки, 
парез кишечника, скопление в про-
свете кишки газа, неравномерное 
утолщение и  отечность стенки 
кишки, сглаженность складок сли-
зистой, полное угнетение двигатель-
ной активности тонкой кишки.
На фоне проводимой в послеопера-
ционном периоде терапии отмечена 
положительная динамика разреше-
ния СКН в  исследуемых группах. 
Вместе с тем между группами выяв-
лена существенная разница в сро-
ках восстановления функций ЖКТ 
при раннем включении в  схему 
нутритивной поддержки смесей, 
содержащих фармаконутриенты 
(глутамин, аргинин, омега-3 жир-
ные кислоты), а также трибутирин 
и антиоксиданты (рис. 1). 

Таблица 5. Динамика гликемии и скорость вводимого инсулина в группах в послеоперационном периоде

Показатель День 1 День 3 День 5 День 7

группа 
сравнения

основная 
группа

группа 
сравнения

основная 
группа

группа 
сравнения

основная 
группа

группа 
сравнения

основная 
группа

Средняя скорость 
поступления инсулина, ед/ч

4,33 ± 1,2 3,6 ± 1,8 4,9 ± 1,9 3,09 ± 1,1* 7,08 ± 4,15 4,9 ± 2,6 6,9 ± 1,15 6,2 ± 1,3*

Уровень гликемии, ммоль/л 11,3 ± 1,5 8,5 ± 0,9 7,7 ± 2,1 6,45 ± 1,02* 9,2 ± 5,8 6,1 ± 2 8,88 ± 2,04 6,74 ± 1,3

* Разница достоверна по сравнению с исходными данными, p < 0,05. 

  Основная группа
  Группа сравнения
  Сутки появления самостоятельного стула

Рис. 1. Количество отделяемого по назоинтестинальному 
зонду в группах (p < 0,05) 
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Разрешение СКН у  больных 
группы сравнения происходи-
ло в  более длительные сроки, 
чем у больных основной группы. 
Клинические признаки восста-
новления моторики ЖКТ после 
оперативного вмешательства от-
мечали в группе сравнения на чет-
вертые-пятые сутки, в  основной 
группе – со вторых-третьих суток. 
О  восстановлении перевариваю-
щей и  всасывательной функций 
ЖКТ в  основной группе свиде-
тельствует и снижение количества 
отделяемого по назоинтестиналь-
ному зонду. С третьих суток сброс 
по назоинтестинальному зонду 
в группах достоверно различался. 
В  группе сравнения количество 
отделяемого на третьи сутки со-
ставило 445,4 ± 49,4 мл (р < 0,05), 
в основной группе – 69,3 ± 20,7 мл 
(р < 0,05). 
Соответственно степени восста-
новления функций ЖКТ переход 
от энтерального введения глюко-
зо-электролитного раствора на 
стандартную смесь в группе срав-
нения происходил с  четвертых-
пятых суток послеоперационного 
периода. В  основной группе эн-
теральное питание начинали уже 
с третьих суток. В межгрупповом 

