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Реферат

Периоперационная нутритивная недостаточность (НН) 
и  синдром белково‑энергетической недостаточности 
(БЭН) остаются одним из  ключевых модифицируемых 
факторов риска осложнений, пролонгированной госпи-
тализации и увеличения затрат в хирургии. Обновленные 
рекомендации ФАР 2026 г. по периоперационной нутри-
тивной поддержке (НП) систематизируют доказательную 
базу 2021–2025  гг. и  представляют комплексный меж-
дисциплинарный подход к диагностике и коррекции НН 
на всех этапах хирургического лечения.
В  отличие от  версии 2021  г., новая редакция вводит 
двухэтапную модель оценки нутритивного статуса: рас-
ширенный скрининг риска (NRS‑2002, MUST, MST и др.), 
формализованную диагностику НН по  GLIM‑критериям 
с  учетом фенотипических и  этиологических признаков, 
а  также интеграцией инструментальной оценки сарко-
пении и общей мышечной слабости. Это позволяет пере-
ходить от простой стратификации риска к прогнозирова-
нию исходов и  персонифицированному выбору тактики 
НП. Рекомендации подчеркивают ключевую роль предо-
перационного этапа, включая преабилитацию: коррек-
цию дефицитов, использование оральных нутритивных 
смесей (ОНС) и при показаниях — иммунонутрицию в со-
четании с физической тренировкой и образовательными 
вмешательствами.
Послеоперационный раздел сохраняет акцент на  раннем 
энтеральном питании и  уточняет критерии переносимо-
сти, возможности прямого перорального питания после 
ряда вмешательств, показания к дополнительному и пери-
ферическому парентеральному питанию. Впервые выделен 
постгоспитальный этап с  рекомендациями по  продолже-
нию ОНС у пациентов высокого риска. Отдельные разделы 
посвящены использованию специализированных смесей 
(липидные эмульсии, омега‑3, глутамин, формулы с  пи-
щевыми волокнами) и профилактике рефидинг‑синдрома 
с описанием групп риска и алгоритмов стартовой терапии.
Рекомендации интегрированы с принципами ERAS и рас-
сматривают НП как неотъемлемую часть пути пациента, 
а не изолированный модуль. Завершающий блок содержит 

Abstract

Perioperative malnutrition and protein-energy wasting re-
main key modifiable risk factors for complications, prolonged 
hospital stay, and increased costs in surgical patients. The 
updated 2026 FAR guidelines on perioperative nutritional 
support systematize evidence from 2021–2025 and present a 
comprehensive multidisciplinary approach to diagnosing and 
correcting malnutrition at all stages of surgical care.
In contrast to the 2021 version, the new edition introduces 
a two‑step model for nutritional assessment: expanded risk 
screening (NRS‑2002, MUST, MST, and others) complement-
ed by formal malnutrition diagnosis according to GLIM crite-
ria, incorporating phenotypic and etiologic features as well 
as instrumental assessment of sarcopenia and clinical frailty. 
This enables a shift from simple risk stratification to outcome 
prediction and individualized selection of nutritional support 
strategies. The guidelines emphasize the pivotal role of the 
preoperative phase, including prehabilitation: correction of 
nutritional deficits, use of oral nutritional supplements and, 
when indicated, immunonutrition combined with exercise 
training and educational interventions.
The postoperative section maintains a focus on early enter-
al nutrition and refines criteria for tolerance, options for di-
rect oral feeding after selected procedures, and indications 
for supplemental and peripheral parenteral nutrition. For the 
first time, a distinct post‑discharge phase is outlined, with 
recommendations on continued oral nutritional supplements 
in high‑risk patients. Dedicated sections address the use of 
specialized formulas (lipid emulsions, omega‑3 fatty acids, 
glutamine, fiber‑enriched enteral feeds) and the prevention 
of refeeding syndrome, including identification of high‑risk 
groups and initial treatment algorithms.
The guidelines are fully integrated with ERAS principles, posi-
tioning nutritional support as an essential component of the 
patient pathway rather than an isolated module. The final 
section provides quality indicators and metrics for the deliv-
ery of nutritional and metabolic care, forming a foundation 
for the development of local protocols, clinical audit, and 
continuous improvement of practice In Russian surgical wards 
and intensive care units.
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критерии качества медицинской помощи и  индикаторы 
реализации нутритивных вмешательств, что создает осно-
ву для разработки локальных протоколов, аудита и непре-
рывного улучшения практики в российских хирургических 
стационарах и отделениях интенсивной терапии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: белково-энергетическая 
недостаточность, жировые эмульсии, зондовое 
питание, энтеральное питание, нутритивная 
поддержка, нутритивный статус, парентеральное 
питание, периоперационный период, преабилитация

	* Для корреспонденции: Лейдерман Илья Наумович — 
д-р мед. наук, профессор кафедры анестезиологии 
и реаниматологии ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр им. В.А. Алмазова» Минздрава 
России, Санкт-Петербург, Россия;  
e-mail: Leyderman_IN@almazovcentre.ru

	� Для цитирования: Лейдерман И.Н., Потапов А.Л., 
Кокарев Е.А., Лебединский К.М., Пасечник И.Н., 
Петрова М.В., Рык А.А., Орлов Ю.П., Свиридов С.В., 
Струков Е.Ю., Сытов А.В., Цветков Д.С., Шень Н.П., 
Шестопалов А.Е., Ярошецкий А.И., Заболотских И.Б. 
Периоперационная нутритивная поддержка. 
Методические рекомендации Общероссийской 
общественной организации «Федерация анестезиологов 
и реаниматологов» и их принципиальные отличия 
от предыдущей версии 2021 г. Вестник интенсивной 
терапии им. А.И. Салтанова. 2026; 3:7–36.  
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-7-36

	o Поступила: 03.05.2026
	K Принята к печати: 15.05.2026

KEYWORDS: protein-energy malnutrition, lipid emulsions, 
tube feeding, enteral nutrition, nutritional support, 
nutritional status, parenteral nutrition, perioperative 
period, prehabilitation

	* For correspondence: Ilya Naumovich Leyderman — MD, 
Professor, Department of Anesthesiology and Resuscitation, 
Almazov National Medical Research Center, Ministry of Health 
of the Russian Federation, St. Petersburg, Russia;  
e-mail: Leyderman_IN@almazovcentre.ru

	� For citation: Leiderman I.N., Potapov A.L., Kokarev E.A., 
Lebedinskii K.M., Pasechnik I.N., Petrova M.V., Ryk A.A., 
Orlov Yu.P., Sviridov S.V., Strukov E.Yu., Sytov A.V., 
Tsvetkov D.S., Shen N.P., Shestopalov A.E., Yaroshetskiy A.I., 
Zabolotskikh I.B. Perioperative nutritional support: guidelines 
of the All-Russian public organization “Federation of 
Anesthesiologists and Reanimatologists” and their key 
differences from the previous 2021 version. Annals of Critical 
Care. 2026; 3:7–36.  
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-7-36

	o Received: 03.05.2026
	K Accepted: 15.05.2026

  DOI:  10.21320/1818-474X-2026-3-7-36 

Введение

В  2021  г. Общероссийская общественная органи-
зация «Федерация анестезиологов и реаниматологов» 
(ФАР) опубликовала методические рекомендации 
по  периоперационной нутритивной поддержке (НП) 
в  хирургии, основной задачей которых является по-
мощь практическим врачам в принятии решений в кон-
кретной клинической ситуации  [1]. Предлагаемая об-
новленная версия составлена с  учетом исследований, 
опубликованных за  последние 5  лет (2021–2025  гг.) 
и проанализированных c точки зрения убедительности 
доказательств. Необходимо отметить, что данные ме-
тодические рекомендации в большей степени касаются 
пациентов, перенесших плановые оперативные вмеша-
тельства. 

Предпринята попытка унификации терминов 
и определений с рекомендациями Европейского обще-
ства клинического питания и метаболизма (ESPEN) [2], 
но  оставлен ряд понятий, традиционно употребляю-
щихся в отечественном профессиональном сообществе. 
Например, вместо термина «недостаточность пита-
ния», который в большей мере ассоциируется со сни-
жением объема потребляемой пищи, оставлен термин 
«нутритивная недостаточность» (НН), который учиты-
вает в том числе наличие изменений, связанных с нару-
шениями метаболизма. Вместо термина «клиническое 
питание» оставлен термин «нутритивная поддержка», 
который традиционно используется в  отечественной 
литературе. 

В странах со средним и высоким уровнем развития 
медицины хирургическая помощь оказывается на  ос-

mailto:Leyderman_IN@almazovcentre.ru
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3‑7-36
mailto:Leyderman_IN@almazovcentre.ru
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3‑7-36
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нове программы ускоренной реабилитации (ПУР), 
имеющей ближайшую аналогию в  англоязычной ли-
тературе: Enhanced Recovery After Surgery — ускорен-
ное восстановление после хирургических операций. 
Главными особенностями ПУР являются мультидисци-
плинарный подход и  отсутствие дискретности в  ока-
зании помощи хирургическому пациенту. Более того, 
значимость хирургии для здоровья общества в  целом 
привела к  формированию нового направления  — пе-
риоперационной медицины. Периоперационную ме-
дицину можно определить как комплекс мероприятий, 
направленных на снижение вариабельности при оказа-
нии помощи на протяжении всего периоперационного 
периода и улучшение ее координации. По сути, перио-
перационная медицина — это развитие ПУР с попыткой 
создания новой специальности. Концепция периопера-
ционной медицины уже реализована во многих странах. 
С момента формирования ПУР выявление НН и ее кор-
рекция — ключевые компоненты концепции. В методи-
ческих рекомендациях оценка пищевого статуса и  его 
коррекция будут изложены в соответствии c идеологи-
ей ПУР [3].

Настоящая редакция рекомендаций является раз-
витием и содержательным обновлением версии 2021 г., 
подготовленной ФАР. По сравнению с предыдущей ре-
дакцией в  документ включены новые подходы к  скри-
нингу и  диагностике НН, прежде всего рекомендова-
но применение критериев GLIM (Global Leadership 
Initiative on Malnutrition), расширена роль оценки сар-
копении и  старческой астении, введены положения 
по преабилитации, постгоспитальному применению до-
полнительного перорального питания (ДПП) и уточне-
ны подходы к выбору энтерального и парентерального 
питания. Кроме того, в редакции 2026 г. более деталь-
но интегрированы принципы Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS), расширены критерии оценки качества 
медицинской помощи и  актуализированы позиции 
по  отдельным специализированным стратегиям НП 
на основе публикаций 2021–2025 гг.

В  данных методических рекомендациях информа-
ция представлена в виде ответов на конкретные вопро-
сы, которые и  позволяют сформулировать практиче-
ские рекомендации.

Какие термины и определения следует 
использовать при обсуждении вопросов, 
связанных с нутритивной поддержкой 
в периоперационный период?

Периоперационный период — это время с момен-
та принятия решения об  операции до  восстановления 
трудоспособности или ее стойкой утраты. Он включает 
в себя следующие периоды: предоперационный, интра-
операционный, послеоперационный.

Белково-энергетическая недостаточность (БЭН) 
(синонимы: питательная, нутритивная недостаточ-
ность) — состояние организма, характеризующееся де-
фицитом или дисбалансом макро и/или микронутриен-
тов, вызывающим функциональные, морфологические 
расстройства и/или нарушения гомеостаза.

Нутритивный статус  — совокупность клиниче-
ских, антропометрических, функциональных и  лабо-
раторных показателей, отражающих состояние ор-
ганизма, связанное с  питанием, и  характеризующих 
количественное соотношение мышечной и  жировой 
массы тела пациента.

Саркопения — клинический синдром, характеризу-
ющийся прогрессирующим генерализованным сниже-
нием массы мышц, снижением их  силы и  ухудшением 
функции.

Саркопеническое ожирение  — клинический син-
дром, характеризующийся сочетанием ожирения (ин-
декс массы тела ≥ 30 кг/м2) и саркопении.

Кахексия  — это сложный многофакторный син-
дром, ассоциированный с  хроническим заболеванием 
и прогрессирующей потерей скелетной мышечной мас-
сы, крайним истощением организма, которое характе-
ризуется общей слабостью, резким снижением веса, 
физиологической и психической активности пациента 
на фоне системного воспаления.

Нутритивная поддержка (НП)  — процесс суб-
стратного обеспечения пациентов с  использованием 
специальных методов, отличающихся от обычного пи-
тания, и  искусственно созданных питательных смесей 
различной направленности. 

Дополнительное пероральное питание  — метод 
НП, предполагающий самостоятельное потребление 
пациентом специализированных смесей с целью опти-
мизации пищевой ценности суточного рациона.

Энтеральное зондовое питание (ЭЗП)  — метод 
НП, предполагающий введение питательных сме-
сей в  желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) через зонд 
или стому, минуя ротовую полость. 

Парентеральное питание — метод НП, предпола-
гающий введение нутриентов (аминокислот, углеводов, 
липидов, электролитов, витаминов и микроэлементов) 
внутривенно.

Реабилитация  — комплекс мероприятий, направ-
ленный на восстановление или максимальную компен-
сацию функций, утраченных в результате заболевания.

Преабилитация  — комплекс реабилитационных 
мероприятий, начинающийся с момента постановки ди-
агноза и принятия решения о хирургическом лечении. 

В соответствии с Международной классификацией 
болезней 10‑го пересмотра (МКБ-10) выделяют следу-
ющие состояния, связанные с БЭН:
	ÿ Е43	 Тяжелая белково-энергетическая недостаточ-

ность неуточненная
	ÿ Е44	 Белково-энергетическая недостаточность уме-

ренной и слабой степени
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	ÿ Е46	 Белково-энергетическая недостаточность не-
уточненная

	ÿ R64	 Кахексия.

Рекомендация 1. При обсуждении вопросов, связан-
ных с  НП в  хирургии, рекомендуется использовать 
термины и определения, предложенные ФАР и отра-
женные в МКБ-10 (УДД — 5, УУР — С).

Какова распространенность БЭН 
в хирургии и как она влияет на результаты 
лечения?

В настоящее время уверенно судить об эпидемиоло-
гии БЭН в различных областях хирургии затруднитель-
но из-за отсутствия универсальных критериев ее оцен-
ки, но  следует признать доказанным тот факт, что 
данное патологическое состояние широко распростра-
нено и связано с повышением летальности, увеличени-
ем числа осложнений, длительности госпитализации 
и ростом экономических затрат [1, 3]. В последние годы 
получены новые данные, подтверждающие высокую 
распространенность БЭН и ее роль в ухудшении резуль-
татов лечения в различных областях хирургии (табл. 1). 

БЭН и  саркопения являются независимыми пре-
дикторами увеличения числа послеоперационных ос-
ложнений, в  том числе инфекционных, а  также дли-
тельности госпитализации в неотложной хирургии [4], 
ортопедии [5, 6]. В онкохирургии НН связана с ростом 
частоты послеоперационных осложнений в  2,27  раза 
и значительным ухудшением общей выживаемости па-
циентов  [7]. В  спинальной хирургии БЭН повышает 
частоту тромбозов в  2,76  раза, послеоперационного 
сепсиса  — в  3,31  раза, сердечно-сосудистых осложне-
ний — в 4,04 раза, риск наступления летального исхо-
да — в 6 раз [8]. Снижение инвазивности вмешательств 
не  умаляет значение БЭН в  ухудшении исходов: при 

транскатетерной пластике аортального клапана ее  на-
личие повышает частоту сосудистых осложнений 
в 2,99 раза, острого повреждения почек — в 2,21 раза, 
послеоперационной летальности  — в  1,3  раза  [9,  10]. 
Представленные данные подтверждают важность ран-
ней диагностики и коррекции БЭН. 

Рекомендация 2. Всем пациентам, получающим хи-
рургическое лечение, необходима как можно более 
ранняя оценка нутритивного статуса с  целью выяв-
ления признаков БЭН и ее своевременной коррекции 
(УДД — 1, УУР — А).

Как оценивать нутритивный статус 
у хирургических пациентов?

Причины БЭН можно разделить на связанные с ос-
новным заболеванием, его лечением, возрастом и  со-
циальным статусом пациента. В  связи с  этим оценка 
нутритивного статуса должна быть комплексной. Она 
складывается из  двух этапов: выявление риска НН, 
а  при его наличии  — углубленное обследование пара-
метров белково-энергетического обмена. В настоящее 
время для этого существует большое количество шкал 
и  прогностических индексов. В  их  основу положен 
ряд показателей: количество и качество потребляемой 
пищи, антропометрические, лабораторные показатели 
и  данные инструментальных исследований. При по-
пытке сравнить прогностическую значимость в хирур-
гии таких шкал, как MST (ESMO 2008), MUST, MNA, 
MNA-SF, NRI, NRS-2002 и  PONS, было установлено, 
что высокую чувствительность и специфичность демон-
стрирует шкала MUST (Malnutrition Universal Screening 
Tool) — 86 и 89 % соответственно [11]. Высокая прогно-
стическая значимость шкалы MUST подтверждена в не-
давнем проспективном мультицентровом исследовании 
с  участием 1649  хирургических пациентов  [12]. Для 
скрининга риска НН в онкологии широко используется 
шкала Европейского общества клинической онкологии 
(ESMO), которая за  счет своей простоты может быть 
оценена даже средним медицинским персоналом [1]. 

В большинстве случаев БЭН не только развивается 
по причине снижения потребления пациентом энерго-
субстратов и белка, но и является следствием основно-
го заболевания, приводящего к нарушениям пищевого 
поведения (анорексия, хемосенсорные расстройства) 
и метаболизма нутриентов (повышение основного об-
мена, инсулинорезистентность, усиленный липолиз, 
гиперкатаболизм). В  2019  г. представители ведущих 
международных сообществ специалистов по  клини-
ческому питанию (ESPEN, ASPEN и др.), предложили 
унифицировать подход к оценке синдрома БЭН в кли-
нической медицине. Были предложены так называемые 
GLIM-критерии, учитывающие фенотипические по-

Таблица 1.	 Частота белково‑энергетической недо-
статочности (БЭН) в различных областях 
хирургии

Table 1.	Frequency of protein-energy malnutrition (PEM) 
in various types of surgery

Отрасль хирургии Частота БЭН, %

Общая хирургия 24–58,6 [4]

Неотложная хирургия 12,4–19,9 [5]

Онкохирургия 12,8–80,8 [6]

Кардиохирургия 22,7–46,4 [7, 8]

Ортопедия 4–39,4 [9, 10]

Отделения реанимации и интенсивной терапии ≈100 [11, 12]
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казатели и  этиологические факторы. Авторам удалось 
объединить в единую систему массу тела пациента, его 
компонентный состав, а также наличие острого заболе-
вания или хронического воспаления, что позволяет про-
водить углубленную оценку питательной недостаточно-
сти [13]. При объемных хирургических вмешательствах 
в онкологии по поводу рака пищевода и желудка нали-
чие БЭН в  соответствии с  критериями GLIM связано 
с  увеличением послеоперационных осложнений и  ле-
тальности [14]. В онкохирургии также подтверждается 
прогностическая значимость шкалы NRS-2002 (наличие 
≥  3  баллов является независимым предиктором сни-
жения выживаемости и увеличения частоты послеопе-
рационных осложнений)  [7]. Преимуществом данной 
шкалы является наличие двух частей (для скрининга 
и углубленной оценки), а недостатком — отсутствие ак-
цента на компонентный состав тела.

Подход к оценке БЭН в неотложной хирургии нель-
зя считать до конца разработанным. Идентифицировано 
7 шкал для скрининга и 9 — для комплексной оценки, 
но наиболее часто применяются такие маркеры, как ин-
декс массы тела и оценка уровня альбумина сыворотки 
крови  [15]. В  уже упоминавшемся исследовании  [12] 
из  1649  пациентов 31  % были прооперированы по  не-

отложным показаниям, и  шкала MUST показала мак-
симальную чувствительность и  специфичность в  вы-
явлении БЭН. GLIM-критерии также демонстрируют 
прогностическую значимость НН в увеличении часто-
ты неблагоприятных исходов в  неотложной хирургии, 
в данном случае их использование возможно без учета 
показателя мышечной массы [4].

Российское скрининговое многоцентровое исследо-
вание, проведенное ФАР в 2024 г., продемонстрировало, 
что большинство пациентов отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ) имеют признаки БЭН  [16], 
а пребывание в реанимационном отделении 48 ч и более 
должно рассматриваться как фактор риска НН [17]. В на-
стоящее время нет шкал, валидированных для данной 
популяции пациентов. Прогностическая значимость 
GLIM-критериев в ОРИТ также требует уточнения [18]. 
Среди всех шкал наибольшую связь с развитием ослож-
нений демонстрируют MUST и NRS-2002 [17]. У пациен-
тов, находящихся на  искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), наилучшую прогностическую значимость в  от-
ношении риска развития неблагоприятных исходов де-
монстрирует совместное использование шкал NRS-2002 
и  mNUTRIC  [19]. Шкалы MUST, ESMO 2008 (MST), 
GLIM-критерии диагностики БЭН приведены в табл. 2–5.

Таблица 2. Шкала MUST*

Table 2. MUST score*

Показатели Интерпретация риска нутритивной недостаточности

Индекс массы тела, кг/м2: 
> 20 — 0 баллов; 20–18,5 — 1 балл; < 18,5 — 2 балла

Сумма баллов:
0 — низкий риск (наблюдение);
1 — средний риск (контроль рациона);
≥ 2 — высокий риск (нутритивная поддержка)

Непреднамеренная потеря веса за последние 3–6 мес.:
> 5 % — 0 баллов; 5–10 % — 1 балл; < 10 % — 2 баллов

Острое заболевание, отсутствие питания > 5 сут:
да — 2 балла; нет — 0 баллов 

* Цит. по / quoted from: Chao P.C., Chuang H.J., Tsao L.Y., et al. The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) and a nutrition education 
program for high risk cancer patients: strategies to improve dietary intake in cancer patients. Biomedicine (Taipei). 2015; 5(3): 17.  
DOI: 10.7603/s40681-015-0017-6

Таблица 3. Шкала ESMO*

Table 3. ESMO score*

Показатели Интерпретация риска нутритивной недостаточности

Спонтанное снижение массы за последнее время:
нет — 0 баллов; да — 1 балл 

Сумма баллов:
0–2 — нутритивная поддержка не показана, наблюдение;
> 2 баллов — показана нутритивная поддержка, углубленное 
обследование

Если да, то на сколько:
1–5 кг — 1 балл; 6–10 кг — 2 балла; 11–15 кг — 3 балла; > 15 кг — 4 балла; 
неизвестно — 2 балла

Снижение аппетита и объема питания:
нет — 0 баллов; да — 1 балл

* Цит. по / quoted from: Ferguson M., Capra S., Bauer J., Banks M. Development of a valid and reliable malnutrition screening tool for adult acute 
hospital patients. Nutrition. 1999; 15(6): 458–464. DOI: 10.1016/s0899-9007(99)00084-2
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Особого внимания заслуживает оценка наличия 
синдрома старческой астении. Считается, что синдром 
старческой астении, а  не  паспортный возраст связан 
с  увеличением риска возникновения послеопераци-
онных осложнений  [20]. Одним из  важнейших компо-
нентов синдрома старческой астении является НН. 
Кокрановский обзор и  метаанализ, включающий пять 
рандомизированных клинических исследований (РКИ) 
с  участием в  общей сложности 1316  пациентов в  воз-
расте 65 лет и старше, перенесших хирургическое вме-
шательство, показали, что добавление предоперацион-
ной и/или послеоперационной гериатрической оценки 
к стандартной хирургической помощи может привести 
к снижению показателя смертности (отношение рисков 
0,85, 95%-й доверительный интервал  [95%  ДИ] 0,68–
1,05)  [21]. Диагностика синдрома старческой астении 
состоит из  двух этапов: скрининг старческой астении 
и  комплексная гериатрическая оценка, включающая 
сбор жалоб больного, физикальный осмотр, лаборатор-
ные показатели, специальные шкалы [22].