анализе при соотнесении основ-
ной группы и  группы сравнения 
разница в сроках начала энтераль-
ного питания была статистически 
достоверна (р < 0,05). Самостоя-
тельный стул в  основной группе 
впервые был отмечен на 3,2 ± 0,4 
суток, в  группе сравнения  – на 
5,1 ± 0,5 суток (р < 0,05). 
Рентгенологическая картина 
в динамике у больных основной 
группы отражала выраженную 
тенденцию к  разрешению СКН. 
Так, на пятые сутки появлялись 
отчетливые складки слизистой 
оболочки, отсутствовал отек ки-
шечной стенки, до нормальных 
величин уменьшался просвет 
тонкой кишки, восстанавлива-
лась двигательная активность. 
В то же время в группе сравнения 
и  на пятые сутки сохранялись 
признаки СКН первой-второй 
стадии в виде сглаженности рель-
ефа кишки, нарушения эвакуации 
содержимого (рис. 2).
Следует отметить, что больные 
основной группы получали глу-
тамин энтерально на протяжении 
всего послеоперационного перио-
да в составе фармаконутриентной 
(первые два дня Интестамин по 
30 г/сут) и иммунной (с третьих 
по седьмые – десятые сутки – Ре-
конван 5–15 г/сут) смеси.
Таким образом, результаты кли-
нико-рентгенологических иссле-
дований свидетельствуют о  по-
ложительном влиянии раннего 
энтерального применения фар-
маконутриентов на восстановле-
ние функций ЖКТ и разрешение 
СКН. Кроме того, восстановле-
ние функциональной активности 
ЖКТ у больных основной группы 
в  более короткие, чем в группе 
сравнения, сроки позволило уже 
начиная с пятых суток послеопе-
рационного периода полностью 
переходить на энтеральное пита-
ние – до 2000 мл/24 час (2000 ккал). 
Признаки сохраняющегося СКН 

и  недостаточная энергетическая 
ценность энтерального питания 
в  группе сравнения требовали 
продолжения парентерально-
го питания до шестых-седьмых 
суток. 
Сроки пребывания в  отделении 
реанимации и интенсивной тера-
пии в  основной группе и  группе 
сравнения достоверно не отлича-
лись. Сроки пребывания в стаци-
онаре показали, что в  основной 
группе выписка для дальнейшего 
лечения происходила с среднем на 
пять дней позже (табл. 6).
Послеоперационные осложнения 
и летальность. Ни одного случая 
развития послеоперационного 
панкреонекроза в обеих группах 
зарегистрировано не было. В ос-
новной группе на пятые и шестые 
сутки два случая несостоятель-
ности анастомозов требовали 
повторного оперативного вме-
шательства. Развитие перитонита 
и полиорганной недостаточности 
в  последующем усугубило про-
гноз и определило послеопераци-
онную 28-дневную летальность 
в основной группе – 5,5%. В груп-
пе сравнения зарегистрирован 
один случай развития острого 
инфаркта миокарда на седьмые 
сутки, что привело к летальному 
исходу. Число случаев развития 
несостоятельности анастомозов 
в группе сравнения было выше – 
пять (20,83%). Повторное опера-
тивное вмешательство произво-
дилось также на пятые – седьмые 
сутки. Дальнейшее развитие по-
лиорганной недостаточности оп-
ределило и  послеоперационную 
летальность – 25%.

Выводы
Энтеральное введение глютамина 
с первых суток после гастропан-
креатодуоденальных резекций 
обеспечивает раннее восстановле-
ние функции ЖКТ и возможность 
реализации полноценного энте-
рального питания. 
Применение фармаконутриентов 
энтерально позволяет своевре-
менно корректировать метабо-
лические расстройства, снизить 
число инфекционных осложне-
ний, длительность пребывания 
в стационаре.  

Таблица 6. Сроки пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии и стационаре, сут

Место пребывания Группа сравнения Основная группа

Отделение реанимации и интенсивной терапии 6 ± 2,29 6,5 ± 1,7

Стационар 32,5 ± 14,5 37,9 ± 19,1

Рис. 2. Зондовая энтерография, выполненная 
на пятые сутки после гастропанкреатодуоденальной 
резекции у пациентов группы сравнения (А) и основной 
группы (Б). А – умеренный пнематоз петель тонкой 
кишки, рельеф сглажен, в желудке большое количество 
жидкости. Б – контраст в желудке и тонкой кишке, 
просвет которой не расширен, рельеф слизистой 
сохранен, перистальтика активная

А Б
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Effi  cacy of Enteral Route of Administration for Pharmaconutrients in Correcting Metabolic Disorders 
and Relieving Syndrome of Intestinal Insuffi  ciency in Patients after Extended 
Gastropancreatoduodenal Resection    
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The results of the study evaluating efficacy of early enteral administration of pharmaconutrients 
in correcting metabolic disorders and relieving syndrome of intestinal insufficiency in patients after 
extended gastropancreatoduodenal resection for the cancer of the head of pancreas are presented. 
It is noted that starting from the first day after gastropancreatoduodenal resection enteral 
administration of glutamine provides early recovery of the GI-tract functioning and an opportunity 
to supply with a full-featured enteral nutrition. Use of enteric pharmaconutrients provides a timely 
correction of metabolic disorders, lowers incidence of infectious complications, and length of stay 
at hospital.

Key words: post-operative syndrome of intestinal insuffi  ciency, metabolic disorders, enteral nutrition, 
pharmaconutrients
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Актуальной проблемой современной хирургии является восполнение 
кровопотери в периоперационном периоде. В настоящий момент 
сформировалась концепция бескровной хирургии, предусматривающая 
широкое использование кровосберегающих технологий. Выбор 
методики кровосбережения определяется целым рядом факторов: 
состоянием больного, экстренностью ситуации, локализацией 
операции, ресурсами клиники. Наряду с распространенными 
методами ограничения кровопотери рассматривается возможность 
использования терлипрессина в качестве компонента кровосберегающих 
технологий. Описывается механизм действия терлипрессина 
и сферы его применения. Подчеркивается, что максимальный эффект 
кровосбережения может быть достигнут при комбинации различных 
методов.
Ключевые слова: кровосберегающие технологии, анемия, терлипрессин

Одной из наиболее обсужда-
емых тем в  хирургической 
клинике является проблема 

восполнения кровопотери в пери-
операционном периоде. Коррекция 
кровопотери у хирургических боль-
ных зачастую осложняется нали-
чием исходной анемии. Анемия до 
операции ассоциируется с ростом 
количества осложнений в  после-
операционном периоде и  уровня 
летальности. Результаты много-
центрового исследования, прове-
денного на более чем 300 тыс. боль-
ных, перенесших хирургические 
вмешательства, показывают, что 

даже незначительное отклонение 
гематокрита повышает 30-дневную 
летальность и количество кардио-
логических осложнений. На 1% сни-
жения гематокрита приходится уве-
личение числа осложнений на 1,6% 
[1]. Возникновение анемии после 
хирургических вмешательств также 
ассоциируется с  высоким числом 
осложнений, в том числе пневмо-
ний и послеоперационного делирия 
[2, 3]. Наряду с этим переливание 
компонентов крови во время опера-
ции обусловливает рост числа ин-
фекционных осложнений и сроков 
госпитализации [4]. 