Рекомендация 3. С целью скрининговой оценки риска 
развития синдрома БЭН перед оперативным вмеша-
тельством рекомендуем использовать шкалы MUST 

(УДД  — 2, УУР  — В) и  ESMO 2008 (MST) (УДД  — 5, 
УУР — С), для комплексной оценки нутритивного ста-
туса — шкалу NRS-2002 и GLIM-критерии (УДД — 2, 
УУР  — В). В  ОРИТ также следует использовать со-
вместно шкалы NRS-2002 и  mNUTRIC (УДД  — 3. 
УУР — В).

Рекомендация 4. У пожилых пациентов до операции 
следует провести оценку синдрома старческой асте-
нии, поскольку наличие этого синдрома ухудшает ре-
зультаты хирургического лечения (УДД — 2, УУР — В).

Почему важно оценивать компонентный 
состав тела пациента и лабораторные 
параметры БЭН?

Современный взгляд на  природу БЭН связыва-
ет ее развитие не столько с неспособностью пациента 
адекватно питаться самостоятельно, сколько с наруше-
ниями метаболизма поступающих нутриентов. Этому 
способствует наличие острого и  хронического вос-

Таблица 4. GLIM-критерии диагностики белково‑энергетической недостаточности

Table 4. GLIM criteria for protein-energy malnutrition diagnostics

Фенотипические Этиологические

Потеря веса Индекс массы тела,  
кг/м2

Снижение мышечной 
массы

Снижение потребления/ 
усвоения пищи

Воспаление

> 5 % за 6 мес.
> 10 % более чем 
за 6 мес.

< 20, при возрасте 
до 70 лет; < 22 при 
возрасте ≥ 70 лет.
Для азиатских 
народностей:
< 18,5 при возрасте 
до 70 лет; < 20 при 
возрасте ≥ 70 лет

Использование 
валидированных методик

≤ 50 % от потребности > 1 нед. 
или любые ограничения 
> 2 нед., или любые хронические 
состояния, ограничивающие 
потребление/усвоение пищи 

Связанное с острым 
или хроническим 
заболеванием

Примечание: Для постановки диагноза нутритивной недостаточности достаточно 1 этиологического и 1 фенотипического критерия.

Таблица 5. GLIM-критерии оценки тяжести белково‑энергетической недостаточности

Table 5. GLIM criteria for assessment of protein-energy malnutrition severity

Стадии Фенотипические критерии

Потеря веса Индекс массы тела, кг/м2 Снижение мышечной массы

1‑я (умеренная) 5–10 % за последние 6 мес. 
или 10–20 % более 6 мес.

< 20 при возрасте до 70 лет; 
< 22 при возрасте ≥ 70 лет

Легкий, умеренный дефицит

2‑я (тяжелая) > 10 % за последние 6 мес. 
или > 20 % более 6 мес.

< 18,5 при возрасте до 70 лет; 
< 20 при возрасте ≥ 70 лет

Тяжелый дефицит

Примечание: Для определения стадии достаточно 1 фенотипического критерия.
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паления, поэтому НН широко распространена среди 
пациентов в  онкологии, кардиологии, пульмонологии, 
в гериатрии. Проявления системного воспаления — это 
инсулинорезистентность, повышение уровня основ-
ного обмена, активация ряда внутриклеточных сиг-
нальных путей, способствующих преобладанию ката-
болизма белка над его синтезом. Это приводит к тому, 
что потеря мышечной ткани выражена сильнее, чем 
жировой, формируется синдром саркопении, а у паци-
ентов с изначально избыточной массой тела — саркопе-
нического ожирения. Наиболее тяжелым проявлением 
саркопении является кахексия, а у пожилых пациентов 
она является неотъемлемым элементом синдрома воз-
растной астении или «хрупкости» (frailty). В плановой 
абдоминальной хирургии наличие саркопении связано 
с увеличением частоты осложнений, внутригоспиталь-
ной, 30- и 90-дневной летальности [23]. В связи с этим 
оценка компонентного состава тела с акцентом на мы-
шечную массу важна при обследовании пациентов 
с риском БЭН и является одним из компонентов GLIM-
критериев [13]. 

Диагностика саркопении состоит из  оценки силы 
мышц, массы мышечной ткани и  ее  функциональных 
возможностей. С этой целью используется ряд косвен-
ных методов: кистевая динамометрия, тесты с подъемом 
со стула и ходьбой [24]. Также существует ряд методов 
объективной оценки массы мышечной ткани (табл. 6).

В онкологии КТ-саркометрия является наиболее до-
ступным методом для оценки мышечной массы, посколь-
ку компьютерная томография (КТ) входит в  стандарт 
обследования при большинстве злокачественных ново-
образований. Ее прогностическое значение с точки зре-
ния результатов лечения показано при опухолях верхних 
отделов ЖКТ, колоректальном раке и при других локали-
зациях. Отечественные данные подтверждают значение 
данного метода в прогнозировании послеоперационных 
осложнений тяжестью по Clavien—Dindo ≥ IIIb при раке 
желудка  [26]. В  кардиохирургии наличие саркопении 
по данным КТ связано с увеличением частоты послеопе-
рационного инсульта, почечного повреждения, длитель-
ности пребывания в ОРИТ и летальности [27].

Для диагностики саркопении также может исполь-
зоваться ультразвуковое исследование толщины, пло-
щади, плотности мышц конечностей и туловища, но ди-
агностическая значимость данного метода колеблется 
от умеренной до низкой [28], поэтому КТ-саркометрия 
рассматривается в качестве золотого стандарта [3].

Обследование пациента с  БЭН целесообразно до-
полнять определением уровня маркеров воспаления 
(С-реактивный протеин), общего белка, альбумина сы-
воротки крови, абсолютного количества лимфоцитов 
в  периферической крови. Последние два показателя 
используются для расчета прогностического нутрици-
онного индекса (PNI), который связан с послеопераци-
онными осложнениями и летальностью, долгосрочной 
общей и специфической выживаемостью при раке же-
лудка, колоректальном раке и  опухолях другой лока-
лизации [29], хотя не во всех исследованиях получены 
доказательства высокого качества. Минимум 25  % па-
циентов ОРИТ имеют уровень альбумина < 25 г/л [16], 
а  в  неотложной хирургии данный параметр является 
одним из наиболее часто используемых с целью диагно-
стики НН [15].

Рекомендация 5. У пациентов с выявленным риском 
БЭН рекомендуется целенаправленная оценка мы-
шечной массы (УДД  — 1, УУР  — А), общего белка, 
альбумина и  абсолютного количества лимфоцитов 
периферической крови (УДД — 2, УУР — В), а также 
С-реактивного протеина (УДД — 5, УУР — С).

Когда должна начинаться нутритивная 
поддержка и как она должна быть 
интегрирована в общий план ведения 
хирургического пациента?

В  настоящее время во  многих областях хирургии 
активно внедряется стратегия ускоренного восстанов-
ления или  ускоренной реабилитации после операции 

Таблица 6. Объективные методы диагностики саркопении [25]

Table 6. Objective methods for diagnosing sarcopenia [25]

Метод Пороговое значение

Двуэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (индекс мышечной массы конечностей) < 7,26 кг/м2 у мужчин
< 5,45 кг/м2 у женщин

КТ-саркометрия (отношение площади мышц на уровне L3 позвонка к квадрату роста — скелетно-
мышечный индекс)

< 55 см/м2 у мужчин
< 39 см/м2 у женщин

Биоимпедансный анализ (безжировая масса тела без участия костной ткани) < 14,6 кг/м2 у мужчин
< 11,4 кг/м2 у женщин

Произведение окружности середины плеча и толщины кожной жировой складки над трицепсом 
(площадь мышц) 

< 32 см2 у мужчин
< 18 см2 у женщин
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(ERAS). Например, в  онкохирургии использование 
подобного подхода рекомендуется у  всех пациентов, 
подлежащих радикальному и  паллиативному хирурги-
ческому лечению  [30]. Даже при такой травматичной 
операции, как панкреатодуоденальная резекция, вне-
дрение стратегии ERAS позволяет улучшить хирурги-
ческие исходы в виде сокращения частоты осложнений, 
выраженности гастропареза, времени до  начала по-
слеоперационной химиотерапии без увеличения чис-
ла повторных госпитализаций и  летальности  [31]. 
Появляются обобщенные данные о  пользе внедрения 
протоколов ERAS в хирургии в целом [32], в том числе 
неотложной [33].

НП является одним из  ключевых элементов уско-
ренного восстановления и  должна быть интегриро-
вана на  всех этапах ведения хирургического пациен-
та  — от  первичного контакта и  постановки диагноза 
до формирования рекомендаций при выписке из стаци-
онара (табл. 7). 

Критериями высокого риска развития БЭН яв-
ляются наличие ≥ 2 баллов по шкале MUST, > 2 бал-
лов по шкале ESMO, ≥ 3 баллов по шкале NRS-2002. 
GLIM-критерии учитывают объем потребляемой па-
циентом пищи, и  снижение белково-энергетической 
ценности суточного рациона >  50  % длительностью 
от 1 нед. рассматривается как один из этиологических 
критериев НН [13]. Скрининг БЭН должен быть про-
веден минимум три раза: при первичном контакте 
с пациентом, после операции, перед выпиской из ста-
ционара. В  онкохирургии у  пациентов, получающих 
неоадъювантное лечение, оценка нутритивного ста-
туса должна проводиться перед каждым курсом, по-
скольку усугубление признаков НН является важным 
фактором снижения общей выживаемости пациен-
тов  [34]. Таким образом, выявление риска развития 
БЭН на любом этапе ведения пациента является пока-
занием для более углубленного обследования и старта 
НП [1, 3, 25, 30]. 

Рекомендация 6. Всех хирургических пациентов при 
отсутствии противопоказаний рекомендуется вести 
с использованием программ ускоренного восстанов-
ления с  регулярной оценкой риска БЭН (УДД  — 1, 
УУР — А). 

Рекомендация 7. При выявленной БЭН или высоком 
риске ее развития необходимо как можно раньше на-
чать НП (УДД — 1, УУР — А). 

Какое количество энергии, белка и других 
нутриентов должен получать пациент?

Оценка белково-энергетических потребностей 
пациента является одной из  главных задач при плани-
ровании НП. Недостаточное поступление будет усу-
гублять БЭН, избыточное поступление также может 
сопровождаться развитием осложнений и ухудшением 
результатов лечения. Идеальным представляется пер-
сонализированный подход с  определением основного 
обмена путем непрямой калориметрии. Существуют 
также специальные уравнения и расчеты на массу тела 
пациента. У  пациентов ОРИТ сравнительная оценка 
назначения НП, исходя из данных непрямой калориме-
трии, не  показала преимущества в  таких важных кли-
нических исходах, как частота инфекционных ослож-
нений, потребность в  ИВЛ, заместительной почечной 
терапии и сроках госпитализации, по сравнению с рас-
четным методом [35]. В связи с этим для практической 
работы метод расчета потребностей на массу тела паци-
ента представляется приемлемым. Суточную потреб-
ность в  энергии следует оценивать исходя из  расчета 
25–30 ккал/кг массы тела в сутки [1, 17, 30]. Непрямая 
калориметрия может быть рекомендована у  пациен-
тов с ожирением, иммобилизированных, находящихся 
на ИВЛ [36].

Белковые потребности косвенно можно оценивать 
по  суточной потере азота с  мочой, но  данный метод 
нельзя использовать при нарушении функции почек. 
Эксперты ASPEN считают, что повышение потребле-
ния белка до 2 г/кг в день не несет преимуществ в кли-
нических исходах у  пациентов ОРИТ  [37]. Два круп-
ных многоцентровых исследования (EFFORT Protein 
и  PRECISE) показали, что у  пациентов ОРИТ повы-
шение суточной доставки белка с  1,2–1,3 до  2–2,2  г/
кг не  влияет на  сроки госпитализации и  летальность, 
но  сопровождается снижением качества жизни, по-
вышением частоты непереносимости энтерального 
питания (ЭП), ухудшением результатов лечения у  па-
циентов с острым почечным повреждением и при по-
лиорганной недостаточности тяжестью >  9  баллов 
по  шкале SOFA  [38,  39]. Следовательно, потребность 

Таблица 7. Нутритивная поддержка и стратегия 
ERAS [3]

Table 7. Nutritional support and ERAS strategy [3]

Комплекс клинических мер

	ÿ Диагностика БЭН на всех этапах периоперационного периода.
	ÿ Старт НП при наличии нутритивного риска.
	ÿ Максимальное сокращение сроков голодания перед операцией.
	ÿ Начало перорального приема пищи как можно раньше после 

операции.
	ÿ Строгий метаболический контроль (уровень глюкозы крови 

< 10 ммоль/л).
	ÿ Минимизация факторов, угнетающих функцию ЖКТ, — ограни-

чение инфузий, опиоид-сберегающий подход.
	ÿ Поддержание физической активности — преабилитация и мак-

симально ранняя реабилитация
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в  белке предлагается оценивать исходя из  1–1,5  г/кг 
в день у хирургических пациентов и 1,3 г/кг в день у па-
циентов ОРИТ [1, 17].

С  целью повышения переносимости НП и  сниже-
ния числа осложнений рекомендуется постепенный 
выход на целевые показатели в течение 7 дней. В связи 
с этим время начала, путь введения и целевые значения 
белок/энергия должны быть интегрированы в единый 
подход, а  не  рассматриваться по  отдельности. У  паци-
ентов с  ожирением потребности оцениваются мето-
дом непрямой калориметрии или на тощую массу тела, 
а при отсутствии технических возможностей — на кор-
ректированную массу тела, рассчитываемую на основе 
идеальной и актуальной:

Скорректированная масса тела = Идеальная + 0,4 × 
(Актуальная — Идеальная).

Предпринимаются попытки обогащения питатель-
ных смесей отдельными фармаконутриентами, вита-
минами, микроэлементами, но  данные клинических 
исследований пока не подтверждают целесообразность 
применения подобного подхода в  рутинной клиниче-
ской практике. Крупное рандомизированное иссле-
дование и  последующий метаанализ не  подтвердили 
влияние энтерального назначения глутамина при ожо-
говой болезни на  такие показатели, как летальность 
и длительность госпитализации [40, 41]. В кардиохирур-
гии применение глутамина позволяет снизить частоту 
повреждения почек, но не влияет на летальность и по-
требность в  заместительной почечной терапии  [42]. 
Применение энтеральных форм омега-3 жирных кислот 
(ЖК) в  абдоминальной хирургии хотя и  способствует 
снижению концентрации маркеров воспаления, но ка-
кого-либо влияния на показатели клинического исхода 
не оказывает [43]. С другой стороны, после бариатри-
ческих операций может развиваться дефицит витами-
на D, в связи с чем целесообразны его оценка и коррек-
ция [44]. Таким образом, у большинства хирургических 
пациентов витамины, микроэлементы и другие макро- 
и микронутриенты должны назначаться в стандартных 
суточных дозах. 

Общие энергетическое потребности могут умень-
шаться или  повышаться как из-за снижения физиче-
ской активности, так и  в  связи с  особенностями тече-
ния патологического процесса и  фармакотерапией. 
Предлагаемые расчетные показатели суточной потреб-
ности энергии и  белка являются оптимальными для 
большинства хирургических пациентов, в  том числе 
в  онкохирургии. Непрямая калориметрия может быть 
рекомендована у пациентов с морбидным ожирением, 
седатированных, иммобилизированных, находящихся 
на длительной ИВЛ [45, 46].

Рекомендация 8. Суточную потребность в  энергии 
следует оценивать исходя из расчета 25–30 ккал/кг 
(УДД — 3, УУР — С).

Рекомендация 9. Суточную потребность в белке сле-
дует оценивать исходя из расчета 1–1,5 г/кг у хирур-
гических пациентов и 1,3 г/кг у хирургических паци-
ентов в ОРИТ (УДД — 2, УУР — В).

Рекомендация 10. При необходимости более точного 
определения энергетических потребностей рекомен-
дуется применение метода непрямой калориметрии 
(УДД — 2, УУР — В).

Когда нужно назначить пациенту 
дополнительное пероральное питание?

В настоящее время считается, что при отсутствии 
противопоказаний во  всех случаях следует стремить-
ся к  проведению НП пероральным доступом  [1, 3, 71, 
25, 30]. Первый шаг в коррекции БЭН — это оптимиза-
ция суточного рациона путем диетических рекоменда-
ций, но в реальной клинической практике данный метод 
имеет существенные временные и  организационные 
ограничения. Значимо повысить суточное потребле-
ние пациентом энергии, белка, витаминов и  микро-
элементов позволяет назначение ДПП, эффективность 
и безопасность которого убедительно доказана. Его на-
значение показано только при выявленном риске БЭН, 
и рутинное применение данного вида НП у всех хирур-
гических пациентов положительного влияния на исходы 
лечения не оказывает [47].

У  пациентов с  высоким риском развития БЭН, 
например при операциях на  верхних отделах ЖКТ, 
включение ДПП в  схемы предоперационной подго-
товки позволяет значимо снизить общую частоту по-
слеоперационных осложнений, количество эпизодов 
инфекции и летальность. Подобный подход позволяет 
предотвратить одно осложнение у  каждого седьмого 
пациента (NNT 7) и один случай инфекции у каждого 
восьмого (NNT 8) [48]. В плановой хирургии предопе-
рационное назначение ДПП на  50  % снижает частоту 
инфекций области хирургического вмешательства [49]. 
Положительное влияние ДПП на  частоту послеопера-
ционных осложнений подтверждается у пожилых паци-
ентов, оперируемых по поводу перелома бедра [50].

Пероральный прием жидкости и пищи следует со-
хранять как можно дольше перед операцией. У  паци-
ентов, не  имеющих нарушений эвакуации из  верхних 
отделов ЖКТ, прием твердой пищи следует прекра-
тить за 6 ч, а прозрачной жидкости — за 2 ч до индук-
ции анестезии. Сохраняются рекомендации о  целесо
образности пероральной углеводной нагрузки накануне 
операции с  целью снижения частоты развития после-
операционной инсулинорезистентности и  стрессовой 
гипергликемии [3].



17

Периоперационная нутритивная поддержка. Методические рекомендации Общероссийской общественной организации…

ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
26

  
| 

3

В  ранний послеоперационный период стрессо-
вая катаболическая реакция организма усугубляется, 
в  то  время как возможности обеспечения белково-
энергетических потребностей могут быть ограничены 
в  силу технических особенностей выполненных опе-
раций. В  связи с  этим риск БЭН в  указанные сроки 
значительно возрастает, что требует проведения НП. 
Назначение ДПП возможно в  первые дни даже после 
операций на  верхнем отделе ЖКТ. Подобный подход 
не  сопровождается ростом числа осложнений, в  том 
числе несостоятельности анастомозов, сокращает сро-
ки восстановления пассажа по ЖКТ и общее число ос-
ложнений, однако после резекции желудка может на-
блюдаться рост числа случаев нарушения эвакуации 
из  его оставшейся части  [51], поэтому объем питания 
в эти сроки должен быть подобран индивидуально ис-
ходя из  переносимости. Появляются исследования, 
свидетельствующие о  возможности раннего примене-
ния ДПП после резекции пищевода. Подобный подход 
сокращает сроки восстановления пассажа по ЖКТ и го-
спитализации без увеличения частоты несостоятельно-
сти анастомозов [52, 53].

После операций на пищеводе, желудке, поджелудоч-
ной железе потеря массы тела может прогрессировать 
в течение длительного времени, поэтому показания для 
назначения НП могут сохраняться длительное время 
после операции. Обобщенные данные свидетельствуют 
о том, что в онкохирургии назначение ДПП в послеопе-
рационный период в  течение до  3  мес. уменьшает по-
терю массы тела по сравнению с обычной диетой, при 
этом количество дополнительной энергии не  должно 
превышать 500 ккал в сутки [54]. У пациентов, имеющих 
балл по шкале NRS-2002 ≥ 3, подобный подход сопрово-
ждается менее выраженной саркопенией, лучшей пере-
носимостью химиотерапии  [55], позволяет поддержи-
вать более высокий уровень гемоглобина и альбумина 
крови [56].

В настоящее время существует большое количество 
продуктов для ДПП. Их базовыми характеристиками яв-
ляются содержание энергии, белка, соотношение азота 
и небелковых килокалорий, консистенция, вкус и осмо-
лярность  [57]. Консистенция смеси может иметь зна-
чение для пациентов с  орофарингеальной дисфагией, 
которым иногда бывает легче принимать более густую 
смесь. Подобная проблема решается подбором готовой 
смеси соответствующей густоты (сироп, крем) или при-
менением специальных загустителей. Хемосенсорные 
нарушения могут влиять на  вкусовые предпочтения, 
и больше половины онкологических пациентов (59,4 %) 
предпочитают несладкие смеси  [58]. Осмолярность 
энтеральной диеты также является важным фактором 
переносимости ДПП с  точки зрения развития диареи 
и риска демпинг-синдрома. Показано, что смеси с высо-
кой осмолярностью значительно повышают суточные 
потери по илеостоме [59]. Дополнительное обогащение 
продуктов для ДПП иммуномодулирующими фармако-

нутриентами (глутамин, омега  3 жирные кислоты, ну-
клеотиды, аргинин и др.) в абдоминальной хирургии до-
полнительных клинических преимуществ не дает [60]. 

Рекомендация 11. Всем пациентам, имеющим риск 
или  установленную БЭН и  способным питаться са-
мостоятельно, рекомендуется назначение ДПП  
(УДД — 1, УУР — А).

Рекомендация 12. При выборе смеси для ДПП в пер-
вую очередь следует обращать внимание на содержа-
ние белка, энергии, осмолярность и органолептиче-
ские свойства (УДД — 3, УУР — В).

Когда нужно назначить пациенту 
энтеральное зондовое питание?

В  предыдущих разделах уже указывалось, что, со-
гласно критериям GLIM, снижение пищевой ценности 
суточного рациона > 50 % от необходимого длительно-
стью от 1 нед. является одним из критериев БЭН [13]. 
В  связи с  этим неспособность обеспечить адекватное 
потребление нутриентов путем диетических рекоменда-
ций и ДПП в указанные сроки является показанием для 
назначения ЭЗП [1, 3, 17, 25, 30]. Перед операцией на-
значение ЭЗП может потребоваться с целью подготов-
ки к оперативному вмешательству при опухолях головы, 
шеи, пищевода, желудка. После операции, если у паци-
ента имеют место признаки тяжелой БЭН или прогно-
зируется невозможность адекватного перорального 
питания сроком более 1 нед., следует рассмотреть воз-
можность установки зонда для ЭЗП за зону дистального 
анастомоза. В этих случаях старт ЭЗП возможен в пер-
вые 24 ч после операции с начальной скоростью ведения 
смеси 10–20 мл/ч с последующим ее увеличением в за-
висимости от переносимости [3]. В случае прогнозиру-
емой потребности в ЭЗП более 4 нед. необходимо рас-
смотреть вопрос о наложении гастро- или еюностомы. 