Наши представления о  кровеза-
мещении в последние десятилетия 
претерпели существенные изме-
нения. Многие врачи еще помнят 
принцип восполнения кровопотери 
«капля за каплей» или рекоменда-
ции по переливанию крови с целью 
стимуляции иммунитета. Однако 
достижения биохимии, патофизи-
ологии и  клинической медицины 
значительно ограничили показа-
ния, а  в ряде случаев позволили 
вообще отказаться от переливания 
крови и  ее компонентов [5]. Эво-
люцию взглядов на переливание 
крови лучше всего отражает выска-
зывание французского профессора 
A. Castaigne: «В 1970 г. кровь была 
волшебным спасающим средством, 
в 1980 г. она стала убийцей, с 1991 г. 
мы знаем, что ни одно переливание 
крови не бывает безопасным». 
В настоящее время проблемы возме-
щения кровопотери у хирургических 
больных обусловлены целым рядом 
факторов. Прежде всего это дефицит 
компонентов крови, который из года 
в год только усугубляется. Нагляд-
ным подтверждением тому являются 
объявления на дверях медицинских 
учреждений и призывы в средствах 
массовой информации с  просьбой 
сдать кровь. Кроме того, при пере-
ливании эритроцитарной массы 
имеется опасность возникновения 
различных трансфузиологических 
реакций в связи с несовместимостью 
по эритроцитарным антигенам и ре-
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зус-фактору. Спектр осложнений 
может варьировать от повышения 
температуры тела до возникновения 
гемолитических реакций. 
При переливании компонентов крови 
также возможна передача инфекции: 
вирусов гепатита В и С, вируса имму-
нодефицита, цитомегаловируса, ви-
руса простого герпеса и др. [6]. 
Любое переливание компонентов 
крови сопровождается иммуноло-
гической реакцией различной сте-
пени выраженности. Исследования, 
проведенные in vitro и in vivo, пока-
зали, что переливание крови ока-
зывает влияние как на B-, так и на 
T-лимфоциты. Установлено, что 
иммунные нарушения могут возни-
кать даже после переливания одной 
дозы эритроцитарной массы или 
плазмы и длиться до 60 дней [6, 7]. 
Стоит отметить, что перелитые 
эритроцитарные препараты не 
в должной мере повышают кисло-
родотранспортную функцию крови, 
поскольку при хранении в эритро-
цитах снижается уровень 2,3-дифос-
фоглицерата (2,3-ДФГ), что ведет 
к сдвигу кривой диссоциации окси-
гемоглобина и  ухудшению отдачи 
кислорода эритроцитами. Для вос-
становления уровня 2,3-ДФГ в эрит-
роцитах требуется более суток [8]. 
Имеются также определенные ре-
лигиозные ограничения при пере-
ливании крови  – члены известной 
общины отказываются от донорской 
крови и  ее компонентов, ссылаясь 
на формализованное толкование 
Библии. Приходится сталкиваться 
и с юридическими проблемами, когда 
больные и  их родственники, напу-
ганные тенденциозными публикаци-
ями в средствах массовой информа-
ции, пытаются связать осложнения 
основного заболевания с компонент-
ным переливанием крови. 
Учитывая существующие пробле-
мы, связанные с гемотрансфузиями, 
можно отметить, что за несколько 
десятилетий известное высказыва-
ние: «…Борьба с кровопотерей всег-
да была и будет важнейшей задачей 
хирургии…», принадлежащее ака-
демику А.Н. Бакулеву, стало акту-
альным по меньшей мере еще и для 
анестезиологии-реаниматологии. 
В настоящий момент с учетом реа-
лий и переосмысления возможнос-
тей кровезамещения сформиро-

валась так называемая концепция 
бескровной хирургии. Она предус-
матривает рациональное исполь-
зование методик кровосбережения 
у  хирургических больных. Крово-
сберегающие технологии представ-
ляют собой методы, позволяющие 
уменьшить объем восполняемой 
кровопотери или компенсировать ее 
за счет собственной крови пациента. 
В литературе нет четких рекоменда-
ций о том, какие методы кровосбе-
режения должны использоваться 
при той или иной патологии. В из-
вестной мере выбор кровосберега-
ющих технологий зависит от пред-
почтения врача и  возможностей 
клиники. Вместе с тем ряд методик 
кровосбережения, а также показа-
ния и  противопоказания описаны 
в приказе Минздрава России № 183 
от 1 апреля 2013 г. «Об утверждении 
правил клинического использова-
ния донорской крови и (или) ее ком-
понентов». Он содержит рекоменда-
ции по дооперационной заготовке 
аутоэритроцитов, нормоволемичес-
кой и гиперволюмической гемоди-
люции, а также интраоперационной 
аппаратной реинфузии крови.
Технологии кровосбережения ис-
пользуются на всех этапах пери-
операционного периода. Безусловно, 
у каждого метода есть свои показа-
ния и  противопоказания, опреде-
ленные ограничения, зависящие от 
области операции, состояния боль-
ного, экстренности хирургического 
вмешательства. Кроме того, возмож-
на комбинация различных методов. 
Эффективность кровосбережения 
зависит от командной работы вра-
чей нескольких специальностей: 
хирургов, анестезиологов-реанима-
тологов и трансфузиологов.
Условно кровосберегающие техно-
логии можно разделить по време-
ни их использования: до, во время 
и после операции. 
К дооперационным методикам от-
носятся заготовка аутоэритроци-
тов, коррекция факторов системы 
гемостаза, оптимизация антикоагу-
лянтной терапии, а также стимуля-
ция гемопоэза.
При заготовке аутокрови донором 
является сам пациент. Обычно од-
нократно эксфузируют около 450 мл 
крови, промежутки времени между 
ее изъятиями составляют от че-

тырех до десяти дней. Чаще всего 
заготовка аутокрови выполняется 
еженедельно, а промежуток между 
последней эксфузией и операцией 
составляет не менее трех суток. 
При аутогенной гемотрансфузии 
исключаются реакции, связанные 
с  переливанием несовместимой 
крови, инфицирование, иммуноло-
гическое действие. Имеются пси-
хологические преимущества для 
больного (используется собствен-
ная, а не чужая кровь). Однако есть 
ограничения и ряд противопоказа-
ний: анемия (гемоглобин не ниже 
110 г/л, гематокрит не ниже 33%) 
и  сопутствующие сердечно-сосу-
дистые заболевания. К недостаткам 
также относят высокую частоту не-
востребованности заготовленной 
аутокрови, которая достигает 50%. 
Важным компонентом концепции 
бескровной хирургии является 
коррекция нарушений гемостаза, 
которая необходима при выявле-
нии отклонений в гемокоагуляци-
онных тестах. Кроме того, актуаль-
на оптимизация использования 
антикоагулянтов. На смену гепа-
ринам  – нефракционированному 
и низкомолекулярным – приходят 
новые антикоагулянты, зарегист-
рированные в России. Это прямой 
ингибитор тромбина – дабигатра-
на этексилат (Прадакса) и прямой 
ингибитор активированного фак-
тора Х – ривароксабан (Ксарелто). 
К  примеру, в  травматологии они 
назначаются после оперативного 
вмешательства, и  соответственно 
кровоточивость тканей во время 
операции не увеличивается.
До операции эффективна также 
стимуляция гемопоэза, для чего 
назначают эритропоэтины (Эпос-
тим, Эпрекс). В  настоящее время 
их получают с  помощью методов 
генной инженерии. Рекомбинант-
ный эритропоэтин является синте-
тическим аналогом естественного 
гормона человека и  аналогично 
эндогенному стимулирует эритро-
поэз. Обычно для полноценного 
эритропоэза эритропоэтин комби-
нируют с препаратами железа. Это 
позволяет увеличить количество 
эритроцитов в предоперационном 
периоде [9, 10].
Методы кровосбережения операци-
онного этапа условно можно разде-
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лить на методы, которые применя-
ют анестезиологи-реаниматологи, 
и методы, используемые хирургами. 
К  анестезиологическим методам 
относят прежде всего острую нор-
моволемическую гемодилюцию. 
Принцип заключается в  заборе 
у больного непосредственно перед 
операцией части его крови и заме-
щении этого объема кровезамени-
телями. При этом объем циркули-
рующей крови остается прежним. 
Важно подчеркнуть, что постгемо-
дилюционный уровень гемоглоби-
на должен быть не ниже 90–100 г/л, 
а  уровень гематокрита  – не ниже 
28%. Этот уровень эритроцитов 
вполне достаточен для нормаль-
ного транспорта кислорода. Хотя 
объем кровопотери во время опера-
ции остается прежним, в условиях 
гемодилюции больной теряет мень-
ше собственных эритроцитов, по-
скольку кровопотеря идет в значи-
тельной степени за счет введенного 
плазмозаменителя. У метода острой 
нормоволемической гемодилюции 
есть определенные ограничения: 
его не рекомендуется использовать 
у  пациентов с  анемией, сердечно-
сосудистой патологией, заболевани-
ями органов дыхания. Кроме того, 
неожиданная потеря крови в ходе 
операции может обернуться ги-
поволемией, падением сердечного 
выброса и декомпенсацией крово-
обращения. Это состояние усугуб-
ляется исходной гемодилюцией. 
Для гемодилюции традиционно 
использовались препараты гид-
роксиэтилкрахмала. Однако в  по-
следние два года отношение к ним 
радикально изменилось как в США, 
так и в Европе. Профессиональные 
организации наложили ряд ограни-
чений на применение этих раство-
ров из-за риска развития почечного 
повреждения, требующего проведе-
ния почечной заместительной те-
рапии, и  увеличения летальности 
у больных в критических состояни-
ях [11]. При плановых хирургичес-
ких вмешательствах тоже имеются 
серьезные ограничения. Так, Уп-
равление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов 
и медикаментов США (FDA) реко-
мендует отказаться от препаратов 
гидроксиэтилкрахмала при первых 
признаках нарушения гемостаза 