Положительное влияние ЭЗП на  функцию ЖКТ 
и  течение послеоперационного периода хорошо из-
вестно, на  эту тему имеется обширная доказательная 
база [61, 62]. У пациентов ОРИТ раннее ЭЗП по срав-
нению с ранним назначением парентерального питания 
позволяет снизить частоту инфекционных осложнений 
и  сроки госпитализации, но  сопровождается увеличе-
нием частоты рвоты и диареи [63]. Появляются новые 
данные, свидетельствующие, что по сравнению с парен-
теральным питанием раннее ЭЗП позволяет существен-
но снизить частоту послеоперационных инфекционных 
осложнений, уменьшить сроки пребывания в  ОРИТ 
и длительность госпитализации в целом у пациентов по-
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сле трансплантации печени [64]. В неотложной абдоми-
нальной хирургии назначение раннего ЭЗП безопасно 
и сопровождается снижением летальности, однако оп-
тимальные время начала и компонентный состав смесей 
требует дальнейшего изучения [65].

ЭЗП следует рассматривать в  контексте структу-
рированного протокола ERAS, который может быть 
представлен в виде набора стандартных операционных 
процедур. Он должен включать в себя раннюю оценку 
риска НН и дисфункции ЖКТ, расчет дозы и выбор сме-
си для энтерального питания, мониторинг неблагопри-
ятных симптомов и осложнений, поддержание физиче-
ской активности. У пациентов ОРИТ подобный подход 
позволяет улучшить переносимость данного вида НП, 
повысить количество потребляемых белка и  энергии, 
уменьшить частоту вздутия живота, диареи, добиться 
более высокого уровня гемоглобина и альбумина кро-
ви  [66]. У  пациентов, оперируемых на  желудке и  пи-
щеводе, применение энтерального питания в  рамках 
стратегии ERAS позволило сократить время восстанов-
ления моторной функции кишечника, частоту респира-
торных осложнений и время пребывания в ОРИТ [67]. 
Уменьшить число неблагоприятных побочных явле-
ний ЭЗП позволяет постепенное увеличение скоро-
сти введения, начиная с 40 % от суточной потребности 
на  3‑й  день после операции и  доводя объем до  80  % 
к  7‑му  дню  [68]. В  настоящее время разработана ком-
пьютеризированная технологическая платформа для 
проведения ЭЗП smART (ARTMEDICAL, Израиль), ко-
торая в автоматическом режиме контролирует энерго-
обмен, скорость введения смеси, остаточный объем же-
лудка, положение зонда и т. д. Ее применение позволяет 
обеспечить более точную доставку нутриентов, снизить 
сроки ИВЛ и длительность пребывания в ОРИТ [69].

Многочисленные исследования показали пре-
имущества и удобство кормления через зонд, установ-
ленный дистальнее анастомоза. Открытая или  даже 
лапароскопическая установка назоеюнального зонда 
в  специализированном центре связана с  низким ри-
ском и  частотой осложнений  [70,  71]. Для пациентов, 
подвергшихся резекции пищевода, обсервационное 
исследование продемонстрировало преимущества без-
опасного долгосрочного назоеюнального доступа с ми-
нимальным количеством случаев несостоятельности 
анастомоза. Чрескожную эндоскопическую гастросто-
мию следует рассматривать при наличии показаний 
к длительному ЭЗП. Для пациентов со стенозом верх-
них отделов ЖКТ, вызванным оперативным вмешатель-
ством после неоадъювантного радиохимиотерапевти-
ческого воздействия, чрескожную гастростому следует 
размещать, согласовав с хирургом [72, 73].

Абсолютными противопоказаниями для примене-
ния ЭЗП являются острая кишечная непроходимость, 
острая мезентериальная ишемия, рефрактерный шок 
(нарастающие дозы адреномиметиков, уровень лактата 
артериальной крови, тяжелый декомпенсированный ме-

таболический ацидоз, акроцианоз и другие проявления 
тканевой гипоперфузии), кишечный свищ с  высоким 
дебетом без возможности наладить доступ для ЭП дис-
тальнее, клинические значимое кровотечение в ЖКТ. 

Противопоказания к проведению НП:
	ÿ рефрактерный шок; 
	ÿ тканевая гипоперфузия (гиперлактатемия, тяжелый 

декомпенсированный метаболический ацидоз, сату-
рация смешанной венозной крови менее 70 %, акро-
цианоз);

	ÿ тяжелая некупируемая артериальная гипоксемия;
	ÿ некорригированная гиповолемия или гипергидрата-

ция;
	ÿ отек легких;
	ÿ гипертриглицеридемия, кетоацидоз (для жировых 

эмульсий);
	ÿ непереносимость компонентов питательных сред;
	ÿ продолжающееся желудочно-кишечное кровотече-

ние (для энтерального питания).

Рекомендация 13. В  случае невозможности обеспе-
чить необходимую пищевую ценность суточного 
рациона путем диетических рекомендаций и  ДПП 
необходимо рассмотреть назначение ЭЗП (УДД — 1, 
УУР — А).

Рекомендация 14. Мы рекомендуем проведение пери-
операционного энтерального питания в рамках струк-
турированного протокола ERAS и набора локальных 
стандартных операционных процедур (УДД  — 2, 
УУР — В).

Рекомендация 15. При отсутствии противопоказаний 
после операции следует начинать энтеральное пита-
ние в первые 24 ч с постепенным выходом на целевые 
показатели к 4–5‑м суткам в зависимости от перено-
симости (УДД — 2, УУР — В).

Рекомендация 16. При длительности ЭЗП более 
4 нед. и отсутствии перспективы удаления зонда ре-
комендуется выполнить гастро- или  энтеростомию 
(УДД — 2, УУР — В).

Какие существуют смеси для энтерального 
питания и как их выбирать?

В настоящее время существует большое количество 
промышленно выпускаемых смесей для ЭП. Их основ-
ными характеристиками являются белково-энергетиче-
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ская ценность, осмолярность, наличие в составе специ
фических фармаконутриентов  [74]. Классификация 
смесей для энтерального питания представлена в табл. 8. 

У  подавляющего числа пациентов ЭП следует на-
чинать с  применения стандартных полимерных сме-
сей. Многочисленные исследования свидетельствуют, 
что такой подход является приемлемым с точки зрения 
улучшения результатов лечения в  различных областях 
хирургии [1, 61, 62]. Тем не менее существуют исследо-
вания, свидетельствующие, что по  сравнению с  поли-
мерными формулами смеси, содержащие пищевые во-
локна и частично гидролизованный белок, переносятся 
лучше и  позволяют вводить большие объемы пита-
ния [75]. У пациентов, получающих ЭЗП, использование 
смесей, обогащенных пищевыми волокнами, сопрово-
ждается статистически значимым снижением частоты 
диареи  [76], а  у  пациентов ОРИТ, помимо указанного 
эффекта, выявлено снижение частоты инфекцион-

ных осложнений и длительности госпитализации [77]. 
Таким образом, если после начала ЭП у пациента появ-
ляются такие признаки, как боль, вздутие живота, высо-
кий остаточный объем, то, помимо снижения скорости 
введения смеси, следует рассмотреть возможность при-
менения олигомерных смесей или смесей с пищевыми 
волокнами. При тяжелой мальдигестии, например по-
сле панкреатэктомии или при синдроме короткой киш-
ки, применение олигомерных смесей является методом 
выбора [78]. При тяжелой экзокринной недостаточно-
сти поджелудочной железы ЭП следует сочетать с  на-
значением ферментных препаратов [79].

Энтеральные смеси, содержащие омега-3 ЖК, ар-
гинин, глутамин, нуклеотиды, относятся к так называе-
мым иммунным формулам. Считается, что их примене-
ние снижает частоту инфекционных осложнений после 
операций при опухолях головы, шеи, верхних отделов 
ЖКТ [1, 3]. Однако понятие «иммунная смесь» не стан-
дартизовано по составу, концентрации, дозе отдельных 
фармаконутриентов, поэтому объективная оценка эф-
фективности данного вида энтеральных диет является 
затруднительной. Кроме того, большинство исследова-
ний, демонстрирующих пользу от  их  назначения, вы-
полнено до внедрения стратегии ERAS, но по-прежнему 
включается в  метаанализы. Наибольшее число РКИ 
посвящено влиянию различных фармаконутриентов 
на иммунную функцию, и современные данные свиде-
тельствуют, что периоперационное назначение иммун-
ного питания позитивно влияет на  количество CD8+ 
и соотношение CD4+/CD8+ лимфоцитов, концентрацию 
IgG и  IgM, а  также уровень преальбумина крови  [80]. 
Положительное влияние иммунных смесей на  частоту 
послеоперационных инфекционных осложнений нель-
зя полностью отрицать, но сохраняется необходимость 
проведения клинических исследований более высокого 
качества, в том числе с учетом стратегии ERAS [81, 82]. 
Подтверждается польза иммунных смесей у отдельных 
категорий пациентов, например, при кахексии на фоне 
рака желудка [83]. 

Таким образом, основной целью НП является удов-
летворение текущих потребностей пациента в воде, бел-
ке, энергии, витаминах и  микроэлементах. Отдельные 
фармаконутриенты не  могут решить проблему БЭН, 
поэтому смеси специального назначения показаны па-
циентам с  особыми потребностями (например, ЭП 
типа «Гепа» при печеночной энцефалопатии или типа 
«Диабет» при стойкой гипергликемии). Алгоритм про-
ведения раннего ЭП в периоперационный период, в том 
числе подход к выбору смеси, представлен на рис. 1. 

Рекомендация 17. При планировании периопераци-
онной НП мы  рекомендуем подбирать компонент-
ный состав смеси с учетом в первую очередь белко-
во-энергетических потребностей и индивидуальных 
особенностей пациента (УДД — 5, УУР — С). 

Таблица 8. Классификация смесей для энтерального 
питания [61]

Table 8. Classification of diets for enteral nutrition [61]

По химическому 
составу

Полимерные:
	ÿ без содержания волокон;
	ÿ содержащие пищевые волокна.

Олигомерные.
Метаболически направленные:

	ÿ при нарушении углеводного обмена;
	ÿ печеночной недостаточности;
	ÿ почечной недостаточности;
	ÿ дыхательной недостаточности;
	ÿ иммунодефицитных состояниях.

Модульные

По содержанию 
энергии

Изокалорические (1 ккал/мл).
Гипокалорические < 1 ккал/мл).
Гиперкалорические (> 1 ккал/мл)

По содержанию белка Изонитрогенные (35–50 г/л).
Гипонитрогенные (менее 35 г/л).
Гипернитрогенные (более 50 г/л)

По физическим 
свойствам

Сухие (порошкообразные).
Жидкие, готовые к употреблению

По осмолярности Изоосмолярные (280–310 мосм/л).
Гипоосмолярные (менее 280 мосм/л).
Гиперосмолярные (более 310 мосм/л)

По форме упаковки В гравитационных самоспадающихся 
упаковках.
В упаковках, требующих воздушного 
замещения объема или переливания 
в мешок (порошкообразные и жидкие 
в тетрапаках или бутылках)

По способу 
применения

Предназначенные для зондового 
применения.
Предназначенные для перорального 
применения
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Рекомендация 18. При проведении ЭП в периопера-
ционный период у большинства пациентов рекомен-
дуется использовать стандартные полимерные смеси 
(УДД — 1, УУР — А), при риске развития диареи — сме-
си, обогащенные пищевыми волокнами, при тяжелой 
мальдигестии — олигомерные (полуэлементные) сме-
си (УДД — 2, УУР — В).

Рекомендация 19. У онкологических пациентов с тя-
желой БЭН, оперируемых по  поводу рака верхних 
отделов ЖКТ, энтеральное питание целесообразно 
проводить с  использованием смесей, обогащенных 
фармаконутриентами (УДД — 2, УУР — В).

Какой метод введения энтерального 
зондового питания является 
предпочтительным?

Для введения энтеральной диеты в зонд оптимально 
использовать метод аппаратной инфузии питательной 
смеси с помощью специальных насосов (энтероматов) 
для ЭП. Энтероматы работают по принципу перисталь-
тической помпы, что обеспечивает точную, непрерыв-
ную и контролируемую подачу смеси с заданной скоро-
стью. Это исключает человеческий фактор и  ошибки, 
возможные при гравитационном методе введения. 

Современные системы для энтероматов оснащены спе-
циальными разъемами, которые невозможно случайно 
соединить с  внутривенными катетерами, что предот-
вращает серьезные медицинские ошибки. Применение 
насоса желательно во  всех случаях интестинального 
и интрагастрального ЭП. Это повышает эффективность 
ЭП, обеспечивает более эффективное достижение 
целевых показателей питания. Взрослые пациенты 
в  ОРИТ, находящиеся в  условиях ИВЛ, значимо чаще 
достигали ≥ 80 % целевой потребности в питании при 
непрерывном режиме по сравнению с интермиттирую-
щим (65,0 % vs 52,4 %). Это критически важно, посколь-
ку недоедание в первую неделю пребывания в стацио-
наре ассоциировано с повышенным риском инфекций 
и  смертности. У  пациентов с  тяжелой БЭН или  после 
длительного голодания нутритивная потребность из-
начально может быть ниже расчетной. ЭП с  низкой 
стартовой скоростью позволяет безопасно начать НП 
и постепенно увеличивать нагрузку, минимизируя риск 
метаболических нарушений, таких как рефидинг-син-
дром.

Постоянная подача небольшого объема смеси мень-
ше нагружает пищеварительную систему по сравнению 
с  болюсным введением большого количества пищи 
за  раз. Это особенно важно для пациентов с  синдро-
мом кишечной недостаточности, тяжелым истощением 
или в ранний послеоперационный период. Энтероматы 
позволяют точно контролировать скорость подачи, что 
помогает предотвратить переполнение желудка и  об-
ратный заброс питательной смеси в  пищевод и  дыха-

Рис. 1.	 Алгоритм реализации метода раннего энтерального питания в послеоперационный период

Примечание: ЭД — энтеральная диета.

Fig. 1.	 Algorithm for implementing the method of early enteral nutrition in the postoperative period

Note: ЭД — enteral nutrition.

Противопоказания к нутритивной поддержке

ЭД типа «Стандарт»
или «Диабет» 25–50 мл/ч

Большой сброс по зонду/
стоме и/или диарея

ЭД типа «Стандарт» или «Диабет»
50–75 мл/ч на 12–16 ч

ЭД типа «Стандарт» («Диабет»)
+ Энергия 75–100 мл/ч на 12–16 ч

Парентеральное питание

Олигомерные ЭД 50–75 мл/ч
на 12–16 ч

Большой сброс по зонду/
стоме и/или диарея

Олигомерные ЭД 25 мл/ч на 12 ч

Повторная оценка наличия
противопоказаний через 24 ч

Нет

Нет

Нет

Да

Да

Да
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тельные пути. Исследования показывают, что непре-
рывное питание может ассоциироваться со снижением 
частоты таких осложнений, как диарея. У  пациентов, 
получающих непрерывное энтеральное питание, отме-
чалось значительно меньше таких симптомов, как ре-
гургитация, боль в животе и жидкий стул [84–86].

Рекомендация 20. Непрерывное введение питатель-
ной смеси с  помощью энтеромата является пред-
почтительным методом проведения ЭЗП (УДД  — 3, 
УУР — C). 

Когда нужно назначить пациенту 
парентеральное питание?

Широкое внедрение стратегии ERAS привело 
к тому, что у большинства пациентов основные белко-
во-энергетические потребности могут быть удовлетво-
рены пероральным и/или зондовым доступом и  лишь 
недостающую часть следует возмещать за счет паренте-
рального питания (ПП). Такой режим его применения 
называется дополнительным (вспомогательным). Рядом 
исследований было доказано, что ПП в ОРИТ следует 
назначить, если за счет ЭП не удается обеспечить > 60 % 
потребностей в  энергии в  течение >  3  сут  [1,  3,  87]. 
Между тем сроки назначения ДПП в плановой хирургии 
по-прежнему активно изучаются в различных клиниче-
ских исследованиях [88].

Имеются данные, что внутривенное введение рас-
творов разветвленных аминокислот во время операции 
и  в  ранний послеоперационный период позволяет со-
кратить сроки госпитализации, добиться более раннего 
восстановления моторной функции ЖКТ и уменьшить 
потерю массы тела у пожилых пациентов, оперируемых 
по поводу рака желудка [89]. После операций по пово-
ду рака пищевода назначение ДПП, начиная с 4‑х суток 
после операции, помимо нормализации иммунологи-
ческих показателей, позволило сократить сроки госпи-
тализации, общее число осложнений, частоту несо-
стоятельности анастомозов и  снизить экономические 
затраты на лечение [90]. У пациентов с высоким нутри-
тивным риском, оперируемых на органах брюшной по-
лости, назначение добавочного ПП, начиная с  3‑х  су-
ток послеоперационного периода, позволило снизить 
частоту инфекционных осложнений с  18,4 до  8,7  % 
по сравнению с группой, в которой ПП было иниции-
ровано с  8‑х  суток  [91]. Применение добавочного ПП 
через периферические вены является более безопасной 
альтернативой по сравнению с центральным венозным 
доступом и может быть использовано в случаях, когда 
его проведение необходимо в  сроки до  7‑х  суток  [3]. 
Снизить частоту флебитов позволяют более низкая ос-
молярность раствора, циклический режим питания, ис-

пользование вен верхней конечности, канюль меньшего 
диаметра, применение повязок с  глицерил тринитра-
том [92].

В настоящее время ПП проводится с использовани-
ем систем «все в одном», технические аспекты их при-
менения, в  том числе скорость введения и  вопросы 
инфекционной безопасности, широко освещены в  со-
временной монографической и  справочной литерату-
ре  [61,  93]. В  двух РКИ было показано, что использо-
вание 3-компонентных контейнеров (аминокислоты, 
углеводы, жировая эмульсия  [ЖЭ]) позволяет на  20–
50 % уменьшить экономические затраты на проведение 
ПП по сравнению с традиционной флаконной методи-
кой [94, 95]. В ретроспективном исследовании с участи-
ем 68 984 пациентов выявлено статистически значимое 
снижение инфекций кровотока с 24,6 до 18,9 % при ис-
пользовании готовых систем «все в одном» [96]. 

Рекомендация 21. У  пациентов без исходной БЭН 
в  случае невозможности обеспечения более 60  % 
от  необходимых потребностей в  энергии в  течение 
первых 5 сут пребывания в стационаре следует начать 
ПП (УДД — 1, УУР — А), у пациентов ОРИТ с высоким 
риском развития БЭН этот срок должен быть сокра-
щен до 72 ч (УДД — 2, УУР — В).

Рекомендация 22. При проведении ПП рекомендует-
ся использовать системы «все в одном», так как это 
является экономически выгодным и  реже сопрово-
ждается инфекциями кровотока по сравнению с тра-
диционной флаконной методикой (УДД — 3, УУР — В).

Какие компоненты парентерального 
питания необходимо учитывать в сложных 
клинических ситуациях?

Неотъемлемым компонентом ПП являются 
ЖЭ. Необходимость их  добавления в  схемы ПП уже 
ни у кого не вызывает сомнения, и в настоящее время 
основным предметом для изучения является эффектив-
ность различных формул данной группы препаратов. 
Накоплена определенная доказательная база, свиде-
тельствующая, что современные препараты, содержа-
щие среднецепочечные триглицериды (МСТ) и омега-3 
ЖК, оказывают позитивное влияние на  течение сеп-
сиса, полиорганной недостаточности, новой корона-
вирусной инфекции  [97]. В  качестве аргумента более 
высокой эффективности и безопасности ЖЭ II и III по-
колений в российской и зарубежной литературе приво-
дятся результаты контролируемых проспективных ис-
следований у различных групп пациентов. Ряд авторов 
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полагают, что преимущества ЖЭ II  поколения перед 
ЖЭ I поколения обусловлены не только гораздо более 
низкой квотой линоленовой кислоты, но  и  метаболи-
ческими особенностями среднецепочечных триглице-
ридов, таких как способность подвергаться процессам 
гидролиза и транспорта без участия альбумина, аполи-
попротеина СII и проникать в митохондрии без участия 
карнитина [98]. В исследованиях, посвященных изуче-
нию эффективности и безопасности различных поколе-
ний ЖЭ, суммируются преимущества II поколения ЖЭ 
перед жирами I поколения, а именно: отмечается более 
высокая скорость утилизации из  кровеносного русла 
и окисления у пациентов с тяжелым сепсисом; доказа-
но наличие большего протеин-сберегающего эффекта; 
высокая скорость утилизации позволяет предотвращать 
развитие жировой перегрузки; оказывает благопри-
ятное влияние на газообмен и легочную гемодинамику 
даже в  условиях тяжелой дыхательной недостаточно-
сти  [99–102]. Исследование с  участием хирургических 
пациентов с тяжелой БЭН, получающих периопераци-
онное ПП, продемонстрировало значительно более низ-
кую частоту внутрибрюшных абсцессов при использо-
вании ЖЭ II поколения по сравнению с ЖЭ I поколения. 
Не было зарегистрировано различий в показателях дру-
гих инфекций или смертности [103]. ЖЭ II поколения 
оказывают принципиально иные эффекты на системы 
транспорта кислорода и  газообмена. Особого внима-
ния заслуживает исследование M. Faucher et al., опубли-
кованное в  журнале Chest. В  рамках проспективного 
рандомизированного двойного слепого исследования 
было показано, что у  пациентов с  ОРДС (с  исходным 
коэффициентом оксигенации около 160) инфузия ЖЭ 
II  поколения со  скоростью менее 100  мл/ч, в  отличие 
от внутривенной инфузии чистой соевой эмульсии, до-
стоверно повышала коэффициент оксигенации (PaO2/
FiO2), что сопровождалось увеличением значений сер-
дечного индекса и доставки кислорода [104].

 Воздействие ЖЭ, обогащенных омега  3 ЖК, 
на  систему предшественников медиаторов СВР, по-
видимому, может оказывать также влияние на течение 
системной воспалительной реакции. Результаты боль-
шинства системных обзоров/метаанализов указыва-
ют на то, что ЖЭ, содержащие омега 3 ЖК, оказывают 
благотворные эффекты на  течение системной воспа-
лительной реакции и  клинические исходы  [105,  106]. 
В  большинстве исследований авторы оценивали эф-
фективность внутривенного введения 5–6  г омега  3 
ЖК в сутки в составе многокомпонентной ЖЭ. В про-
спективном многоцентровом двойном слепом РКИ 
Grau-Carmona  T. et  al. добавление в  схемы ПП ЖЭ, 
содержащей 10 % омега 3 ЖК, у пациентов ОРИТ по-
зволило статистически значимо снизить частоту нозо-
комиальной инфекции с 37,2 до 21,0 % [107]. Более позд-
ний метаанализ подтвердил ранее полученные данные 
в отношении положительного влияния ЖЭ, обогащен-
ных омега 3 ЖК, на развитие инфекционных осложне-

ний  [108]. У  хирургических пациентов, не  требующих 
нахождения в ОРИТ, применение ЖЭ, содержащих оме-
га 3 ЖК, позволяет снизить риск инфекционных ослож-
нений на 37 %, риск сепсиса — на 51 %, а также сокра-
тить сроки госпитализации и  экономические затраты 
на лечение [109]. У реанимационных пациентов получе-
ны аналогичные результаты, а также показано снижение 
длительности госпитализации на фоне применения ЖЭ, 
содержащих МСТ, по сравнению с препаратами на ос-
нове соевого масла [103, 110]. Противопоказаниями для 
введения омега 3 ЖК являются: гиперчувствительность 
к  протеинам рыбы, яиц, сои, арахиса, другим компо-
нентам препарата; тяжелая гиперлипидемия; тяжелая 
печеночная недостаточность; любая кровоточивость, 
особенно при выраженной тромбоцитопении; тяжелая 
почечная недостаточность без возможности проведения 
заместительной терапии; шок; общие противопоказа-
ния к инфузионной терапии: отек легких, гипергидрата-
ция и декомпенсированная сердечная недостаточность; 
нестабильное состояние пациента (например, травма-
тический шок, декомпенсированный сахарный диабет, 
острый инфаркт миокарда, инсульт, эмболия, метабо-
лический ацидоз, тяжелый сепсис, гипотоническая де-
гидратация).

Множество РКИ по применению глутамина в дози-
ровке 0,35 г/кг массы тела было проведено у хирурги-
ческих пациентов, получавших полное или  частичное 
парентеральное питание  [111]. Метаанализ 13  РКИ, 
проведенных в  1997–2005  гг., показал, что включение 
дипептида аланина-глутамина в программу ПП хирурги-
ческих пациентов способствует снижению частоты ин-
фекционных осложнений с относительным риском 0,42 
(0,24–0,72; р  =  0,02) и  сокращением длительности го-
спитализации на 3,25 сут (4,87–1,62; р = 0,00009) [112]. 
Последующие метаанализы подтвердили ранее полу-
ченные данные в  отношении влияния внутривенно-
го глутамина на  развитие инфекционных осложне-
ний [113, 114].

Однако РКИ, в  которых исследовалось не  полное, 
а  добавочное ПП, не  выявили преимуществ примене-
ния внутривенного глутамина у  пациентов, получав-
ших адекватное количество белка и энергии [115, 116]. 
В  крупном многоцентровом РКИ с  участием 428  па-
циентов без исходной НН, перенесших радикальные 
операции на  ЖКТ, не  было выявлено существенного 
преимущества в  отношении частоты послеопераци-
онных осложнений и  продолжительности пребывания 
в  стационаре у  тех пациентов, которым вводили глу-
тамин парентерально в виде дипептида в дозе 0,4 г/кг 
в сутки за день до операции и в течение пяти дней после 
операции [117]. Два метаанализа, включавшие 14 РКИ 
с  участием 587  хирургических пациентов и  40  РКИ 
с участием более 2000 пациентов продемонстрировали 
положительное влияние добавления глутамина в парен-
теральное питание в отношении инфекций и продолжи-
тельности пребывания в стационаре [118, 119]. В другом 



23

Периоперационная нутритивная поддержка. Методические рекомендации Общероссийской общественной организации…

ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
26

  
| 

3

РКИ участвовало 150 пациентов хирургического отде-
ления интенсивной терапии, получавших изонитроген-
ное изокалорическое парентеральное питание с  дози-
ровкой аминокислот около 1,5 г/кг в сутки. В основной 
группе пациентам в систему с парентеральным питани-
ем глутамин вводили в дозе 0,5 г/кг в сутки. Значимых 
различий по основным показателям, таким как внутри-
больничная смертность и  частота инфекций, выявле-
но не  было  [120]. Самое крупное РКИ, посвященное 
применению парентерального глутамина у  пациентов 
в  критических состояниях (REDOX; n  =  1223), проде-
монстрировало, что комбинированное введение парен-
терального глутамина в  дозе 0,35  г/кг и  энтерального 
глутамина в дозе 30 г/сут (то есть выше рекомендован-
ных доз) приводит к  увеличению летальности у  паци-
ентов с полиорганной недостаточностью. Полученные 
результаты были впоследствии объяснены включением 
в исследование тяжелых пациентов ОРИТ с шоком, тя-
желой почечной, печеночной и полиорганной дисфунк-
цией  [121]. Метаанализ 2015  г. показал улучшение им-
мунного ответа в послеоперационный период в 13 РКИ, 
включавших 1034 хирургических пациента с опухолями 
ЖКТ  [122]. Другой метаанализ, включающий 19  РКИ 
с  1243  пациентами, выявил значительное сокращение 
продолжительности пребывания в стационаре без раз-
личий в частоте осложнений [123].

В  двойном слепом многоцентровом исследовании 
с участием 150 пациентов хирургического ОРИТ изуча-
лись безопасность и  эффективность парентерального 
введения глутамина в  стандартной дозе  0,5  г/кг в  сут-
ки. Исследование не выявило рисков по безопасности, 
но также не показало существенных различий по основ-
ным конечным точкам: внутрибольничной смертности 
и частоте инфекций. Кумулятивная смертность за 6 мес. 
составила 31,4  % в  группе парентерального введения 
растворов глутамина и 29,7 % — в группе стандартного 
парентерального введения (p = 0,88) [116]. У пациентов 
после операции по  поводу аденокарциномы желудка, 
которым вводился парентеральный глутамин в течение 
7 сут, группа пациентов, получавших глутамин, показа-
ла меньшее снижение уровня сывороточного альбуми-
на по сравнению с группой пациентов, не принимавших 
глутамин  [124]. В  2023  г. было опубликовано исследо-
вание, посвященное изучению эффектов парентераль-
ного применения глутамина у  пациентов, перенесших 
операцию по поводу колоректального рака. В двух срав-
ниваемых группах по 342 пациента было показано, что 
частота послеоперационных инфекционных осложне-
ний в  группе пациентов, получавших глутамин, была 
значимо ниже [125]. В новой редакции (2025 г.) клини-
ческих рекомендаций Европейского общества клиниче-
ского питания и метаболизма (ESPEN) по проведению 
НП в периоперационный период авторы не рекоменду-
ют применять глутамин в программах парентерального 
питания у пациентов с тяжелой печеночной, почечной 
и полиорганной дисфункцией [3].

Рекомендация 23. ЖЭ для парентерального питания 
рекомендуется назначать индивидуально с  учетом 
тяжести нарушений функции сердечно-сосудистой 
системы, выраженности легочного повреждения, по-
лиорганной дисфункции, а также риска развития ги-
пертриглицеридемии и  холестаза. При выборе ЖЭ 
мы  рекомендуем отдавать предпочтение многоком-
понентным препаратам, включающим омега  3 ЖК 
и/или среднецепочечные триглицериды (УДД  — 2, 
УУР — В).

Рекомендация 24. У пациентов с тяжелой кишечной 
недостаточностью и/или невозможностью питаться 
энтерально при проведении полного парентераль-
ного питания рекомендуется внутривенное введение 
растворов глутамина при отсутствии тяжелой по-
чечной, печеночной или  полиорганной дисфункции 
(УДД — 2, УУР — В).

Когда необходимо вводить 
в парентеральное питание комплексы 
витаминов и микроэлементов?

Микроэлементы и витамины выполняют многочис-
ленные функции, которые они, как правило, осущест-
вляют в комплексе: они необходимы для метаболизма 
углеводов, белков и  жиров, для функционирования 
иммунной системы и антиоксидантной защиты, для ра-
боты эндокринной системы, а также для синтеза ДНК, 
репарации генов и клеточной сигнализации [126].

Обеспечение микронутриентами, включая полный 
спектр микроэлементов и витаминов, является неотъ-
емлемой частью НП. Препараты для парентерального 
и  энтерального питания различаются тем, что имею-
щиеся на  рынке растворы для парентерального пита-
ния не  содержат микронутриентов по  соображениям 
стабильности: это требует их  отдельного назначения. 
Уровни некоторых микронутриентов в  крови были 
ниже нормы во  время развития системной воспали-
тельной реакции, поэтому влияние их  введения труд-
но интерпретировать. В  частности, последние данные 
свидетельствуют о том, что постоянно низкие концен-
трации цинка могут стать важным биомаркером небла-
гоприятных исходов при сепсисе  [127]. Ряд экспертов 
рекомендует восполнять дефицит микронутриентов как 
при хроническом, так и остром дефиците. Непрерывная 
заместительная почечная терапия в течение более двух 
недель является важной причиной острого дефицита 
микронутриентов и особенно тяжелого дефицита меди, 
что может объяснить опасные для жизни осложнения 
у пациентов, нуждающихся в такой терапии [128].
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Рекомендация 25. Для обеспечения метаболизма 
субстратов витамины и микроэлементы следует вво-
дить ежедневно вместе с парентеральным питанием 
(УДД — 4, УУР — С).

Как вести пациентов с БЭН тяжелой 
степени?

Наличие у пациентов БЭН тяжелой степени связа-
но с  необходимостью проведения предоперационной 
подготовки и предполагает обязательную оценку риска 
рефидинг-синдрома. При выявлении любого из  при-
знаков тяжелой БЭН (табл.  9) плановую операцию 
следует отложить для проведения курса предопераци-
онной НП длительностью 10–14 дней. Срок от 10 сут 
является достаточным для снижения частоты инфек-
ций области хирургического вмешательства, а  так-
же хирургических осложнений тяжестью >  III  класса 
по шкале Clavien—Dindo [129]. У пациентов, которым 
планируется выполнение панкреатодуоденальной ре-
зекции, и имеющих балл по шкале NRS-2002 ≥ 5, по-
добный подход позволил снизить частоту развития 
панкреатических фистул с  28,7 до  12,2  %  [130]. В  за-
висимости от клинической ситуации необходимо рас-
сматривать раннее назначение комбинации ДПП, ЭП 
и поддерживающего ПП. 

Возобновление питания у пациентов с тяжелой БЭН 
может сопровождаться развитием гипофосфатемии, ги-
покалиемии, гипомагниемии, дефицитом витамина В1, 
что может стать причиной жизнеугрожающих карди-
альных, дыхательных и  неврологических расстройств. 
Данный симптомокомплекс носит название «синдром 
возобновления питания», или  «рефидинг-синдром». 
Риск его развития оценивается по  критериям NICE 
(табл. 10) [131].

Если факторы риска рефидинг-синдрома опреде-
лены достаточно четко, то  критерии постановки диа-
гноза в различных исследованиях отличаются, что де-
лает затруднительным истинную оценку частоты его 
развития. У пациентов ОРИТ она составляет 17–52 %, 
в гериатрии и при заболеваниях, связанных с ограни-
чением питания,  — до  38  %, при этом одним из  глав-
ных факторов риска является превышение начальной 
дозы НП > 20 ккал/кг в сутки [132]. В связи с этим на-
чинать кормить таких пациентов следует постепенно, 
начиная с  10–15  ккал/кг в  сутки, в  условиях тщатель-
ного лабораторного и  клинического мониторинга. 
Предпочтительным является пероральный/энтераль-
ный доступ, так как промышленно выпускаемые смеси 
сбалансированы по составу, в том числе электролитно-
му, содержат необходимые витамины. Дефицит калия, 
магния, фосфатов, витамина В1 корригируется назначе-
нием соответствующих препаратов. 

Рекомендация 26. У  пациентов с  признаками БЭН 
тяжелой степени плановую операцию следует от-
ложить и провести курс предоперационной НП дли-
тельностью 10–14 дней (УДД — 3, УУР — В).

Рекомендация 27. У пациентов с риском развития ре-
фидинг-синдрома НП должна начинаться постепенно 
с  энергетической нагрузкой не  более 10–15  ккал/кг 
массы тела в сутки в течение первых 5–7 дней (УДД — 
2, УУР — В). 

Таблица 10. Критерии высокого риска развития рефидинг-синдрома

Table 10. Criteria for high risk of refeeding syndrome development

Достаточно 1 критерия из перечисленных Достаточно 2 критериев из перечисленных

Индекс массы тела < 16 кг/м2 Индекс массы тела < 18,5 кг/м2

Потеря веса > 15 % за последние 3–6 мес. Потеря веса > 10 % за последние 3–6 мес.

Отсутствие питания или минимальное питание в течение 
последних 10 сут

Отсутствие питания или минимальное питание в течение последних 
5 сут

Низкие концентрации в крови калия, магния, фосфата Злоупотребление алкоголем, инсулинотерапия, химиотерапия, 
антациды, диуретики

Таблица 9.	Признаки белково‑энергетической недо-
статочности тяжелой степени [1, 3]

Table 9. Signs of severe protein-energy malnutrition [1, 3]

Параметры диагностики

	ÿ Потеря веса > 10–15 % за предшествующие 6 мес.
	ÿ Индекс массы тела < 18,5 кг/м2.
	ÿ NRS-2002 ≥ 5 баллов.
	ÿ Сывороточный альбумин < 30 г/л (кроме случаев тяжелой по-

чечной и печеночной недостаточности)
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Почему нутритивную поддержку 
необходимо сочетать с физической 
активностью?

Снижение физической активности сопровождается 
атрофией мышечной ткани, поэтому пациентов следу-
ет всячески побуждать к  ее  максимально возможно-
му сохранению. Это может выглядеть как ежедневные 
прогулки на свежем воздухе, а также самостоятельные 
или  под руководством специалиста по  реабилитации 
тренировки средней интенсивности три раза в  неде-
лю по  10–60  мин. Критерием адекватности нагрузки 
является достижение частоты сердечных сокращений 
50–75 % от базового возрастного максимума. У онколо-
гических пациентов подобный подход сопровождается 
повышением силы мышц, качества жизни, снижением 
общей слабости и тревожности [30].

Развитие службы медицинской реабилитации 
в  России привело к  тому, что во  многих стационарах 
созданы мультидисциплинарные реабилитационные ко-
манды, способные планировать и проводить реабилита-
ционные мероприятия на всех этапах лечения пациента. 

На  основе обзора 76  рандомизированных исследо-
ваний было предложено консенсусное определение пре-
абилитации как комплекса мероприятий от  диагности-
ки заболевания, требующего хирургического лечения, 
до операции, состоящего из одного или нескольких предо-
перационных компонентов в виде физических упражне-
ний, НП, психологических стратегий, респираторных тре-
нировок, направленных на повышение функциональных 
возможностей пациентов, для их адаптации к хирургиче-
скому стрессу с целью улучшения результатов хирургиче-
ского вмешательства и скорейшей реабилитации [133].

Преабилитация включает в  себя оценку функцио-
нальных резервов пациента, индивидуально подобран-
ные лечебное питание и физкультуру, психологическую 
подготовку и  респираторную терапию длительностью 
2–6 нед. [3]. К сожалению, во многих РКИ, проведенных 
в данной области, имеются недостатки дизайна, затруд-
няющие получение однозначных выводов [134], но счи-
тается, что при объемных хирургических вмешатель-
ствах в  онкологии подобный подход сопровождается 
увеличением функциональных резервов пациента (тест 
6-минутной ходьбы) и снижением частоты послеопера-
ционных осложнений  [135]. При операциях на  легких 
комплекс преабилитационных мероприятий позволил 
повысить показатели функции внешнего дыхания перед 
операцией и  снизить частоту послеоперационных ос-
ложнений на 23,3 % [136]. В 2024 г. были опубликованы 
систематический обзор и  метаанализ 16  исследований 
(из них 6 РКИ влияния преабилитации на исходы лече-
ния больных высокого хирургического риска и/или име-
ющих признаки старческой астении). Всего в исследо-
вания было включено 3339 пациентов (1468 — в группе 
преабилитации и 1871 — в контрольной группе), средний 

возраст больных составил 74  года. В  15  исследованиях 
использовали мультимодальную преабилитацию (физи-
ческие упражнения, НП, психологическую подготовку), 
в одной работе — мономодальную (физические упраж-
нения). Первичной конечной точкой метаанализа была 
продолжительность пребывания больного в стационаре, 
а вторичными — число послеоперационных осложнений 
≥ III класса тяжести по классификации Clavien—Dindo 
и тест 6-минутной ходьбы. В результате доказано, что ис-
пользование преабилитации приводило к достоверному 
уменьшению длительности госпитализации и снижению 
числа послеоперационных осложнений [137].

В  начале 2025  г. были представлены данные систе-
матического обзора и  сетевого метаанализа 186  РКИ 
(15 684 пациентов) влияния отдельных компонентов пре-
абилитации на  результаты оперативного лечения боль-
ных в  различных областях хирургии. Преабилитация 
в  зависимости от  исследования включала: физические 
упражнения, НП, коррекцию когнитивных нарушений, 
психотерапию и пр. В большинстве работ (72 %) домини-
ровали физические упражнения, однако в 37 % исследо-
ваний фигурирует НП в качестве единственного подхода 
или компонента мультимодальной преабилитации. Было 
обнаружено, что как изолированная НП, так и ее включе-
ние в мультимодальную преабилитацию достоверно сни-
жают число послеоперационных осложнений. Только пи-
тание — отношение шансов (ОШ) 0,62; 95% ДИ 0,50–0,77, 
мультимодальный подход — ОШ 0,64; 95% ДИ 0,45–0,92 
по сравнению с обычным подходом к ведению хирурги-
ческих больных. Кроме того, в группе преабилитации со-
кращалась длительность госпитализации. Авторы счита-
ют, что наиболее эффективной является преабилитация 
на основе НП как отдельного компонента, так и в составе 
мультимодальной программы [138].

Не до конца ясно, в какой мере преабилитация долж-
на влиять на  сроки хирургического лечения, но  окно 
возможностей для ее проведения имеется у пациентов 
с тяжелой БЭН, которым показана подготовка в течение 
10–14 дней, или в случае проведения неоадъювантной 
терапии в  онкологии. В  остальных случаях пациентов 
следует побуждать к  самостоятельным тренировкам, 
организовывать образовательные мероприятия в виде 
школ или  семинаров, снабжать их  соответствующими 
обучающими материалами.

Рекомендация 28. НП на всех этапах рекомендуется 
сочетать с  поддержанием физической активности 
с учетом состояния пациента и возможных противо-
показаний (УДД — 2, УУР — В).

Рекомендация 29. НП перед операцией следует рас-
сматривать в составе комплекса преабилитационных 
мероприятий, направленных на повышение функцио-
нальных резервов пациента (УДД — 2, УУР — В). 
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В  целях оценки качества медицинской помощи 
применяются критерии, изложенные в  таблице  11. 
Рекомендации разработаны в соответствии с приказом 
Министерства здравоохранения России от  28.02.2019 
№  103н «Об  утверждении порядка и  сроков разработ-
ки клинических рекомендаций, их  пересмотра, типо-

вой формы клинических рекомендаций и  требований 
к  их  структуре, составу и  научной обоснованности 
включаемой в  клинические рекомендации информа-
ции» (зарегистрировано в  Минюсте России 08.05.2019 
№ 54588), а также с приказом Министерства здравоох-
ранения России от 23.06.2020 № 617н «О внесении изме-

Таблица 11. Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 11. Criteria for evaluation the quality of medical care

№  
п/п

Критерий Оценка  
выполнения

Уровень 
достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

1. Скрининг и оценка нутритивного статуса перед операцией Да/нет 1 А

2. Определение потребности пациента в макро- и микронутриентах Да/нет 2 В

3. Назначено дополнительное пероральное питание или энтеральное зондовое 
питание при отсутствии противопоказаний к энтеральному питанию

Да/нет 2 В

4. Назначено парентеральное питание при неэффективности 
или невозможности проведения энтерального питания

Да/нет 2 В

5. Проведена оценка факторов риска развития рефидинг-синдрома Да/нет 2 В

6. Проведение предоперационной подготовки у пациентов с тяжелой 
белково‑энергетической недостаточностью

Да/нет 2 В

7. Нутритивная поддержка проводится совместно с мероприятиями по ранней 
активизации и реабилитации 

Да/нет 2 В

Таблица 12. Основные отличия редакции рекомендаций ФАР по периоперационной нутритивной поддержке 2026 г. 
от версии 2021 г.

Table 12. Main differences between the 2026 version of the FAR guidelines on perioperative nutritional support and the 2021 
version

Категории Редакция 2021 г. Редакция 2026 г.

Скрининг нутритивной 
недостаточности

NRS-2002, MST, ESMO-2008 Расширен набор инструментов: MUST, MST, ESMO-
2008, NRS-2002, mNUTRIC для отделений реанимации 
и интенсивной терапии

Диагностика нутритивной 
недостаточности

Оценка риска и клиническая интерпретация 
без формализованного применения GLIM

Включены GLIM-критерии как стандарт диагностики 
и стратификации нутритивной недостаточности

Саркопения Упоминалась как значимый фактор риска Расширен раздел по саркопении, приведены 
объективные методы диагностики; добавлена frailty

Предоперационная подготовка Оральные нутритивные смеси 
и иммунонутриция у пациентов риска

Сохранены базовые подходы, дополнительно введена 
преабилитация как самостоятельный раздел

Послеоперационное питание Раннее энтеральное питание как базовая 
стратегия

Сохранена стратегия раннего энтерального питания, 
уточнены критерии переносимости и расширены 
подходы к раннему пероральному питанию

Парентеральное питание Классические показания к дополнительному 
парентеральному питанию

Уточнены подходы к парентеральному питанию, 
обсуждается периферическое парентеральное питание 
как дополнительная опция

Специализированные 
компоненты

Глутамин, омега-3 ЖК, липидные эмульсии 
обсуждались ограниченно

Расширены и уточнены позиции по глутамину, омега-3 
ЖК, липидным эмульсиям, волокнам в формулах 
энтерального питания

Постгоспитальный этап Практически не выделен отдельно Добавлен раздел по дополнительному пероральному 
питанию после выписки

ERAS и качество помощи Принципы ERAS упомянуты, критерии 
качества даны кратко

Углублена интеграция с ERAS, расширены критерии 
качества медицинской помощи
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нений в приложения № 1, 2 и 3 к приказу Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 28 февраля 
2019 г. № 103н “Об утверждении порядка и сроков раз-
работки клинических рекомендаций, их пересмотра, ти-
повой формы клинических рекомендаций и требований 
к их структуре, составу и научной обоснованности вклю-
чаемой в клинические рекомендации информации”». 

Ключевые отличия редакции 2026 г. 
от версии 2021 г.

Ключевые отличия редакции 2026  г. от  версии 
2021 г. (табл. 12) заключаются в следующем:
	ÿ В  алгоритмы диагностики НН включены GLIM-

критерии, что позволяет перейти от этапа первично-

го скрининга к более стандартизированной верифи-
кации степени НН.

	ÿ Расширен набор скрининговых инструментов 
за  счет более четкого позиционирования MUST 
и mNUTRIC, особенно у пациентов ОРИТ.

	ÿ Существенно усилен раздел, посвященный саркопе-
нии, включая объективные методы ее диагностики, 
а также введена клиническая оценка старческой асте-
нии (frailty) как фактора риска неблагоприятного пе-
риоперационного исхода.

	ÿ В  рекомендации включен самостоятельный раздел 
по  преабилитации, предусматривающий сочетание 
нутритивной коррекции, физической подготовки 
и  междисциплинарного сопровождения пациента 
до операции.

Рис. 2.	Структурная эволюция рекомендаций ФАР по периоперационной нутритивной поддержке: 2021 и 2026 гг. Панель A — 
структура рекомендаций 2021 г. Панель B — структура редакции 2026 г. с выделением новых разделов (GLIM-критерии, сар-
копения и общая мышечная слабость, преабилитация, постгоспитальная нутритивная поддержка). Цветом выделены раз-
делы, впервые введенные в редакции 2026 г.

Примечание: ФАР — Общероссийская общественная организация «Федерация анестезиологов и реаниматологов». 

Fig. 2.	 Structural evolution of the FAR guidelines on perioperative nutritional support: 2021 and 2026 versions. Panel a shows the structure 
of the 2021 recommendations. Panel b shows the structure of the 2026 version with newly added sections highlighted (GLIM-
criteria, sarcopenia and frailty, prehabilitation, post-discharge nutritional support). Colored blocks indicate sections introduced in 
the 2026 version

Note: ФАР — The All-Russia Public Organization “Federation of Anaesthesiologists and Reanimatologists”

Введение

Скрининг нутритивной недостаточности
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Предоперационный этап

Послеоперационный этап

Парентеральное питание

Критерии качества / ERAS / Приложения
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переработанные разделы редакции 2026 г.
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	ÿ Более подробно регламентированы подходы к ДПП, 
включая применение ОНС не  только до  операции, 
но и после выписки у пациентов высокого нутритив-
ного риска.