во время операций на открытом 
сердце в условиях искусственного 
кровообращения.
С целью кровосбережения доста-
точно давно используются препа-
раты, ингибирующие фибринолиз: 
апротинин, эпсилон-аминокап-
роновая кислота и  транексамовая 
кислота. Применение апротинина 
ограничено, поскольку было дока-
зано, что его назначение увеличи-
вает риск тромботических ослож-
нений и смертельных исходов [12]. 
Использование эпсилон-аминокап-
роновой кислоты и транексамовой 
кислоты основано на их способнос-
ти обратимо связываться с плазми-
ногеном, тем самым блокируя его 
связь с фибрином и последующий 
фибринолиз. Эффективность тра-
нексамовой кислоты при этом в во-
семь раз выше, чем эпсилон-амино-
капроновой [13]. 
Имеются многочисленные работы, 
демонстрирующие, что назначение 
транексамовой кислоты сопровож-
дается уменьшением кровопоте-
ри и потребностей в переливании 
компонентов крови. Эффект до-
казан при сердечно-сосудистых 
операциях, трансплантации пече-
ни, торакальных вмешательствах, 
протезировании крупных суставов, 
урологических и гинекологических 
вмешательствах, при травмах [14, 
15]. Действительно, при операциях 
на легких, почках, предстательной 
железе и матке имеется патофизи-
ологическая составляющая приме-
нения транекс амовой кислоты – эти 
органы содержат повышенное ко-
личество активаторов плазминоге-
на. Избыточная кровоточивость во 
время оперативного вмешательства, 
да и после операции, может быть ус-
транена назначением ингибиторов 
фибринолиза. В  других случаях, 
применяя ингибиторы фибриноли-
за, можно потенциально увеличить 
риск тромботических осложнений. 
На практике для профилактики 
тромбоэмболических осложнений 
широко используется перемежаю-
щая пневматическая компрессия 
нижних конечностей, в том числе 
и с целью активации эндогенного 
фибринолиза [16]. По этой причине 
во всех работах, посвященных при-
менению транексамовой кислоты, 
красной нитью проходит мысль о ее 