	ÿ Актуализированы положения по послеоперационно-
му энтеральному питанию, в том числе по прямому 
пероральному кормлению после отдельных вмеша-
тельств на верхних отделах ЖКТ.

	ÿ Расширены позиции по  парентеральному питанию, 
включая обсуждение периферического парентераль-
ного питания как возможной клинической опции 
у отдельных больных.

	ÿ Уточнены рекомендации по  целевому обеспечению 
белком и энергией, в том числе у пациентов в крити-
ческом состоянии.

	ÿ Дополнены разделы по  специализированным ком-
понентам НП, включая липидные эмульсии, омега-3 
ЖК, глутамин и  использование пищевых волокон 
в формулах энтерального питания.

	ÿ Более полно интегрированы принципы ERAS и рас-
ширены критерии оценки качества медицинской по-
мощи при проведении периоперационной НП.

Ключевые структурные, алгоритмические и  со-
держательные отличия рекомендаций представлены 
на рис. 2–4.

Изменение диагностического маршрута с  вклю-
чением GLIM и  оценки frailty схематически показано 
на рис. 3.

Конфликт интересов. Лейдерман  И.Н.  — председа-
тель комитета по  нутритивной и  метаболической 
поддержке Общероссийской общественной орга-
низации «Федерация анестезиологов и реанимато-
логов»; Ярошецкий А.И. — председатель комитета 
по респираторной поддержке Общероссийской об-
щественной организации «Федерация анестезиоло-

гов и реаниматологов». Остальные авторы заявля-
ют об отсутствии конфликта интересов. 

Disclosure. Leiderman  I.N. is the Chairman of 
Nutritional Support and Metabolic Care Committee 
of the All-Russian public organization “Federation 
of Anesthesiologists and Reanimatologists”; 
Yaroshetskiy  A.I. is the Chairman of Respiratory 

Рис. 3.	Алгоритм диагностики нутритивной недостаточности и стратификации риска (редакция ФАР 2026 г.). Алгоритм отража-
ет последовательность шагов: первичный скрининг — диагностика НН по критериям GLIM — оценка саркопении и frailty — 
стратификация риска — выбор стратегии ПНП. По сравнению с редакцией 2021 г. добавлены этапы диагностики по GLIM 
и оценки frailty

Примечание: ДПП — дополнительное пероральное питание; НН — нутритивная недостаточность, ПНП — периоперацион-
ная нутритивная поддержка, ЭП — энтеральное питание, ПП — парентеральное питание, КТ — компьютерная томография,  
УЗИ — ультразвуковое исследование.

Fig. 3.	 Algorithm for diagnosis of malnutrition and risk stratification (FAR 2026 version). The algorithm reflects the following sequence: 
primary screening, diagnosis of malnutrition according to GLIM-criteria, assessment of sarcopenia and frailty, risk stratification, 
and selection of the perioperative nutritional support strategy. Compared with the 2021 version, the 2026 document adds explicit 
GLIM-based diagnosis and frailty assessment steps

Note: ДПП — sip feeding; НН — malnutrition, ПНП — perioperative nutritional support, ЭП — enteral nutrition, ПП — parenteral nutrition, 
КТ — computer tomography, УЗИ — ultrasound examination.
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nization “Federation of Anesthesiologists and 
Reanimatologists”. Other authors declare that they have 
no competing interests. 
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Дисклеймер. Настоящая работа представляет собой 
обновленную и дополненную версию методических 
рекомендаций Общероссийской общественной 
организации «Федерация анестезиологов и реани-
матологов» по  периоперационной нутритивной 
поддержке. Первая версия данного документа, 
без раздела о  принципиальных отличиях от  ре-
дакции 2021  г., была опубликована в  журнале 
«Анестезиология и реаниматология» (2026;4:6–25; 
DOI: 10.17116/anaesthesiology20260416). Настоящая 
редакция содержит дополнительный раздел, посвя-
щенный систематическому сравнению ключевых 
изменений в  рекомендациях 2026  г. по  сравнению 
с версией 2021 г., а также обновление заглавия ста-
тьи, где конкретизируется рассмотрение отличий 
от  предыдущей версии 2021  г. Обе публикации 
имеют самостоятельные DOI и  не  являются ду-

Рис. 4.	Сравнение глубины проработки ключевых разделов рекомендаций ФАР 2021 и 2026 гг. По оси ординат — тематические бло-
ки рекомендаций; по оси абсцисс — условная степень проработанности (0 — отсутствует, 1 — краткое упоминание, 2 — от-
дельный раздел, 3 — развернутый раздел с таблицами и алгоритмами). Видно значительное усиление охвата блоков GLIM, 
саркопении и frailty, преабилитации, постгоспитальной нутритивной поддержки и интеграции с ERAS в редакции 2026 г.

Примечание: ЭП/ПП — энтеральное питание / парентеральное питание.

Fig. 4.	 Comparison of the depth of coverage of key sections in the 2021 and 2026 FAR guidelines. The ordinate axis shows the thematic 
sections of the guidelines, while the abscissa axis shows the conventional depth of coverage (0 — absent, 1 — brief mention,  
2 — separate section, 3 — detailed section with tables and algorithms). The 2026 version demonstrates a marked expansion of 
GLIM, sarcopenia and frailty, prehabilitation, post-discharge nutritional support and ERAS integration sections

Note: ЭП/ПП — enteral nutrition / parenteral nutrition.
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Reanimatologists” on perioperative nutritional 
support. The first version of this document, 
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recommendations with the 2021 version and also 
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have separate DOIs and do not constitute duplicate 
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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Пожилой возраст признан независи-
мым фактором риска неблагоприятных периопераци-
онных исходов, однако в российском контексте количе-
ственные данные о влиянии раннего геронтологического 
возраста (65–75 лет) на 30-дневные послеоперационные 
осложнения в  условиях многоцентровых когорт прак-
тически отсутствуют. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Опре-
делить, ассоциирован  ли пожилой возраст (65–75  лет) 
с  частотой, структурой, тяжестью и  сроками развития 
30-дневных послеоперационных осложнений и  ле-
тальностью по  сравнению с  пациентами 18–64  лет по-
сле плановых абдоминальных операций. МАТЕРИАЛЫ 
И  МЕТОДЫ: Проведено многоцентровое проспектив-
ное когортное исследование (вторичный анализ базы 
STOPRISK, NCT03945968; STROBE). В 2019–2024 гг. вклю-
чено 12 000 пациентов из 38 центров РФ. После исключе-
ний аналитическая выборка составила 10 915 пациентов: 
18–64 лет (n = 8119) и 65–75 лет (n = 2796). Первичный ис-
ход — любые 30-дневные осложнения (ESA/ESICM). Вто-
ричные исходы  — летальность, тяжесть (Clavien—Dindo) 
и сроки развития. РЕЗУЛЬТАТЫ: Частота 30-дневных ос-
ложнений у пациентов 65–75 лет более чем вдвое превы-
сила таковую в группе 18–64 лет (7,15 vs 3,09 %), 30-днев-

	27	 N.I. Pirogov National Medical and Surgical Center, Moscow, 
Russia

Abstract

INTRODUCTION: Older age is recognized as an indepen-
dent risk factor for adverse perioperative outcomes; however, 
quantitative data on the impact of early old age (65–75 years) 
on 30‑day postoperative complications in a multicenter Rus-
sian cohort are lacking. OBJECTIVE: To determine whether 
older age (65–75 years) is associated with the incidence, pat-
tern, severity, and timing of 30‑day postoperative complica-
tions and mortality compared with patients aged 18–64 years 
undergoing elective abdominal surgery. MATERIALS AND 
METHODS: A multicenter prospective cohort study was 
conducted (secondary analysis of the STOPRISK database, 
NCT03945968; STROBE). From 2019 to 2024, 12,000  pa-
tients from 38  centers across the Russian Federation were 
enrolled. After exclusions, the analytical sample comprised 
10,915  patients: 18–64  years (n  =  8,119) and 65–75  years 
(n = 2,796). The primary outcome was any 30‑day postoper-
ative complication (ESA/ESICM). Secondary outcomes were 
30‑day mortality, complication severity (Clavien-Dindo), and 
timing of occurrence. RESULTS: The 30‑day complication 
rate in patients aged 65–75 years was more than twice that in 
the 18–64-year group (7.15 vs 3.09 %), and 30‑day mortality 
was more than threefold higher (1.18 vs 0.33 %). The greatest 
relative risk increase was observed for postoperative deliri-
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ная летальность  — более чем втрое (1,18  vs  0,33  %). 
Наибольшее повышение относительного риска отмече-
но для послеоперационного делирия (ОР 7,55), острого 
инфаркта миокарда (ОИМ) (ОР 5,08), аритмий (ОР 4,26) 
и острого повреждения почек (ОР 3,87). Распределение 
тяжести осложнений по Clavien—Dindo между группами 
не различалось, большинство осложнений в обеих груп-
пах развивались в первые 5 сут. После многофакторной 
коррекции пожилой возраст оставался независимым пре-
диктором осложнений, тяжелых осложнений и  леталь-
ности. ВЫВОДЫ: Пожилой возраст (65–75 лет) является 
независимым предиктором послеоперационных осложне-
ний и летальности после плановых абдоминальных опера-
ций, повышая риск осложнений в 1,7 раза, а риск смерти — 
в 2,2  раза после поправки на конфаундеры. Выявленный 
профиль специфических осложнений высокого риска обо-
сновывает необходимость таргетированных протоколов 
периоперационного ведения пожилых пациентов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пожилой возраст, 
послеоперационные осложнения, плановые 
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bution of complication severity according to Clavien-Dindo 
did not differ between groups, most complications in both 
groups occurred within the first 5 days. After multivariable 
adjustment, older age remained an independent predictor 
of any complications, severe complications, and mortality. 
CONCLUSIONS: Older age (65–75  years) is an indepen-
dent predictor of postoperative complications and mortal-
ity following elective abdominal surgery, increasing the risk 
of complications 1.7-fold and the risk of death 2.2-fold after 
confounder adjustment. The identified profile of high-risk 
specific complications supports the need for targeted periop-
erative management protocols in elderly patients.
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Введение

Пожилой возраст признан независимым факто-
ром риска неблагоприятных периоперационных исхо-
дов. В условиях глобального старения населения и ро-
ста числа хирургических вмешательств, достигающих 
234–330 млн операций ежегодно [1, 2], количественная 
оценка связанных со старением рисков становится кри-
тически важной для систем здравоохранения. Прогнозы 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) указы-
вают, что к 2050 г. доля населения старше 60 лет удво-
ится, что приведет к значительному увеличению числа 
пожилых пациентов в хирургических стационарах [3, 4].

Возрастные изменения физиологических резер-
вов, коморбидность и снижение функциональных воз-
можностей определяют более высокий риск послеопе-
рационных осложнений у пожилых [5, 6]. Осложнения 
в свою очередь ассоциируются с увеличением длитель-
ности госпитализации, прямых и  косвенных затрат 
на лечение, долгосрочной инвалидизацией и повышен-
ной летальностью [7–13]. Точная количественная оцен-
ка этих рисков с использованием валидированных шкал, 
таких как классификация хирургических осложнений 
Clavien—Dindo  [14,  15], становится необходимым эле-
ментом разработки доказательных стратегий профилак-
тики и оптимизации периоперационного ведения [16].

Большинство международных исследований фоку-
сируется на старческом возрасте (≥ 75 лет) или исполь-
зует широкие возрастные диапазоны, что затрудняет 
оценку критического периода перехода от  зрелости 
к старости (65–75 лет). В российском контексте количе-
ственные характеристики влияния возраста на послео-
перационные исходы изучены недостаточно, а  данные 
реальной клинической практики в условиях многоцен-
тровых когорт практически отсутствуют.

Исследование STOPRISK (NCT03945968) представ-
ляет собой крупнейшее отечественное многоцентровое 
проспективное обсервационное исследование, вклю-
чившее 38 клинических центров из 8 федеральных окру-
гов Российской Федерации [17]. База данных STOPRISK 
содержит детализированную информацию о характере 
и  исходах хирургических вмешательств с  использова-
нием стандартизированных критериев регистрации 
осложнений, что открывает возможности для углублен-
ного анализа факторов риска в контексте реальной кли-
нической практики российских стационаров.

Цель исследования

Определить, ассоциирован  ли пожилой возраст 
(65–75 лет) с частотой, структурой, тяжестью и сроками 
развития 30-дневных послеоперационных осложнений 
и летальностью по сравнению с пациентами 18–64 лет 
после плановых абдоминальных операций на  основе 
данных многоцентрового исследования STOPRISK.

Материалы и методы

Проведено проспективное наблюдательное много-
центровое когортное исследование на  основе нацио-
нального регистра STOPRISK, включившего заранее 
запланированный анализ подгруппы пациентов высоко-
го операционного риска после плановых абдоминаль-
ных операций в соответствии с руководством STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology) по отчетности наблюдательных исследо-
ваний [17].

У всех пациентов после оценки соответствия крите-
риям включения регистрировали гендерно-возрастные 
характеристики, коморбидность, особенности анесте-
зии и оперативного вмешательства. В послеоперацион-
ный период фиксировали 30-дневные по классификации 
European Society of Anaesthesiology (ESA) и  European 
Society of Intensive Care Medicine (ESICM) осложнения 
и летальный исход.

Регистрация исследования

Исследование зарегистрировано в  между-
народной базе https://clinicaltrials.gov под эги-
дой Общероссийской общественной организации 
«Федерация анестезиологов и реаниматологов» (глав-
ный исследователь — И.Б. Заболотских), номер иссле-
дования NCT03945968.

Этическая экспертиза и информированное  
согласие

Протокол исследования одобрен локальными 
этическими комитетами всех участвующих цен-
тров до  начала включения пациентов. Все пациенты 
подписывали информированное согласие на  уча-
стие в  исследовании в  соответствии с  принципами 
Хельсинкской декларации и  российским законода-
тельством. Исследование проводили в  соответствии 
с  принципами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice — GCP).

Дизайн исследования и гипотеза

Настоящая работа представляет собой многоцен-
тровое проспективное когортное наблюдательное ис-
следование (вторичный анализ базы данных исследова-
ния STOPRISK). Пациентов включали последовательно 
(consecutive enrollment) при выполнении критериев 
включения с июля 2019 по апрель 2024 г. Основная гипо-
теза исследования: пожилой возраст (65–75 лет) ассоци-
ирован с двукратным или более высоким увеличением 
относительного риска 30-дневных послеоперационных 
осложнений по сравнению с пациентами 18–64 лет по-
сле плановых абдоминальных хирургических вмеша-
тельств.
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Участники исследования

В  исследовании приняли участие 38  клиниче-
ских центров из  8  федеральных округов Российской 
Федерации (Центральный, Северо-Западный, Южный, 
Северо-Кавказский, Приволжский, Уральский, Сибир
ский, Дальневосточный), включая университетские 
клиники, региональные и областные многопрофильные 
медицинские организации. Координатором исследова-
ния выступала кафедра анестезиологии, реаниматоло-
гии и  трансфузиологии Кубанского государственного 
медицинского университета (г. Краснодар).

Критерии включения и исключения

В исследование включены пациенты, соответствую-
щие следующим критериям:
	ÿ возраст ≥ 18 лет;
	ÿ плановые хирургические вмешательства на  органах 

брюшной полости;
	ÿ физический статус ASA I–III.

Критерии исключения:
	ÿ невозможность оценки факторов, включенных в ис-

следование;
	ÿ интраоперационные критические события (острая 

массивная кровопотеря, аспирация желудочного со-
держимого, бронхоспазм, анафилактические реак-
ции, злокачественная гипертермия);

	ÿ экстренные операции;
	ÿ отказ пациента от участия.

Формирование исследуемой выборки

Из  исходной когорты 12  000  пациентов, включен-
ных в базу данных STOPRISK, последовательно исклю-
чили:
	ÿ 522 записи с неполными данными (4,4 % от исходной 

выборки);
	ÿ 563  пациента в  возрасте старше 75  лет (старческий 

возраст согласно классификации ВОЗ).
Окончательная аналитическая выборка соста-

вила 10  915  пациентов. Периоды наблюдения между 
возрастными группами не  пересекались (отсутство-
вала временная корреляция). Исключенных из  ис-
следования пациентов (n  =  522) сравнивали с  вклю-
ченными по базовым характеристикам (возраст, пол, 
класс  ASA) для оценки систематических различий 
(selection bias).

Возрастная стратификация

Пациенты были разделены на две группы согласно 
возрастному порогу 65 лет, соответствующему класси-
фикации ВОЗ (2015): группа молодого и среднего воз-
раста (18–64 года; n = 8119; 74,4 %) и группа пожилого 
возраста (65–75  лет; n  =  2796; 25,6  %). Выбор порога 

65 лет обусловлен стандартами международных эпиде-
миологических исследований и позволял оценить вли-
яние раннего геронтологического возраста на хирурги-
ческие исходы.

Анализ систематических смещений

Исключенных по причине неполноты данных паци-
ентов (n = 522) сравнивали с включенными (n = 10 915) 
по  возрасту, полу и  классу  ASA с  помощью t-теста 
и  критерия χ²; статистически значимых различий об-
наружено не  было (возраст: p  =  0,312; пол: p  =  0,287; 
ASA: p = 0,451), что снизило вероятность selection bias, 
связанного с пропущенными данными. Исключение па-
циентов старше 75 лет ограничивает внешнюю валид-
ность результатов в  отношении старческого возраста 
и  требует проведения отдельного анализа для данной 
популяции. Неучтенные конфаундеры (детализирован-
ные коморбидности, функциональный статус, нутри-
тивный статус, интраоперационные параметры гемоди-
намики) могут вносить остаточное смешение в оценки 
ассоциаций.

Блок-схема (рис.  1) в  соответствии с  рекоменда-
циями STROBE отображает процесс формирования 
итоговой выборки. Схема обеспечивает прозрачность 
процесса отбора и воспроизводимость критериев вклю-
чения и исключения.

Регистрируемые показатели

Демографические и  клинические характеристи-
ки: возраст (полных лет), пол, индекс массы тела 
(кг/м²), класс физического статуса по  ASA (I–III). 
Характеристики оперативного вмешательства: тип 
операции (открытая/лапароскопическая), локализация 
(верхний этаж брюшной полости, колопроктологиче-
ские, гинекологические, урологические, сосудистые, 
операции на брюшной стенке), уровень операционно-
го риска (низкий/средний/высокий, согласно класси-
фикации хирургических вмешательств  [18]), продол-
жительность операции (минуты). Первичные исходы: 
30-дневные послеоперационные осложнения по  клас-
сификации Европейского общества анестезиологии 
и Европейского общества интенсивной терапии (ESA/
ESICM, 2015)  [18], включая кардиальные (острый 
инфаркт миокарда  [ОИМ], аритмии, нефатальная 
остановка сердца, остановка сердца с  последующим 
летальным исходом, кардиогенный отек легких), ре-
спираторные (острая дыхательная недостаточность, 
пневмония, острый респираторный дистресс-син-
дром  [ОРДС], реинтубация трахеи вследствие про-
грессирования ОДН), почечные (острое повреждение 
почек), неврологические (делирий, острое нарушение 
мозгового кровообращения), инфекционные (раневая 
инфекция, сепсис), хирургические (несостоятельность 
анастомоза, кровотечение, парез кишечника, расхож-
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дение краев раны), тромбоэмболические (тромбоэмбо-
лия легочной артерии) осложнения; летальный исход. 
Тяжесть осложнений оценивали по  шкале Clavien—
Dindo (степени I–V) [19]: I — любое отклонение от нор-
мального течения без необходимости фармакологи-
ческого лечения; II  — требуется фармакологическое 
лечение; III — требуется хирургическое, эндоскопиче-
ское или  радиологическое вмешательство (IIIa  — без 
общей анестезии, IIIb — под общей анестезией); IV — 
угрожающие жизни осложнения, требующие лечения 
в отделении реанимации и интенсивной терапии (IVa — 
недостаточность одного органа или системы, IVb — по-

лиорганная недостаточность); V  — смерть пациента. 
Временные сроки развития осложнений фиксировали 
с точностью до суток от момента окончания операции.

Процедура сбора и контроля качества данных

Данные регистрировали в унифицированной элек-
тронной базе данных (формат Microsoft Excel) всеми 
участвующими центрами. До операции в базу вносили 
демографические и клинические характеристики паци-
ента, интраоперационно — параметры анестезии и хи-
рургического вмешательства, в  послеоперационный 

Рис. 1. Блок-схема включения и исключения пациентов (STROBE)

Fig. 1. STROBE flow diagram of patient enrollment and exclusion

Потенциально подходящие пациенты
(38 центров, 8 федеральных округов РФ):

n = 12 000

Доступны для анализа: 
n = 11 478

Подходят для возрастного анализа: 
18–75 лет; n = 11 478

Исключены: n = 563:
возраст > 75 лет

(старческий возраст)

Исключены: n = 522 (4,4 %):
• неполные данные

• отсутствующие показатели

Включены в настоящий анализ: 
n = 10 915

Группа молодого и среднего возраста:
18–64 года; n = 8 119 (74,4 %)

Характеристики:
• ASA І–ІІ (74,3 %)
• ASA ІІІ (25,8 %)

• высокий операционный риск (7,8 %)

30-дневное наблюдение: 
• осложнения: 251 (3,09 %) 
• летальность: 27 (0,33 %) 

• без осложнений: 7868 (96,9 %)

Включены в анализ: n = 8119 (100 %)
Осложнения: 365 (251 пациент)

Включены в анализ: n = 2796 (100 %)
Осложнения: 454 (200 пациентов)

30-дневное наблюдение: 
• осложнения: 200 (7,15 %) 
• летальность: 33 (1,18 %) 

• без осложнений: 2596 (92,8 %)

Характеристики:
• ASA І–ІІ (52,0 %)
• ASA ІІІ (48,0 %)

• высокий операционный риск (14,7 %)

Группа пожилого возраста:
65–75 лет; n = 2796 (25,6 %)
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период  — осложнения и  исходы до  выписки из  стаци-
онара или 30‑го дня наблюдения. Завершенные случаи 
еженедельно отправляли координатору исследования. 
Исходные анкеты хранили в центрах на протяжении все-
го периода исследования и 3 года после его завершения. 
Сводную базу данных формировал координатор иссле-
дования с проведением проверки полноты и непротиво-
речивости данных. При выявлении несоответствий вы-
полнялся запрос в центр для уточнения.

Иерархия исходов и определение конфаундеров

Возрастная группа (18–64 и 65–75 лет) была опре-
делена в качестве основной. Первичный исход: частота 
любых 30-дневных послеоперационных осложнений.

Вторичные исходы:
	ÿ 30-дневная летальность;
	ÿ частота тяжелых осложнений (Clavien—Dindo ≥  III 

степени);
	ÿ структура осложнений по органным системам;
	ÿ сроки развития осложнений.

В  качестве потенциальных конфаундеров в  мно-
гофакторные модели были включены: пол, класс 
физического статуса ASA (I–II и  III), уровень опе-
рационного риска (низкий/средний/высокий) и дли-
тельность операции (непрерывная переменная). 
Данные о  сопутствующих заболеваниях, функцио-
нальном статусе (индекс Barthel, шкала frailty) и  ну-
тритивном статусе в  базе STOPRISK не  регистри-
ровали, что составило потенциальный источник 
остаточного смешения.

Статистический анализ

Анализ выполнен с использованием языка програм-
мирования Python 3.9 (библиотеки pandas, numpy, scipy.
stats, statsmodels).

Описательная статистика

Нормальность распределения количественных пе-
ременных проверяли с  помощью критерия Шапиро—
Уилка. Количественные данные с  нормальным рас-
пределением представлены как среднее ± стандартное 
отклонение (M  ±  SD), с  распределением, отличным 
от  нормального,  — как медиана и  межквартильный 
размах  [Q1; Q3]. Межгрупповые различия для нор-
мально распределенных данных оценивали с помощью 
t-критерия Стьюдента для независимых выборок, для 
распределения, отличного от  нормального,  — с  помо-
щью U-критерия Манна—Уитни. Категориальные пере-
менные представлены как абсолютное число (n) и доля 
(%) от  общего числа пациентов в  группе. Для сравне-
ния категориальных переменных применяли критерий 
χ² Пирсона; при ожидаемых частотах менее 5 в любой 
ячейке таблицы сопряженности использовали точный 
критерий Фишера.

Оценка ассоциаций

Для оценки связи возрастной группы с риском ос-
ложнений и летальности рассчитывали относительный 
риск (ОР, relative risk) и отношение шансов (ОШ, odds 
ratio) с 95%-ми интервалами (95% ДИ). Для ОР исполь-
зовали метод Колера, для ОШ — логит-трансформацию 
с вычислением стандартной ошибки логарифма ОШ. 

Мультивариантный анализ

Для оценки независимого влияния возраста на риск 
осложнений (бинарная переменная: да/нет), тяжелых 
осложнений (Clavien—Dindo ≥  III: да/нет) и  леталь-
ности (да/нет) применяли логистическую регрессию. 
В модель включали следующие ковариаты: возрастная 
группа (18–64  vs 65–75  лет), пол (мужской/женский), 
класс  ASA (I–II  vs  III), уровень операционного риска 
(низкий/средний/высокий), длительность операции 
(непрерывная переменная, минуты). Для учета класте-
ризации данных внутри центров (intracluster correlation) 
применяли смешанную логистическую регрессию 
со случайным эффектом центра (multilevel mixed-effects 
logistic regression). Представлены как нескорректиро-
ванные (crude), так и  скорректированные (adjusted) 
оценки ОШ с 95% ДИ и p-значениями.

Анализ чувствительности

Для оценки устойчивости результатов выполнена 
стратификация по классу ASA (I–II vs III) и уровню опе-
рационного риска (низкий/средний vs высокий) с рас-
четом ОР в каждой подгруппе.

Обработка пропущенных данных

Использовали полный кейс-анализ (complete-case 
analysis): пациентов с  пропущенными значениями 
по ключевым переменным (n = 522; 4,4 %) исключили 
из анализа. Исключенных из анализа пациентов сравни-
вали с включенными по базовым характеристикам (воз-
раст, пол, класс ASA) с помощью критериев χ² и t-теста 
для оценки систематических различий (selection bias). 
Уровень статистической значимости принят p < 0,05 для 
всех тестов.

Оценка независимого влияния возраста (ОШ)

Помимо нескорректированных ОР, для трех ко-
нечных точек (любые осложнения, тяжелые осложне-
ния [Clavien—Dindo ≥ III], летальность) рассчитывали 
нескорректированные (crude) и  скорректированные 
(adjusted) ОШ с  95%  ДИ . Скорректированная модель 
включала ковариаты: возраст (18–64 vs 65–75 лет), пол, 
класс  ASA (I–II  vs  III), уровень операционного риска 
(низкий/средний/высокий) и  длительность операции. 
Для учета кластеризации данных по  центрам исполь-
зовали обобщенные оценочные уравнения (GEE  — 
generalized estimating equations) с  биномиальным се-
мейством распределения и  обменной (exchangeable) 
корреляционной структурой.
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Оценка дискриминационной способности моделей

Для оценки дискриминационной способности ло-
гистических моделей рассчитывали площадь под ха-
рактеристической кривой (AUC ROC). Строили две 
модели: базовую (без включения возрастной группы; 
ковариаты: пол, класс ASA [I–II vs III], уровень опера-
ционного риска  [низкий/средний/высокий], стандар-
тизированная длительность операции) и расширенную 
(с добавлением возрастной группы 18–64 vs 65–75 лет). 
Сравнение моделей проводили с  помощью теста от-
ношения правдоподобия (likelihood ratio test  — LR-
тест). Калибровку моделей оценивали с помощью теста 
Хосмера—Лемешова (Hosmer—Lemeshow goodness-
of-fit test) с разбиением на 10 децилей прогнозируемой 
вероятности. Адекватность калибровки определяли при 
p > 0,05.

Расчет размера выборки

Размер выборки исходного исследования 
STOPRISK (n = 12 000) был рассчитан с учетом необхо-
димости включения 20 потенциальных факторов риска 
в  итоговую модель логистической регрессии. При со-
блюдении правила минимум 10 событий (осложнений) 
на один предиктор требуется не менее 200 случаев ос-
ложнений. При консервативной оценке частоты ослож-
нений 3 % (нижняя граница, по данным литературы) ми-
нимальный размер выборки составил 6667 пациентов. 
С учетом риска потери данных и необходимости фор-
мирования валидационной выборки (4000 пациентов), 
а также возможности анализа отдельных групп ослож-
нений целевой размер был увеличен до 12 000 пациен-
тов. Для настоящего анализа с фокусом на возрастные 
различия итоговая выборка 10 915 пациентов (после ис-
ключения 522 неполных записей и 563 пациентов стар-
ше 75  лет) обеспечила достаточную статистическую 
мощность для выявления двукратного увеличения ри-
ска осложнений (мощность > 90 % при α = 0,05; двусто-
ронний тест). 

Соответствие рекомендациям STROBE

Настоящая рукопись подготовлена в соответствии 
с рекомендациями STROBE для когортных исследова-
ний.

В работе последовательно представлены:
	ÿ тип дизайна исследования (многоцентровое проспек-

тивное когортное наблюдательное исследование);
	ÿ географическая установка и характеристики участву-

ющих центров;
	ÿ критерии включения и  исключения с  блок-схемой 

формирования выборки;
	ÿ определение экспозиции (возрастная группа), исхо-

дов (30-дневные осложнения и летальность) и потен-
циальных конфаундеров;

	ÿ источники данных и методы измерения;

	ÿ описание источников систематических смещений 
и стратегии их минимизации;

	ÿ обоснование размера выборки;
	ÿ детализированные статистические методы, включая 

методы контроля смешения;
	ÿ численные характеристики участников на всех этапах 

исследования;
	ÿ результаты как нескорректированного, так и  скор-

ректированного анализа;
	ÿ ограничения исследования с обсуждением направле-

ний и величины потенциальных смещений.

Результаты

Как представлено в табл. 1, группы 18–64 и 65–75 лет 
существенно различались по базовым характеристикам. 
В группе пожилых пациентов медианный возраст был 
ожидаемо выше (69,3 ± 3,0 vs 48,3 ± 11,6 года; p < 0,001), 
наблюдалось смещение в  сторону более высокой ане-
стезиологической категории риска: доля пациентов 
ASA III составила 48,0 vs 25,8 % в группе 18–64 лет, тог-
да как класс  ASA  I фиксировали редко (2,1  vs  19,7  %; 
оба p < 0,001). Частота высокого операционного риска 
также была статистически значимо выше у  пожилых 
(14,7 vs 7,8 %; p < 0,001) при сопоставимых значениях 
индекса массы тела. Продолжительность оперативного 
вмешательства у  пациентов 65–75  лет была несколько 
больше (128,2 ± 93,5 vs 108,8 ± 83,0 мин; p < 0,001), что 
может отражать повышенную сложность вмешательств 
в данной возрастной группе.

Сводные показатели частоты осложнений и леталь-
ности приведены в табл. 2. Общая частота 30-дневных 
осложнений у  пациентов 65–75  лет более чем вдвое 
превышала соответствующий показатель в  группе 
18–64  лет (7,15  vs  3,09  %; ОР 2,31; 95%  ДИ 1,93–2,77; 
p < 0,001). Аналогичная тенденция отмечена и для ле-
тального исхода, который в  группе пожилых достигал 
1,18 % по сравнению с 0,33 % у пациентов 18–64 лет (ОР 
3,55; 95% ДИ 2,14–5,89; p < 0,001). При этом распреде-
ление осложнений по количеству изолированных и со-
четанных статистически значимо не различалось между 
группами (p = 0,449), что свидетельствовало о схожей 
структуре полиорганных нарушений при уже развив-
шихся осложнениях.

Подробная структура послеоперационных осложне-
ний представлена в табл. 3. В группе 65–75 лет по срав-
нению с пациентами 18–64 лет отмечено увеличение ча-
стоты наиболее распространенных осложнений, таких 
как парез кишечника (2,04 vs 1,07 %; ОР 1,90; 95% ДИ 
1,37–2,65; p < 0,001), раневая инфекция (1,43 vs 0,67 %; 
ОР 2,15; 95%  ДИ 1,43–3,23; p  <  0,001) и  пневмония 
(1,18 vs  0,58 %; ОР 2,04; 95% ДИ 1,31–3,18; p = 0,001). 
Особое внимание обращает значимое повышение риска 
следующих событий в пожилой группе: послеопераци-
онный делирий (ОР 7,55; 95% ДИ 3,65–15,64; p < 0,001), 
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ОИМ (ОР 5,08; 95% ДИ 1,49–17,35; p = 0,009), аритмии 
(ОР 4,26; 95% ДИ 2,21–8,20; p < 0,001) и острое повреж-
дение почек (ОР 3,87; 95%  ДИ 2,20–6,81; p  <  0,001). 
Напротив, для таких редких событий, как тромбоэмбо-
лия легочной артерии и  острое нарушение мозгового 
кровообращения, статистически значимых межгруппо-
вых различий получено не было, что, вероятно, связано 
с недостаточным числом наблюдений.

Анализ тяжести осложнений по классификации хи-
рургических осложнений Clavien—Dindo показал сопо-
ставимое распределение между группами: доля тяжелых 
осложнений (III–V степени) составила 74,1 % у пациен-
тов молодого/среднего возраста и 77,2 % — у пожилых 
(p = 0,375). Полученный результат показал, что возраст 
влиял преимущественно на вероятность возникновения 
осложнения как такового, но  не  на  его распределение 
по тяжести при уже развившемся событии. Иными сло-

вами, при манифестации осложнения вне зависимости 
от возраста с высокой вероятностью (около 75 %) по-
требовались инвазивное вмешательство, интенсивная 
терапия или повторная операция, что имеет важное зна-
чение для планирования ресурсов и  прогнозирования 
длительности госпитализации.

Большинство осложнений развивались в  первые 
5  сут послеоперационного периода (65,1  %  — у  паци-
ентов 18–64 лет, 66,7 % — у пациентов 65–75 лет), что 
соответствует данным литературы о раннем пике после-
операционных событий [11]. Отсутствие статистически 
значимых различий по  временным интервалам между 
возрастными группами подчеркивает универсальность 
временного профиля осложнений и  обосновывает не-
обходимость унифицированных протоколов раннего 
послеоперационного мониторинга с  акцентом на  пер-
вые 5 сут наблюдения у всех пациентов.

Таблица 2. Частота осложнений и летальности

Table 2. Incidence of complications and mortality

Показатель Возраст 18–64 года
(n = 8119), n (%)

Возраст 65–75 лет
(n = 2796), n (%)

ОР (95% ДИ), p

Осложнения (всего) 251 (3,09 %) 200 (7,15 %) 2,31 (1,93–2,77), < 0,001

	 изолированные 164 (65,3 %*) 124 (62,0 %*) p = 0,449

	 сочетанные (≥ 2) 87 (34,7 %*) 76 (38,0 %*) p = 0,449

Летальность 27 (0,33 %) 33 (1,18 %) 3,55 (2,14–5,89), < 0,001

Примечание: * Проценты от числа пациентов с осложнениями в каждой возрастной группе.
95% ДИ — 95%-й доверительный интервал; ОР — относительный риск.

Note: * Percentages are calculated from the number of patients with complications in each age group.
95% CI — 95 % confidence interval; ОР — relative risk.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов

Table 1. Baseline clinical and demographic characteristics of patients

Показатель Возраст 18–64 года
(n = 8119)

Возраст 65–75 лет
(n = 2796)

p

Возраст, M ± SD 48,3 ± 11,6 69,3 ± 3,0 < 0,001

Мужчины, n (%) 2752 (33,9 %) 1282 (45,9 %) < 0,001

Женщины, n (%) 5367 (66,1 %) 1514 (54,1 %) < 0,001

ASA I, n (%) 1596 (19,7 %) 59 (2,1 %) < 0,001

ASA II, n (%) 4431 (54,6 %) 1395 (49,9 %) < 0,001

ASA III, n (%) 2092 (25,8 %) 1342 (48,0 %) < 0,001

Низкий операционный риск 2903 (35,8 %) 552 (19,7 %) < 0,001

Средний операционный риск 4585 (56,5 %) 1833 (65,6 %) < 0,001

Высокий операционный риск 631 (7,8 %) 411 (14,7 %) < 0,001

Индекс массы тела, M ± SD 27,4 ± 6,2 27,8 ± 5,4 0,003

Примечание: ASA — Американское общество анестезиологов.

Note: ASA — American Society of Anesthesiologists.
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Клиническая значимость и влияние на ресурсы 
здравоохранения

Помимо относительного риска, важны абсолютные 
различия: разность рисков (AR) для осложнений со-
ставила 4,06 % (7,15–3,09 %), для летальности — 0,85 % 
(1,18–0,33 %). Это означает, что на каждые 25 пожилых 
пациентов (number needed to harm, NNH ≈ 1/0,0406 ≈ 
25) приходится одно дополнительное осложнение, ассо-
циированное с возрастом, а на каждые 118 пациентов — 
один дополнительный летальный исход. Учитывая, 
что 74–77 % осложнений требуют инвазивных вмеша-
тельств, интенсивной терапии или повторной операции 
(Clavien—Dindo ≥ III), увеличение абсолютной частоты 
осложнений у пожилых пациентов на 4 % прогнозируе-
мо ассоциируется с ростом длительности госпитализа-
ции, потребности в ресурсах интенсивной терапии и об-
щих затрат на лечение [13, 20]. При масштабировании 
на популяцию: если в стационаре ежегодно выполняют 
1000 плановых абдоминальных операций у пожилых па-

циентов, следует ожидать примерно 40 дополнительных 
тяжелых осложнений и  8  дополнительных летальных 
исходов по сравнению с пациентами молодого/средне-
го возраста. 

Учитывая выраженные различия в структуре исход-
ной тяжести состояния пациентов (48,0 % ASA III у по-
жилых vs 25,8 % у молодого/среднего возраста; высокий 
операционный риск 14,7 vs 7,8 %), можно полагать, что 
часть наблюдаемого эффекта обусловлена накопленной 
коморбидностью, а не хронологическим возрастом, как 
таковым.

Возраст в  данной модели следует рассматривать 
как совокупность биологического старения, хрупкости 
и снижения функциональных резервов, а не независи-
мую причинную детерминанту. Особый интерес пред-
ставляет проверка гипотезы о  сохранении эффекта 
возраста в подгруппе пациентов ASA I–II и при низком 
операционном риске, что позволит оценить «чистый» 
вклад возраста после исключения очевидно более тяже-
лых пациентов.

Таблица 3. Частота отдельных послеоперационных осложнений

Table 3. Incidence of specific postoperative complications

Осложнение Возраст 18–64 года, n (%) Возраст 65–75 лет, n (%) ОР 95% ДИ p

Парез кишечника 87 (1,07 %) 57 (2,04 %) 1,90 1,37–2,65 < 0,001

Раневая инфекция 54 (0,67 %) 40 (1,43 %) 2,15 1,43–3,23 < 0,001

Пневмония 47 (0,58 %) 33 (1,18 %) 2,04 1,31–3,18 0,001

Кровотечение 58 (0,71 %) 30 (1,07 %) 1,50 0,97–2,33 0,068

Острая дыхательная недостаточность 35 (0,43 %) 22 (0,79 %) 1,83 1,07–3,11 0,024

Острое повреждение почек 21 (0,26 %) 28 (1,00 %) 3,87 2,20–6,81 < 0,001

Несостоятельность анастомоза 34 (0,42 %) 24 (0,86 %) 2,05 1,22–3,45 0,006

Делирий 10 (0,12 %) 26 (0,93 %) 7,55 3,65–15,64 < 0,001

Аритмии 15 (0,18 %) 22 (0,79 %) 4,26 2,21–8,20 < 0,001

Остановка сердца с летальным исходом 20 (0,25 %) 22 (0,79 %) 3,19 1,75–5,84 < 0,001

Сепсис 20 (0,25 %) 15 (0,54 %) 2,18 1,12–4,25 0,019

Реинтубация трахеи вследствие 
прогрессирования ОДН

18 (0,22 %) 15 (0,54 %) 2,42 1,22–4,79 0,009

ОРДС 15 (0,18 %) 13 (0,46 %) 2,52 1,20–5,28 0,011

Кардиогенный отек легких 4 (0,05 %) 5 (0,18 %) 3,63 0,98–13,51 0,054

ОИМ 4 (0,05 %) 7 (0,25 %) 5,08 1,49–17,35 0,009

Расхождение краев раны 5 (0,06 %) 6 (0,21 %) 3,48 1,06–11,41 0,038

ТЭЛА 8 (0,10 %) 2 (0,07 %) 0,73 0,15–3,42 1,000

ОНМК 2 (0,02 %) 2 (0,07 %) 2,90 0,41–20,61 0,272

Примечание: ОРДС — острый респираторный дистресс-синдром; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ОИМ — 
острый инфаркт миокарда; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии.
χ² Пирсона; точный критерий Фишера при ожидаемых частотах < 5.

Note: ARDS — acute respiratory distress syndrome; ACS/CVA — acute cerebrovascular accident (stroke); AMI — acute myocardial infarction; PE — 
pulmonary embolism.
Pearson’s χ²; Fisher’s exact test when expected cell counts < 5.
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Импликации для клинической практики

Выявленные специфические осложнения высоко-
го риска (делирий ОР 7,55; ОИМ ОР 5,08; аритмии ОР 
4,26; острое повреждение почек ОР 3,87) указывают 
на необходимость таргетированных профилактических 
стратегий у пожилых пациентов:
	ÿ протоколы профилактики делирия (минимизация 

бензодиазепинов и антихолинергических препаратов, 
коррекция нарушений сна, ранняя мобилизация);

	ÿ расширенный кардиальный мониторинг в  первые 
48–72 ч с оценкой тропонина и электрокардиограм-
мы (ЭКГ);

	ÿ нефропротективные стратегии (контроль волемиче-
ского статуса, исключение нефротоксичных препара-
тов, мониторинг креатинина);

	ÿ усиленный респираторный мониторинг с  оценкой 
риска реинтубации трахеи вследствие прогрессиро-
вания ОДН и раннего выявления пневмонии.

Структура когорты (преобладание пациентов ASA 
I–II, низкого и  среднего операционного риска) от-
ражает реальную практику российских стационаров. 
При этом в группе пожилых 48,0 % составили пациен-
ты ASA III и 14,7 % — высокого операционного риска, 
что определило данную подгруппу как приоритетную 
для внедрения дифференцированных протоколов пе-
риоперационного ведения, включая элементы ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery) и периоперационную 
мультидисциплинарную оценку.

На  рис.  2 представлены возрастные различия 
в структуре послеоперационных осложнений. Для боль-
шинства нозологических категорий доля осложнений 

Рис. 2. Структура осложнений в возрастных группах

Fig. 2. Profile of postoperative complications by age group
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в  группе 65–75  лет превышала таковую у  пациентов 
18–64 лет, особенно в отношении инфекционных (пнев-
мония, раневая инфекция), кардиальных (аритмии, 
остановка сердца, ОИМ) и  дыхательных осложнений 
(острая дыхательная недостаточность, ОРДС, кардио-
генный отек легких). Такое распределение подчеркива-
ет кумулятивное влияние возраст-ассоциированной по-
лиморбидности и снижения функциональных резервов 
на риск развития тяжелых периоперационных событий.

Распределение осложнений по  степени тяжести 
согласно классификации хирургических осложнений 
по  Clavien—Dindo представлено на  рис.  3. В  обеих воз-
растных группах преобладали осложнения III–V степени, 
потребовавшие инвазивного вмешательства, интенсив-
ной терапии или вызвавшие летальный исход: 74,1 % всех 
осложнений у пациентов 18–64 лет и 77,2 % у пациентов 
65–75 лет (p = 0,375). Доля осложнений I–II степени оста-
валась сопоставимой (25,9 vs 22,8 %; p = 0,375). Отдельные 
степени тяжести также не демонстрировали статистиче-
ски значимых различий между группами, за исключением 
несколько более высокой частоты осложнений I степени 
у молодых пациентов (6,0 vs 2,6 %; p = 0,043). Таким обра-
зом, возраст влиял преимущественно на вероятность воз-
никновения осложнения как такового, но не на его рас-
пределение по  тяжести при уже развившемся событии. 
Полученный факт позволил заключить, что при развитии 
осложнения клиническая значимость и  необходимость 

ресурсоемких вмешательств одинаково высоки как у па-
циентов 18–64 лет, так и у пациентов 65–75 лет.

На  рис.  4 показано распределение осложнений 
по срокам развития в послеоперационный период. В обе-
их возрастных группах большинство осложнений возни-
кали в ранние сроки: в 1‑е–3‑и сутки зарегистрировано 
34,0 % осложнений у пациентов 18–64 лет и 38,8 % — у па-
циентов 65–75  лет, а  на  4–5-е  сутки  — соответствен-
но 31,1 и 27,9 %. Суммарно в первые 5 сут было зафик-
сировано 65,1  % осложнений у  пациентов 18–64  лет 
и 66,7 % — у пожилых. Доля более поздних осложнений 
(6–30‑е сутки) оставалась сопоставимой между группами 
(32,4 и 32,5 % соответственно). Ни для одного временно-
го интервала статистически значимых различий между 
возрастными группами получено не было, что указывает 
на сохранение типичного временного профиля осложне-
ний вне зависимости от возраста.

Кривые распределения практически параллельны, 
с  отчетливым пиком в  течение первых 3–5  сут после 
операции и постепенным снижением частоты событий 
в  более отдаленные сроки. Отсутствие значимых раз-
личий по  временным интервалам предполагает, что 
стратегии раннего мониторинга и  профилактики ос-
ложнений должны в  равной степени реализовываться 
для пациентов всех возрастных категорий, при этом 
у пожилых акцент следует делать на более высокой аб-
солютной частоте событий.