небезопасности в отношении тром-
ботических осложнений. В  этом 
отношении представляют интерес 
результаты недавно опубликован-
ного кумулятивного метаанализа 
[17]. Авторы делают вывод, что 
влияние транексамовой кислоты на 
тромбоэмболические осложнения 
и летальность до конца не изучено, 
требуется проведение дальнейших 
исследований.
Перспективным методом кровосбе-
режения является реинфузия крови 
из области операции во время хи-
рургического вмешательства или 
в послеоперационном периоде. При 
этом собранную кровь подвергают 
предварительной обработке: филь-
труют, центрифугируют и отделяют 
плазму от эритроцитов, которые 
затем отмывают и  возвращают 
больному. Однако больному возвра-
щается только 50% собранных эрит-
роцитов, остальные подвергаются 
гемолизу или теряются по другим 
причинам. Самыми совершенными 
аппаратами для реинфузии явля-
ются так называемые сел-сейверы 
(cell saver). Однако значительная 
стоимость этих аппаратов и необ-
ходимого расходного материала 
ограничивает их широкое примене-
ние. Обычно они используются при 
предполагаемой кровопотере более 
одного литра. Кроме того, реинфу-
зия крови невозможна при попада-
нии в рану кишечного содержимо-
го, гноя или иных примесей.
Управляемая гипотензия с  помо-
щью фармакологических препа-
ратов также позволяет уменьшить 
кровопотерю. Однако подобное 
воздействие вовлекает в  процесс 
практически всю сосудистую систе-
му больного, в результате чего воз-
можны существенные проблемы 
с гемодинамикой и микроциркуля-
цией, особенно у  пожилых паци-
ентов и больных с сопутствующей 
патологией в виде ишемической бо-
лезни сердца или гипертонической 
болезни [9].
К хирургическим методам крово-
сбережения относят: рациональ-
ную программу операции, исполь-
зование малоинвазивных методов 
вмешательства, гемостатические 
инструменты (лазерный скальпель, 
аргонный коагулятор и др.), блока-
ду сосудов до рассечения, клипи-
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рование сосудов, предварительную 
эмболизацию артерий и различные 
местные гемостатики [18]. 
В послеоперационном периоде важ-
ным является ограничение количес-
тва проб для анализов, рациональ-
ная антикоагулянтная терапия.
К новым методам кровосбереже-
ния во время хирургических вме-
шательств, которые находят все 
большее распространение, относит-
ся использование терлипрессина. 
В  России этот препарат доступен 
под названием Реместип («Ферринг 
Фармасетикалз»). Терлипрессин 
(N-триглицил-8-лизин-вазопрес-
син)  – синтетический аналог гор-
мона задней доли гипофиза  – ва-
зопрессина. От вазопрессина 
терлипрессин отличается тремя до-
полнительными глициновыми ос-
татками, соединенными с N-концом 
молекулы, и замещением в восьмой 
позиции аргинина лизином [19]. 
В организме человека после отщеп-
ления глициновых остатков терли-
прессин превращается в  биологи-
чески активный лизин-вазопрессин, 
его максимальная концентрация 
в  плазме крови достигается через 
120 минут. Расщепление терли-
прессина практически полностью 
осуществляется посредством мета-
болического преобразования эндо-
пептидазами, почками выделяется 
около 1% препарата. Фармаколо-
гическое действие терлипрессина 
проявляется сосудосуживающим 
эффектом артериол, венул и  вен 
висцеральных органов, что приво-
дит к  уменьшению их кровоснаб-
жения, в том числе и к снижению 
портального кровотока и порталь-
ного давления. Описанные эффекты 
связаны в основном с воздействием 
метаболитов терлипрессина на тип 
V1A вазопрессиновых рецепторов. 
Изменение химической структуры 
вазопрессина привело к  увеличе-
нию длительности действия пре-
парата и  уменьшению побочных 
эффектов. Это позволяет вводить 
его болюсно, а не в виде длительной 
внутривенной инфузии [20].
Назначение терлипрессина вклю-
чено в стандартные схемы лечения 
больных с кровотечениями из вари-
козно-расширенных вен пищевода 
при портальной гипертензии. Было 
доказано, что введение терлипрес-