Рис. 3. Тяжесть осложнений (Clavien—Dindo)

Fig. 3. Complication severity distribution (Clavien-Dindo classification)
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Многовариантный анализ: отношения шансов. 
Результаты логистической регрессии и  GEE-анализа 
с  учетом кластеризации по  центрам представлены 
в табл. 4. После коррекции на пол, класс ASA, уровень 
операционного риска и длительность операции пожилой 
возраст (65–75 лет) оставался независимым предикто-

ром всех трех конечных точек. Нескорректированные 
ОШ составили 2,41 (95% ДИ 1,99–2,92) для любых ос-
ложнений, 2,39 (95% ДИ 1,72–3,33) — для тяжелых ос-
ложнений и  3,58 (95%  ДИ 2,15–5,96)  — для летально-
сти (все p  <  0,001). После коррекции на  конфаундеры 
скорректированные ОШ уменьшились, но  сохранили 

Таблица 4. Отношения шансов (ОШ) для пожилого возраста (65–75 vs 18–64 года), по данным логистической регрес-
сии и GEE

Table 4. Odds ratios (OR) for older age (65–75 vs 18–64 years) from logistic regression and GEE

Конечные точки 18–64 года  
n (%)

65–75 лет  
n (%)

Crude ОШ 
(95% ДИ)

p Adjusted ОШ 
(95% ДИ)

p GEE ОШ 
(95% ДИ)

p

Любые осложнения 251
(3,09 %)

200
(7,15 %)

2,41
(1,99–2,92)

< 0,001 1,72
(1,41–2,11)

< 0,001 1,46
(1,25–1,71)

< 0,001

Тяжелые (≥ III) 80
(0,99 %)

65
(2,33 %)

2,39
(1,72–3,33)

< 0,001 1,63
(1,16–2,29)

0,005 1,50
(1,14–1,96)

0,003

Летальность 27
(0,33 %)

33
1,19 %)

3,58
(2,15–5,96)

< 0,001 2,22
(1,32–3,74)

0,003 2,24
(1,44–3,49)

< 0,001

Примечание: Adjusted — скорректированная логистическая регрессия (ковариаты: пол, ASA [I–II vs III], операционный риск, длительность 
операции); GEE — обобщенные оценочные уравнения с обменной корреляционной структурой и учетом кластеризации по центрам. 
Длительность операции стандартизирована (z-score).
95% ДИ — 95%-й доверительный интервал; ОШ — отношение шансов.

Note: Adjusted — multivariable logistic regression (covariates: sex, ASA class [I–II vs III], surgical risk level, operative duration); GEE — generalized 
estimating equations with exchangeable correlation structure, accounting for clustering by center. Operative duration was standardized (z-score).
95% CI — 95 % confidence interval; ОШ — odds ratio.

Рис. 4. Сроки развития осложнений у пациентов различных возрастных групп

Fig. 4. Timing of complication onset by age group
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н/з p = 0,07 (χ2)

65–75 лет18–64 года
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статистическую значимость: 1,72 (95%  ДИ 1,41–2,11; 
p  <  0,001), 1,63 (95%  ДИ 1,16–2,29; p  =  0,005) и  2,22 
(95%  ДИ 1,32–3,74; p  =  0,003) соответственно. GEE-
анализ с учетом кластеризации по центрам дал наибо-
лее консервативные, но по-прежнему значимые оценки: 
1,46 (95% ДИ 1,25–1,71; p < 0,001) — для любых ослож-
нений, 1,50 (95% ДИ 1,14–1,96; p = 0,003) — для тяжелых 
осложнений, 2,24 (95% ДИ 1,44–3,49; p < 0,001) — для 
летальности. Помимо возраста, значимыми независи-
мыми предикторами осложнений явились класс ASA III 
(ОШ 1,94; 95%  ДИ 1,45–2,60), высокий операцион-
ный риск (ОШ 4,79; 95% ДИ 2,87–8,00) и длительность 
операции (ОШ 1,57 на  1  SD; 95%  ДИ 1,36–1,80; все 
p < 0,001).

Дискриминационная способность и калибровка 
моделей

Включение возрастной группы в  модель стати-
стически значимо улучшало дискриминацию для всех 
трех конечных точек (рис.  5). AUC базовой модели 
(без возраста) составила 0,796 для любых осложнений, 
0,824 — для тяжелых осложнений и 0,876 — для леталь-
ности. Добавление возрастной группы повышало AUC 
до 0,801, 0,828 и 0,884 соответственно (ΔAUC + 0,005 + 
0,004 и + 0,008; LR-тест p < 0,001, p = 0,005 и p = 0,003). 
Калибровка всех моделей была адекватной по данным 
теста Хосмера—Лемешова: χ² = 10,68 (p = 0,220) — для 
любых осложнений, χ² = 8,50 (p = 0,387) — для тяжелых 
осложнений, χ² = 9,57 (p = 0,297) — для летальности.

Обсуждение

Результаты настоящего анализа базы данных 
STOPRISK продемонстрировали, что пожилой возраст 
(65–75 лет) ассоциирован с повышенным риском после-
операционных осложнений и  летальности в  плановой 
абдоминальной хирургии (количественные показатели 
частоты осложнений, летальности и  абсолютных раз-
личий подробно представлены в  разделе «Результаты 
исследования»).

Мультивариантный анализ подтвердил, что ассо-
циация пожилого возраста (65–75 лет) с повышенным 
риском осложнений сохранялась после коррекции 
на класс ASA, операционный риск, пол и длительность 
операции. Как следует из данных таблицы 4, скорректи-
рованные ОШ сохраняли статистическую значимость, 
а  GEE-анализ с  учетом кластеризации по  38  центрам 
подтвердил устойчивость результатов к межцентровым 
различиям в  клинической практике. Таким образом, 
наблюдаемое повышение риска не может быть полно-
стью объяснено накоплением коморбидности (ASA III) 
или более высоким операционным риском у пожилых 
пациентов и, по-видимому, отражало эффект возраст-
ного снижения функциональных резервов и старческой 

астении. Дискриминационная способность моделей 
(AUC 0,80–0,88) свидетельствовала об их приемлемом 
прогностическом потенциале для клинического исполь-
зования, хотя основной вклад в дискриминацию внесли 
операционный риск, ASA и  длительность операции, 
а не возраст как таковой (ΔAUC + 0,005–0,008). Это со-
гласуется с концепцией, что возраст является важным, 
но не единственным компонентом общей модели стра-
тификации периоперационного риска.

Вклад исследования в контекст существующих 
данных

В  отличие от  крупных международных регистров 
LASOS (17  латиноамериканских стран; n  =  51  648) 
и ASOS (Африка; n > 10 000), настоящее исследование 
сфокусировано на  плановой абдоминальной хирургии 
в  российском контексте с  использованием возрастно-
го порога 65  лет и  детализированной классификаци-
ей Clavien—Dindo. Полученные показатели находятся 
в  диапазоне значений, сообщаемых крупномасштаб-
ными зарубежными исследованиями. Mullen M.G. et al. 
(2017) зарегистрировали осложнения у  6,7  % пациен-
тов при плановых операциях с летальностью 0,4 % [21]. 
Наши данные о частоте осложнений 4,5 % в общей вы-
борке (3,09 % — в группе 18–64 лет, 7,15 % — в группе 
65–75  лет) сопоставимы с  этими оценками, но  значи-
тельно ниже, чем в  исследованиях LASOS/ASOS (16–
18  %)  [22], что частично объясняется преобладанием 
операций низкого и среднего риска в российской когор-
те (92,2 и 85,3 % соответственно), а также различиями 
в структуре хирургической патологии и протоколах ре-
гистрации. 

Downey C.L. et al. (2023) на выборке 19 685 паци-
ентов показали следующий профиль Clavien—Dindo: 
54,5 % — без осложнений, 16 % — осложнения I степе-
ни, 18,5 % — осложнения II степени, 7 % — осложне-
ния III степени и 0,8 % — осложнения V степени [23]. 
В нашей когорте доля тяжелых осложнений (III–V сте-
пени) среди всех осложнений составила 74,1 % у паци-
ентов 18–64 лет, 77,2 % — у пациентов 65–75 лет, что 
существенно превышает долю тяжелых событий в ис-
следовании Downey (~25–30 %). Это может отражать 
различия в методологии регистрации легких осложне-
ний или реальные отличия в структуре хирургической 
патологии и практике выявления субклинических со-
бытий.

Механизмы возраст-ассоциированного риска

Наблюдаемые различия в  частоте осложнений 
между возрастными группами можно объяснить 
комплексом возрастных физиологических измене-
ний: снижением функциональных резервов дыха-
тельной и  сердечно-сосудистой систем, накоплением 
коморбидности (48,0  % пациентов ASA  III в  группе 
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Рис. 5.	ROC-кривые логистических моделей для любых осложнений, тяжелых осложнений (Clavien—Dindo ≥ III) и летальности. 
Серая линия — базовая модель (пол, ASA, операционный риск, длительность); синяя линия — расширенная модель (+ воз-
растная группа 65–75 лет)

Fig. 5.	 ROC curves of logistic models for any complication, severe complications (Clavien-Dindo ≥ III), and mortality. Grey line — base 
model (gender, ASA class, surgical risk, operative duration); blue line — extended model (+ age group 65–75 years)
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65–75  лет  vs  25,8  % в  группе 18–64  лет), саркопени-
ей и  хрупкостью, снижением когнитивного резерва, 
а  также изменением фармакодинамики анестетиков 
и опиоидов [5, 6]. Эти факторы определяют как более 
высокую уязвимость к  хирургическому стрессу, так 
и  замедленное послеоперационное восстановление 
у пожилых пациентов [24].

Наиболее клинически значимым результатом яв-
лялось выраженное повышение относительного риска 
жизнеугрожающих осложнений у пожилых пациентов. 
Послеоперационный делирий показал один из  наи-
больших ОР (7,55; 95% ДИ 3,65–15,64), что согласуется 
с данными о возрасте как ведущем факторе, ассоцииро-
ванном с когнитивными осложнениями [9]. ОИМ (ОР 
5,08; 95% ДИ 1,49–17,35; p = 0,009), аритмии (ОР 4,26; 
95% ДИ 2,21–8,20; p < 0,001) и острое повреждение по-
чек (ОР 3,87; 95%  ДИ 2,20–6,81; p  <  0,001), вероятно, 
отражают снижение резервов сердечно-сосудистой 
и  мочевыделительной систем, типичное для возраст-
ной физиологии  [5,  7]. Использование порога 65  лет 
выявило ряд осложнений, ранее не  достигавших ста-
тистической значимости при пороге 60 лет (при пред-
варительном анализе): ОИМ (p = 0,009) и расхождение 
краев раны (p = 0,038) стали значимыми событиями по-
слеоперационного периода. Кровотечение (p  =  0,068), 
кардиогенный отек легких (p = 0,054), тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА) (p = 1,00) и острое наруше-
ние мозгового кровообращения (ОНМК) (p  =  0,272) 
остались незначимыми, что, вероятно, связано с низкой 
частотой событий и эффективностью рутинной профи-
лактики в исследуемых центрах.

Ограничения исследования

Настоящее исследование имеет ряд методологиче-
ских ограничений, которые необходимо учитывать при 
интерпретации результатов:
	ÿ Обсервационный характер исследования не  позво-

ляет установить причинно-следственные связи; воз-
можна остаточная конфаундация, связанная с  раз-
личиями в практике центров, протоколах анестезии 
и хирургической тактике. 

	ÿ Неравномерное распределение по  тяжести опера-
ций с  преобладанием операций низкого и  среднего 
риска, исключение пациентов старше 75  лет огра-
ничивают репрезентативность выводов на  наибо-
лее уязвимую часть геронтологической популяции. 
Хронологический порог 65  лет может не  отражать 
биологический возраст, хрупкость и  функциональ-
ный статус пациентов. 

	ÿ Отсутствие мультивариантного анализа с контролем 
коморбидности, длительности операции, вида вме-
шательства и центра в настоящей версии рукописи; 
неполнота заполнения ряда полей протокола (4,4 % 
исключенных записей), отсутствие формальной 
оценки систематических различий между исключен-
ными и включенными в исследование пациентами. 

	ÿ Ориентация на 30-дневный горизонт без оценки бо-
лее отдаленных исходов (повторная госпитализация, 
функциональное восстановление); отсутствие де-
тального описания контроля качества регистрации 
осложнений в центрах и вариабельности. 

	ÿ Результаты отражают структуру плановой абдоми-
нальной хирургии в  участвующих российских цен-
трах и  могут не  распространяться на  другие виды 
операций, ургентную хирургию или  иные системы 
здравоохранения. 

Несмотря на  указанные ограничения, использо-
вание крупной многоцентровой базы данных с  дета-
лизированной регистрацией осложнений и  примене-
ние валидированных инструментов классификации 
(Clavien—Dindo) обеспечивают высокую внутреннюю 
валидность полученных результатов и их практическую 
применимость для российских клинических центров.

Заключение

Пожилой возраст (65–75 лет) ассоциирован с более 
чем двукратным увеличением частоты послеоперацион-
ных осложнений (3,09 vs 7,15 %; ОР 2,31; 95% ДИ 1,93–
2,77) и более чем трехкратным увеличением 30-дневной 
летальности (0,33  vs  1,18  %; ОР  3,55; 95%  ДИ 2,14–
5,89) после плановых абдоминальных вмешательств. 
Наибольшее повышение относительного риска отмече-
но для делирия, ОИМ, аритмий и острого повреждения 
почек, тогда как распределение тяжести осложнений 
по  шкале хирургических осложнений Clavien—Dindo 
(III–V  степени; ≈75  % случаев в  обеих группах) оста-
ется сопоставимым, что указывает на влияние возрас-
та, прежде всего на вероятность развития осложнения, 
а не на его тяжесть. Абсолютное увеличение риска ос-
ложнений на 4,06 % (NNH ≈25) и летальности на 0,85 % 
(NNH ≈118) имеет существенные ресурсоемкие послед-
ствия для медицинских организаций и  обосновывает 
необходимость таргетированных протоколов перио-
перационного ведения пожилых пациентов с акцентом 
на  профилактику кардиальных, когнитивных и  почеч-
ных осложнений и  усиление мониторинга в раннем 
послеоперационном периоде. 
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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Предоперационная интервальная ги-
поксия-гипероксия (ИГГ) может быть рассмотрена как 
органопротективная технология в  рамках преабилита-
ции пациентов высокого риска, однако отсутствие пер-
сонифицированных подходов для выбора оптимальной 
модальности режимов ограничивает ее  практическое 
применение. Церебральная тканевая оксиметрия в  па-
раинфракрасном спектре (NIRS) может служить ори-
ентиром для индивидуализации режима ИГГ. ЦЕЛЬ 
ИССЛЕДОВАНИЯ: Оценить безопасность, перено-
симость и  биомаркерные признаки индукции адапта-
ционного ответа при проведении сеансов ИГГ, персо-
нифицированных по  NIRS. МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: 
В  проспективное простое слепое рандомизированное 
плацебо-контролируемое исследование было включено 
20  пожилых добровольцев, рандомизированных в  груп-
пу ИГГ (n = 10) и контрольную группу (n = 10). Участни-
ки проходили три ежедневных 45-минутных сеанса ИГГ, 
включающих пять циклов гипоксии-гипероксии или пла-
цебо-процедуры. Персонификация сеансов ИГГ дости-
галась индивидуальным подбором фракции вдыхаемого 
кислорода (FiO2) во время гипоксической фазы для сни-
жения церебральной тканевой сатурация (SctO2) на 20 % 
от  исходного уровня. Композитная первичная конечная 
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Abstract

INTRODUCTION: Preoperative intermittent hypoxia–hyper-
oxia (IHH) may be considered an organ-protective prehabilita-
tion strategy for high-risk patients; however, the lack of person-
alized approaches to selecting optimal exposure modes limits 
its practical use. Near-infrared cerebral tissue oximetry (NIRS) 
may guide individualization of IHH protocols. OBJECTIVE: To 
evaluate the safety, tolerability, and biomarker signatures of 
adaptive response induction during NIRS-personalized IHH 
sessions. MATERIALS AND METHODS: This prospective sin-
gle-blind randomized placebo-controlled study included 20 
elderly volunteers randomized to the IHH group (n = 10) or 
the control group (n = 10). Participants underwent three daily 
45-minute sessions consisting of five hypoxia-hyperoxia cy-
cles or sham procedures. Personalization was achieved by indi-
vidually titrating the fraction of inspired oxygen (FiO2) during 
the hypoxic phase to reduce cerebral tissue oxygen saturation 
(SctO2) by 20 % from baseline. The composite primary safety 
endpoint included individual intolerance, adverse events, and 
complications during sessions. Secondary endpoints assessed 
between-group differences in the dynamics of vital signs and 
FiO2. Biomarkers reflecting stress-adaptive responses and an-
tioxidant activity were also evaluated. RESULTS: No cases of 
intolerance, adverse events, or complications were observed. 
Vital sign dynamics differed significantly between groups but 
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точка безопасности включала частоту индивидуальной 
непереносимости, нежелательных явлений и  осложне-
ний во время сеансов ИГГ. Вторичные показатели вклю-
чали межгрупповые различия в  динамике основных по-
казателей витальных функций и  FiO2 во  время сеансов 
ИГГ. Также оценивались уровни биомаркеров, отража-
ющих стресс-адаптивные реакции и  антиоксидантную 
активность. РЕЗУЛЬТАТЫ: Случаев непереносимости, 
нежелательных явлений или  осложнений исследуемого 
режима ИГГ не  было. Динамика показателей витальных 
функций значимо различалась между группами, однако 
их величина не выходила за рамки клинически безопас-
ного диапазона. Между 1‑м и 3‑м сеансом ИГГ отмечалось 
значимое снижение величины FiO2, требуемой для сни-
жения SctO2 на 20 % от исходного уровня. В группе ИГГ 
было выявлено статистически значимое повышение 
уровня α-субъединицы индуцируемого гипоксией фак-
тора транскрипции  1, ядерного фактора эритроидного 
происхождения 2 и активности каталазы. ВЫВОДЫ: Пер-
сонифицированные по  NIRS сеансы ИГГ у  пожилых до-
бровольцев безопасны, ассоциированы со снижением ве-
личины FiO2, требуемой для снижения SctO2 до целевых 
значений, и  активацией стресс-адаптивных и  антиокси-
дантных путей, что может быть применимо в стратегиях 
предоперационной преабилитации и требует подтверж-
дения в дальнейших клинических исследованиях.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гипоксия, гипероксия, 
прекондиционирование, нейрокогнитивные 
расстройства, церебральная тканевая оксиметрия
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remained within clinically safe ranges. Between the first and 
third sessions, a significant reduction in the FiO2 required to 
achieve a 20 % decrease in SctO2 was noted. The IHH group 
demonstrated significant increases in hypoxia-inducible fac-
tor-1α, nuclear factor erythroid 2-related factor  2, and cat-
alase activity. CONCLUSIONS: Personalized NIRS-guided 
IHH sessions in elderly volunteers are safe and are associated 
with a reduction in the FiO2 required to decrease SctO2 to 
target levels, as well as activation of stress-adaptive and an-
tioxidant pathways. These findings may be applicable to pre-
operative prehabilitation strategies and warrant confirmation 
in further clinical studies.
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Введение

Периоперационная органная дисфункция остается 
одной из ведущих причин неблагоприятных исходов хи-
рургического лечения, особенно у пациентов пожилого 
возраста. При этом доля пациентов пожилого возраста, 
подвергающихся хирургическим вмешательствам под 
общей анестезией, растет в связи с глобальным старе-
нием населения. В развитых странах примерно каждый 
третий хирургический пациент сейчас старше 65  лет, 
а  к  2060  г. это количество может даже удвоиться  [1]. 
В структуре осложнений у данной когорты пациентов 
одним из ведущих является послеоперационная когни-
тивная дисфункция. В качестве обобщающего понятия 
для обозначения когнитивных нарушений или измене-
ний когнитивного статуса, выявляемых в  предопера-
ционный или послеоперационный период, было реко-
мендовано использовать термин «периоперационные 
нейрокогнитивные расстройства» (ПОНКР)  [2]. 
ПОНКР включают послеоперационный делирий, за-
медленное нейрокогнитивное восстановление и после-
операционное нейрокогнитивное расстройство  [3,  4]. 
В настоящее время арсенал эффективных методов про-
филактики ПОНКР чрезвычайно ограничен, актуаль-
ным является поиск новых органопротективных техно-
логий.

Концепция прекондиционирования, основанная 
на  повышении устойчивости тканей к  повреждению 
под действием субпороговых стрессорных стимулов, 
подробно изучена в экспериментальных и клинических 
исследованиях  [5–8]. Один из  его вариантов  — гипок-
сическое прекондиционирование — подробно исследо-
ван, показал многообещающие результаты, однако так 
и не был транслирован в клиническую практику из-за 
низкой реализуемости исследованных протоколов его 
проведения [9, 10].

Современной модификацией данного метода яв-
ляется интервальная гипоксия-гипероксия (ИГГ), при 
которой в ходе процедуры чередуются периоды гипок-
сии и гипероксии. В экспериментальных исследованиях 
показано, что ИГГ активирует факторы транскрипции 
и антиоксидантные системы, формируя органопротек-
тивный фенотип [11–13]. При этом метод потенциаль-
но может быть реализован в короткие сроки, что дела-
ет его перспективным для клинического применения 
в рамках стратегий преабилитации [14].

Ключевой нерешенной проблемой остается от-
сутствие убедительных подходов к  персонификации 
такой подготовки c учетом целевых органов-мишеней. 
Фиксированные режимы ИГГ не учитывают индивиду-
альный физиологический ответ на гипоксию, а резуль-
таты клинических исследований противоречивы  [15]. 
Разработка безопасного персонализированного режи-
ма ИГГ представляет научный и практический интерес 
и обосновывает необходимость проведения данного ис-
следования.

Церебральная тканевая оксиметрия в параинфра-
красном спектре (NIRS) является чувствительным 
маркером баланса доставки и  потребления кислоро-
да и  широко используется для профилактики невро-
логических осложнений в  хирургии. Показано, что 
снижение церебральной тканевой сатурации (SctO2) 
на 20 % от исходного уровня ассоциировано с развити-
ем ПОНКР [16, 17]. Мы предположили, что проведение 
сеансов ИГГ с управляемым и ограниченным по вре-
мени снижением SctO2 на  20  % от  исходного уровня 
может запускать адаптационные механизмы и способ-
ствовать формированию органопротективного фено-
типа.

Цель исследования

Оценить безопасность, переносимость и  биомар-
керные признаки индукции адаптационного ответа при 
проведении сеансов ИГГ, персонифицированных по по-
казателю NIRS.

Материалы и методы

Проспективное простое слепое рандомизирован-
ное плацебо-контролируемое исследование было про-
ведено на  базе научно-исследовательского института 
кардиологии  — филиала Федерального государствен-
ного бюджетного научного учреждения «Томский на-
циональный исследовательский медицинский центр 
Российской академии наук». Исследование было одо-
брено локальным этическим комитетом (протокол 
№ 280 от 21.05.2025) и проспективно зарегистрирова-
но на  ClinicalTrials.gov (NCT07018895). Исследование 
проводилось с  полным соблюдением руководящих 
принципов Надлежащей клинической практики 
Международного совета по гармонизации (ICH‑GCP), 
принципов Хельсинкской декларации, а  также при-
менимого национального законодательства. Все 
участники подписали письменное информированное 
добровольное согласие на  участие в  исследовании. 
Представители целевой популяции не  привлекались 
к  разработке дизайна исследования, выбору исходов, 
подготовке информационных материалов и планирова-
нию проведения исследования. После начала исследо-
вания изменения в  утвержденный протокол, включая 
критерии отбора участников, процедуры вмешатель-
ства, исходы и план статистического анализа, не вно-
сились. Полный протокол исследования может быть 
предоставлен корреспондирующим автором по  обо-
снованному запросу. Отдельный документ, содержа-
щий детальный план статистического анализа, не раз-
рабатывался. Статистические методы были заранее 
определены в протоколе исследования и описаны в со-
ответствующем разделе рукописи.
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Критерии соответствия / отбор и исключение 
субъектов

В исследование включались добровольцы в возрас-
те от 60 до 74 лет при условии подписания информиро-
ванного согласия. Критериями невключения являлись 
индекс коморбидности Чарлсон более 3 баллов (1 балл 
и более при оценке по любой из рубрик шкалы, кроме 
фактора «возраст», также считался критерием исклю-
чения), состояния, ассоциированные с  хронической 
гипоксией или  гипероксией, а  также наличие хрони-
ческого заболевания в  стадии обострения или  деком-
пенсации. Возрастная группа 60–74 года была выбрана 
исходя из  предполагаемой клинической области при-
менения метода — преабилитации и органопротекции 
у  пожилых пациентов, имеющих повышенный риск 
периоперационной органной дисфункции и  периопе-
рационных нейрокогнитивных расстройств. Участники 
исключались из исследования в случае отзыва инфор-
мированного согласия, невозможности снижения SctO2 

на 20 % от исходного уровня во время гипоксического 
теста, индивидуальной непереносимости сеансов ИГГ, 
а  также при развитии неблагоприятных событий/ос-
ложнений во  время процедуры (нарушение сознания, 
синкопальное состояние, аритмия или другое угрожаю-
щее состояние).