сина сопровождается уменьшением 
потребности в  гемотрансфузиях 
у  этой категории больных, кроме 
того, достоверно снижалась леталь-
ность. Таким образом, у  хирурги-
ческих больных с кровотечениями 
из варикозно-расширенных вен пи-
щевода был установлен кровосбере-
гающий эффект терлипрессина [21].
Имеются данные о применении тер-
липрессина во время транспланта-
ции печени у больных с хроничес-
кой печеночной недостаточностью 
в терминальной стадии. Внутривен-
ное введение терлипрессина сопро-
вождалось стабилизацией артери-
ального давления и  возрастанием 
общего сосудистого сопротивления 
на фоне уменьшения портального 
давления. Важно заметить, что уро-
вень лактата не отличался от пока-
зателей контрольной группы, что 
свидетельствовало о  достаточном 
уровне оксигенации тканей [22].
Интерес хирургов к терлипрессину 
вызван его способностью умень-
шать интенсивность кровоснабже-
ния в  органах брюшной полости 
и малого таза, что сокращает объем 
кровопотери при проведении хи-
рургических манипуляций. При 
этом кровопотеря уменьшается как 
за счет снижения кровоснабжения, 
так и  за счет улучшения условий 
оперирования («сухое поле»). Здесь 
важна хорошая управляемость пре-
парата и  возможность достигать 
заданных хронометрических пока-
зателей действия лекарственного 
средства. Немаловажными явля-
ются и  данные, полученные при 
пересадке печени: введение терли-

прессина не сопровождалось увели-
чением лактата, а значит, ткани не 
страдали от недостатка кислорода 
в условиях вазоконстрикции.
В работе В.В. Баринова и  соавт. 
были проанализированы возмож-
ные оперативные вмешательства, 
где кровосберегающий эффект тер-
липрессина наиболее демонстрати-
вен (таблица) [23]. 
К преимуществам терлипресси-
на стоит отнести возможность его 
применения как в  плановой, так 
и экстренной хирургии. При этом 
назначение препарата не требует 
специальной подготовки пациента. 
Кроме того, введение терлипресси-
на сопровождается стабилизацией 
гемодинамики у больных с гипово-
лемией, обусловленной кровопоте-
рей или иными причинами.
Таким образом, спектр кровосбе-
регающих технологий постоянно 
расширяется за счет внедрения 
новых фармакологических препа-
ратов. Безусловно, выбор конкрет-
ной методики зависит от состояния 
пациента, степени ургентности 
операции, ее локализации и многих 
других факторов. Хочется подчерк-
нуть, что появление препаратов 
с  новыми свойствами, подобных 
терлипрессину, расширяет спектр 
методов кровосбережения. Причем 
назначение таких препаратов не 
противопоставляется имеющимся 
методам, а дополняет их. Конечным 
результатом использования крово-
сберегающих технологий является 
улучшение качества оказания хи-
рургической помощи и повышение 
безопасности больного.  
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Таблица. Перечень онкологических операций, при которых возможно применение терлипрессина 
(препарат Реместип)

Локализация 
опухоли

Заболевание Характер хирургического вмешательства

Матка, 
яичники

Рак яичников, рак шейки матки Экстирпация матки с придатками, операция 
Вертгейма 

Печень Первичный гепатоцеллюлярный 
рак, холангиоцеллюлярный рак

Экономные (сегментэктомии) и обширные 
резекции печени

Желудок Рак желудка Субтотальная резекция желудка, 
гастрэктомия

Кишка Рак кишки Дистальная резекция сигмовидной кишки, 
сегментарная резекция сигмовидной 
кишки, левосторонняя гемиколэктомия, 
резекция поперечной ободочной кишки, 
правосторонняя гемиколэктомия
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Blood-Saving Techniques in Surgery: New Opportunities 
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Replacement of blood loss in perisurgical period represents one of the topical problems in modern surgery. 
Currently, a ‘bloodless surgery’ concept has been established implying broad use of blood-saving techniques. 
A blood-saving technique to be picked up relies on various parameters: patient’s condition, urgent setting, 
anatomical location, and opportunities of ceretain clinic. A possibility of using terlipressin as a component 
of blood-saving techniques is also considered along with the wide-spread methods used to limit blood loss. 
Here we provide a mechanism of action for terlipressin as well as potential medical fi elds for its administration. 
It is emphasized that the most eff ective blood saving eff ect may be reached by combining various methods.
Key words: blood-saving techniques, anemia, terlipressin
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