Набор участников, рандомизация, ослепление

Набор добровольцев осуществлялся посредством 
размещения объявлений в  аффилированных социаль-
ных сетях и  в  зонах общего доступа Томского нацио-
нального исследовательского медицинского центра. 
Потенциальные участники проходили первичный ос-
мотр терапевтом, входящим в состав исследовательской 
группы, с оценкой объективного статуса, представлен-
ной медицинской документации и результатов лабора-
торных исследований крови. Заключение о  соответ-
ствии критериям включения принималось только после 
комплексной оценки состояния здоровья.

В  группу ИГГ (n  =  10) или  контрольную группу 
(n = 10) 20 субъектов были рандомизированы методом 
блочной рандомизации с использованием онлайн-сер-
виса Sealed Envelope (https://www.sealedenvelope.com/) 
независимым исследователем, не участвующим в про-
ведении процедур. Рандомизационные коды помеща-
ли в последовательно пронумерованные непрозрачные 
конверты, номера которых фиксировали в  индивиду-
альной регистрационной карте. Конверт вскрывали не-
посредственно перед первым сеансом.

В исследовании применялось простое ослепление. 
Участники, исследователи и  специалисты, участвую-
щие в интерпретации результатов, не знали о характе-
ре вмешательства. Сеансы ИГГ и  плацебо-процедуры 
проводились с  использованием одного и  того  же обо-
рудования. Исследователь, выполнявший процедуры, 

оставался незаслепленным для обеспечения протокола 
исследования. Для определения распределения по груп-
пам он же вскрывал конверты непосредственно перед 
началом сеанса и  обеспечивал маскировку настроек 
оборудования. Исследователи, оценивавшие биомарке-
ры, не были информированы о групповой принадлеж-
ности образца.

Методика проведения гипоксической пробы, 
сеансов интервальной гипоксии-гипероксии 
и плацебо-процедур

Испытуемым основной группы проводились сеан-
сы ИГГ 1 раз в день по 45 мин в течение 3 дней (куму-
лятивно  — 3  сеанса). Субъектам контрольной группы 
проводились плацебо-процедуры атмосферным воз-
духом в  аналогичном режиме. Персонификация ис-
следуемой методики осуществлялась на  основании 
динамики SctO2. Показана корреляционная связь про-
должительного (более 20  мин) интраоперационного 
снижения SctO2 на  20  % от  исходного значения с  раз-
витием ПОНКР. Гипоксическую фазу каждого цикла 
ИГГ проводили таким образом, чтобы SctO2 снижался 
на 20 % от исходного уровня. Суммарная продолжитель-
ность церебральной десатурации за один сеанс состав-
ляла 30 мин.

Сеансы ИГГ и плацебо-процедуры проводили вра-
чи-исследователи  — анестезиологи-реаниматологи  — 
с  использованием прибора OXYTERRA PRO (ООО 
«Окситерра», Россия), способного формировать газо-
воздушную смесь с  диапазоном фракции вдыхаемого 
кислорода (FiO2) 7–16 % в фазе гипоксии и 30 % в фазе 
гипероксии. Максимальный поток доставляемой газо-
воздушной смеси составлял 25 л/мин. 

Перед первым сеансом ИГГ каждому испытуемо-
му выполнялся гипоксический тест, необходимый для 
определения индивидуального значения FiO2, обеспе-
чивающего снижение величины SctO2 на 20 % от исход-
ной. Положение тела (лежа на спине с фиксированной 
к  лицу ороназальной анестезиологической маской) 
и мониторинг (NIRS, периферическая капиллярная са-
турация [SpO2], электрокардиограмма, частота сердеч-
ных сокращений [HR], артериальное давление, частота 
дыхания [RR], концентрация углекислого газа в конце 
выдоха  [etCO2], минутный объем дыхания) были оди-
наковы при проведении гипоксического теста, сеансов 
ИГГ и плацебо-процедур.

При гипоксическом тесте контур прибора запол-
нялся нормоксической смесью, далее осуществлялось 
ступенчатое снижение FiO2 (начиная с  12  % со  сту-
пенью 0,5  % и  продолжительностью каждой ступени 
3 мин) до снижения SctO2 на 20 % от исходной вели-
чины. После этого проводилась гипероксия в течение 
2  мин и  гипоксический тест завершался. Субъектам 
контрольной группы вместо гипоксического теста 
проводилась ингаляция атмосферного воздуха в  те-
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чение 6  мин с  использованием прибора OXYTERRA 
PRO.

При сеансах ИГГ контур прибора заполнялся нор-
моксической смесью, пациента подключали к контуру, 
после чего FiO2 снижалась до  индивидуально выяв-
ленного значения, обеспечивающего снижение SctO2 
на 20 % от исходного уровня. Гипоксическая фаза под-
держивалась в  течение 6  мин, затем инициировалась 
гипероксическая фаза с FiO2 30 % продолжительностью 
3  мин. Гипоксическая и  гипероксическая фазы чере-
довались в  течение 45  мин, что соответствовало пяти 
полным циклам гипоксии-гипероксии. В  ходе каждой 
гипоксической фазы при необходимости FiO2 коррек-
тировали для поддержания SctO2 в целевом диапазоне.

Плацебо-процедуры проводили по  аналогичному 
алгоритму, однако на протяжении всей процедуры субъ-
ектам подавался атмосферный воздух (FiO2 = 21 %).

Во  время каждой процедуры проводили систе-
матический активный сбор данных о  нежелательных 
явлениях. Наряду с  активным опросом участников 
о  субъективных ощущениях выполняли клиническое 
наблюдение и мониторинг жизненно важных функций, 
включая электрокардиограмму, артериальное давление, 
частоту сердечных сокращений, SpO₂, SctO₂, частоту 
дыхания и etCO₂. К заранее определенным нежелатель-
ным явлениям относили нарушение сознания, синко-
пальное состояние и аритмию. 

Приверженность участников к  протоколу вмеша-
тельства контролировали путем непосредственного 
наблюдения врачей-исследователей, проводивших про-
цедуры. Прохождение каждого сеанса, выполнение всех 
предусмотренных этапов процедуры и любые отклоне-
ния от протокола фиксировали в исследовательской до-
кументации.

Исходы

Композитная первичная конечная точка безопас-
ности включала: 
	ÿ частоту индивидуальной непереносимости (характе-

ризуется как субъективный дискомфорт, не  позво-
ляющий субъекту исследования продолжить сеанс 
ИГГ);

	ÿ частоту наступления серьезных нежелательных яв-
лений или осложнений сеансов ИГГ (нарушение со-
знания, синкопальное состояние, аритмия, развитие 
другого угрожающего состояния).

Вторичные показатели (безопасности/эффектив-
ности): 
	ÿ Динамика величины FiO2, необходимой для сниже-

ния SctO2 на 20 % от исходного уровня в ходе сеансов 
ИГГ.

	ÿ Межгрупповые различия в  динамике показателей, 
мониторируемых в  ходе сеансов ИГГ и  плацебо-
процедур (SctO2, SpO2, среднее артериальное давле-
ние [MAP]), частота сердечных сокращений [HR], ча-

стота дыхания [RR], концентрация углекислого газа 
в конце выдоха [etCO2]). При сеансах ИГГ показатели 
фиксировали исходно и за 10 с до переключения ре-
жима дозирования кислорода, при плацебо-процеду-
рах — в соответствующее время (исходно, через 6, 9, 
15, 18, 24, 27, 33, 36, 42 и 45 мин после начала).

Поисковые биомаркеры:
	ÿ Межгрупповые различия в  динамике биомаркеров, 

характеризующих формирование органопротек-
тивного фенотипа (α-субъединицы индуцируемого 
гипоксией фактора транскрипции  1  [HIF-1α], ядер-
ного фактора каппа-B  [NF-κB] и  ядерного фактора 
эритроидного происхождения [Nrf2], определяемых 
до  первого, после третьего и  через 24  ч после тре-
тьего сеанса ИГГ/плацебо-процедуры в  сыворотке 
крови).

	ÿ Межгрупповые различия в  динамике биомаркеров, 
характеризующих активность антиоксидантных си-
стем (каталазы  [CAT], восстановленного глутати-
он  [GSH] и  общей супероксиддисмутазы  [T-SOD], 
определяемых до  первого, после третьего и  через 
24 ч после третьего сеанса ИГГ/плацебо-процедуры 
в сыворотке крови).

Статистический анализ

Расчет размера выборки

Формальный расчет размера выборки не  прово-
дился, поскольку исследование носило пилотный ха-
рактер и было направлено преимущественно на оценку 
безопасности и  переносимости вмешательства. В  со-
ответствии с  принципами ICH E8 и  ICH E9 в  ранних 
клинических исследованиях размер выборки может 
определяться задачами исследования, а  не  расчетом 
статистической мощности для подтверждения эффек-
тивности. В настоящем исследовании в каждую группу 
было включено по  10  участников, что было признано 
достаточным для предварительной оценки безопасно-
сти вмешательства и  получения данных, необходимых 
для планирования последующих исследований.

Статистическая обработка данных

Статистический анализ и  визуализацию резуль-
татов проводили с  использованием пакета программ 
IBM SPSS Statistics v.27 (IBM Corp., США) и  Rstudio 
v.2025.09.2 + 418 (Posit Software, США). 

Проверку нормальности распределения коли-
чественных показателей выполняли с  помощью 
критерия Шапиро—Уилка. Данные с  нормальным 
распределением описывали как M  ±  SD, при ненор-
мальном  — Me (Q1; Q3). Исходную сопоставимость 
групп оценивали по стандартизованной разности сред-
них (SMD). Дополнительную корректировку анализа 
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с учетом выявленного после рандомизации дисбаланса 
исходных характеристик не проводили, поскольку при 
малом объеме выборки дисбаланс может носить случай-
ный характер, а наблюдавшиеся различия не были рас-
ценены как клинически значимые и не являлись осно-
ванием для изменения заранее запланированного плана 
статистического анализа.

Номинальные показатели сравнивали с  χ²-кри
терием Пирсона или  точным критерием Фишера. 
Величину эффекта представляли как относитель-
ный риск (RR) с  95%-м доверительным интервалом 
(95% ДИ).

Продольные повторные измерения биомаркеров 
и  перипроцедуральных показателей анализировали 
с  помощью смешанных моделей со  случайным интер-
цептом для пациента, включавших фиксированные 
эффекты группы, времени и  их  взаимодействия. Для 
перипроцедуральных показателей временную структу-
ру задавали номером сеанса и эпохой (или циклом для 
FiO2); в обеих группах фазы внутри сеанса агрегирова-
ли в соответствующие эпохи. Для биомаркеров факто-
ром времени служили точки T1–T3.

Для MAP, HR, RR, NIRS, etCO2, FiO2, HIF-1α, CAT 
и  GSH использовались линейные смешанные моде-
ли с  логарифмически преобразованной зависимой 
переменной, для T-SOD  — логнормальная смешанная 
модель, для Nrf2 и  NF-κB  — обобщенные линейные 

смешанные модели с гамма-распределением и логариф-
мической функцией связи, для SpO2 — обобщенная сме-
шанная β-модель для пропорциональных данных.

Оценки уровней и межгрупповых различий получа-
ли из EMM и их контрастов с 95% ДИ. Коэффициенты 
β интерпретировали по шкале линейного предиктора; 
в  лог-моделях дополнительно представляли как отно-
сительное изменение (%) после обратного преобразо-
вания. Для SpO2 эффекты выражали разностью EMM 
в процентных пунктах.

Уровень статистической значимости принимался 
равным p < 0,05.

Результаты

С 3 июля по 29 августа 2025 г. из 45 оцененных для 
включения в  исследование субъектов были отобраны 
21. Один пациент отказался от участия в исследовании, 
таким образом, 20 пациентов были включены в иссле-
дование и  распределены на  две равные группы. Блок-
схема рандомизации представлена на рис. 1.

Группы были не сбалансированы по ряду клинико-
демографических и лабораторных показателей, однако 
дисбаланс был клинически не значим и не требовал вве-
дения ковариат при статистической обработке данных 
(табл. 1).

Рис. 1. Блок-схема рандомизации

Fig. 1. Randomization flow diagram

Оценка соответствия критериям (n = 45)

Рандомизация (n = 20)

Группа интервальной гипоксии
гипероксии (n = 10)

Выбыли из-под наблюдения (n = 0)

Проанализировано (n = 10)

Выбыли из-под наблюдения (n = 0)

Проанализировано (n = 10)

Контрольная группа (n = 10)
Распределение

Наблюдение

Анализ

Не включены в исследование (n = 25)
Несоответствие критериям
включения/невключения (n = 24)
Отказ от участия (n = 1)
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Таблица 1. Исходные клинико-демографические и лабораторные характеристики

Table 1. Baseline clinical, demographic, and laboratory characteristics

Показатель Группа ИГГ (n = 10) Контрольная группа (n = 10) SMD

Мужской пол, n (%) 5 (50) 4 (40) 0,202

Возраст, полных лет, Me (Q1; Q3) 64 (62; 69) 64 (62; 65) 0,085

Рост, см, M ± SD 170 ± 9,56 171 ± 9,59 0,146

Вес, кг, M ± SD 80,6 ± 11,5 84,6 ± 14,9 0,301

ИМТ, кг/м2, M ± SD 28 ± 3,71 28,6 ± 4,08 0,157

Хронические заболевания

ГБ, n (%) 8 (80) 7 (70) 0,232

Гипотиреоз, n (%) 2 (20) 1 (10) 0,283

Медикаментозная терапия

β-блокаторы, n (%) 1 (10) 2 (20) 0,283

иАПФ, n (%) 4 (40) 3 (30) 0,211

БРА, n (%) 2 (20) 4 (40) 0,447

Блокаторы кальциевых каналов, n (%) 2 (20) 3 (30) 0,232

Диуретики, n (%) 2 (20) 1 (10) 0,283

L-тироксин, n (%) 2 (20) 1 (10) 0,283

Антиагреганты, n ( %) 1 (10) 0 (0) 0,471

Лабораторные показатели

Лейкоциты, ×109/л, M ± SD 6,58 ± 1,56 6,37 ± 1,33 0,145

Эритроциты, ×1012/л, M ± SD 5,09 ± 0,52 5,19 ± 0,548 0,185

Гемоглобин, г/л, M ± SD 140 ± 11,6 138 ± 13,8 0,125

Гематокрит, %, M ± SD 40,9 ± 2,74 41,7 ± 2,78 0,3

Тромбоциты, ×109/л, M ± SD 240 ± 42 244 ± 53,2 0,094

Общий белок, г/л, M ± SD 72,3 ± 2,41 72,6 ± 2,67 0,118

Альбумин, г/л, M ± SD 46,8 ± 2,14 46,4 ± 3,24 0,16

Мочевина, ммоль/л, Me (Q1; Q3) 6,05 (4,7; 6,4) 4,65 (4,2; 5,6) 0,671

Креатинин, мкмоль/л, Me (Q1; Q3) 82 (64; 87) 78 (69; 87) 0,179

СКФ, мл/мин/1,73 м2, Me (Q1; Q3) 84,9 (75,5; 88,7) 85,2 (76,1; 92,3) 0,012

Билирубин общ, мкмоль/л, Me (Q1; Q3) 7,9 (5; 9,1) 7,05 (5,6; 8,5) 0,176

Билирубин прямой, мкмоль/л, M ± SD 4,37 ± 1,28 3,66 ± 1,4 0,528

АСТ, Ед/л, M ± SD 32,4 ± 16,9 32 ± 9,92 0,029

АЛТ, Ед/л, M ± SD 24,2 ± 10,3 30,8 ± 10,1 0,646

СРБ, мг/л, Me (Q1; Q3) 7,5 (4; 22) 6,5 (5; 10) 0,405

Примечание: АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатаминотрансфераза; БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II;  
ГБ — гипертоническая болезнь; иАПФ — ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента; ИМТ — индекс массы тела; СКФ — скорость 
клубочковой фильтрации; СРБ — С-реактивный белок; SMD — стандартизованная разность средних.

Note: АЛТ — alanine aminotransferase; АСТ — aspartate aminotransferase; БРА — angiotensin II receptor blockers; ГБ — hypertension;  
иАПФ — angiotensin-converting enzyme inhibitors; ИМТ — body mass index; СКФ — glomerular filtration rate; СРБ — C-reactive protein;  
SMD — standardized mean difference.
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Композитная первичная конечная точка 
безопасности

Случаев индивидуальной непереносимости и  се-
рьезных нежелательных явлений в  ходе сеансов ИГГ 
и плацебо-процедур в обеих группах не было. Все про-
цедуры протекали без осложнений.

Нежелательные явления и переносимость 
процедур

В  ходе сеансов ИГГ и  плацебо-процедур были вы-
явлены нежелательные явления, однако они были кли-
нически незначимы, не  влияли на  переносимость про-
цедур и не препятствовали дальнейшему продолжению 
сеансов ИГГ и плацебо-процедур. Два (20 %) пациента 
из группы ИГГ и 3 (30 %) из контрольной пожаловались 
на дискомфорт от лицевой маски (RR = 0,667; 95% ДИ 
0,14–3,17; p = 1), 4 (40 %) субъекта исследования из груп-
пы ИГГ не менее 1 раза засыпали во время гипоксиче-
ских фаз сеансов ИГГ, чего не наблюдалось в контроль-
ной группе во время плацебо-процедур (RR = 9; 95% ДИ 
0,55–147; p  =  0,087). Других субъективных ощущений 
или реакций, требующих изменения процедуры или пре-
кращения участия в исследовании, не было.

Вторичные показатели  
(безопасности/эффективности)

Различий FiO2 между сеансами и  циклами воздей-
ствия выявлено не  было. В  третьем и  пятом циклах 
третьего сеанса ИГГ FiO2 был ниже на  5,78 (95%  ДИ 
0,22–11; p = 0,042) и 6,91 % (95% ДИ 1,42–12,1; p = 0,015) 
соответственно по сравнению с базовым уровнем моде-
ли (табл. 2, рис. 2, А).

При переходе от исходного уровня к эпохе гипоксии 
снижение SctO2 в группе ИГГ было на 27,2 % (95% ДИ 
23,7–30,5; p < 0,001) больше, чем изменение в контроль-
ной группе (рис.  2,  B). Аналогичная закономерность 
отмечена для SpO2: уменьшение показателя в  эпохе 
гипоксии в  группе ИГГ превышало соответствующее 
изменение в  контрольной группе на  26  п.п. (95%  ДИ 

22,9–29; p < 0,001), тогда как прирост SpO2 при перехо-
де к эпохе гипероксии был больше на 2,07 п.п. (95% ДИ 
1,52–2,61; p < 0,001, рис. 2, C).

Снижение MAP при переходе к  эпохам гипоксии 
и гипероксии наблюдалось в обеих группах и составля-
ло 5,32 (95% ДИ 2,68–7,89; p < 0,001) и 6,37 % (95% ДИ 
3,75–8,92; p < 0,001) соответственно, что отражает сход-
ную динамику показателя независимо от  принадлеж-
ности к  группе (рис.  2,  D). Переход к  эпохе гипоксии 
сопровождался увеличением HR в группе ИГГ, превы-
шающим соответствующее изменение в  контрольной 
группе на 14,6 % (95% ДИ 6,3–23,6; p < 0,001). В эпоху 
гипероксии снижение HR в  группе ИГГ было выше 
на  7,32  % (95%  ДИ 0,066–14; p  =  0,048) по  сравнению 
с изменением показателя в контрольной группе. Также 
на третий сеанс величина HR была на 15,2 % (95% ДИ 
7,52–23,4; p < 0,001) выше по сравнению с первым сеан-
сом (рис. 2, E).

Уменьшение RR в эпоху гипероксии было на 19,4 % 
(95%  ДИ 1,63–34; p  =  0,034) больше изменения вели-
чины показателя в  контрольной группе (рис.  2,  F). 
Сходная картина отмечена для etCO2: снижение пока-
зателя в эпоху гипероксии в группе ИГГ было на 11,6 % 
(95%  ДИ 2,85–19,6; p  =  0,011) больше по  сравнению 
с динамикой в контрольной группе (рис. 2, G).

Поисковые биомаркеры

Повышение уровня HIF-1α от T1 к T2 в группе ИГГ 
было на 143 % (95% ДИ 59,4–270; p < 0,001) больше из-
менения в контрольной группе. В интервале T1–T3 раз-
ница динамики составляла 97,3  % (95%  ДИ 29,6–200; 
p = 0,002, рис. 2, H). Повышение величины Nrf2 от T1 
к T2 в группе ИГГ было на 18,2 % (95% ДИ 11,8–24,4; 
p < 0,001) больше, чем в контрольной группе. В интерва-
ле T1–T3 разница динамики составляла 7,86 % (95% ДИ 
2,24–13,8; p = 0,006, рис. 2, I). Повышение активности 
CAT в группе ИГГ от T1 к T3 на 24,3 % (95% ДИ 9,41–
41,2; p = 0,001) превышало соответствующее изменение 
в контрольной группе (рис. 2, J).

Динамика NF-κB, GSH и  активности T-SOD была 
сопоставимой в обеих группах, межгрупповые различия 

Таблица 2. FiO2 по сеансам и циклам интервальной гипоксии-гипероксии, %

Table 2. FiO2 across sessions and cycles of intermittent hypoxia–hyperoxia, %

Сеанс Цикл гипоксии

1 2 3 4 5

1 9,71 (9,07–10,4) 9,86 (9,17–10,6) 9,77 (9,03–10,6) 9,58 (8,77–10,5) 9,41 (8,53–10,4)

2 9,52 (8,89–10,2) 9,41 (8,76–10,1) 9,28 (8,58–10,1) 9 (8,25–9,82) 8,73 (7,91–9,62)

3 9,29 (8,67–9,94) 9,04 (8,41–9,72) 8,8 (8,13–9,52) 8,69 (7,96–9,49) 8,37 (7,59–9,23)

Примечание: Значения представлены как модельные предельные средние с 95%-ми доверительными интервалами.

Note: Values are presented as estimated marginal means with 95% confidence intervals.
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Рис. 2.	Динамика перипроцедуральных показателей и биомаркеров на этапах исследования. На рисунке представлены модельные 
предельные средние с 95%-ми доверительными интервалами, рассчитанные на основе продольных смешанных моделей. 
Панели A–G демонстрируют динамику перипроцедуральных показателей в эпохах (BL — исходные значения, Hypo — эпо-
ха гипоксии, Hyper — эпоха гипероксии) сеансов интервальной гипоксии-гипероксии/плацебо-процедур. Панели H–M де-
монстрируют динамику биомаркеров, оцененных перед первым (T1), после третьего (Т2) и через 24 ч после третьего сеанса 
интервальной гипоксии-гипероксии/плацебо-процедуры (Т3)

Примечание: CAT — каталаза; etCO2 — концентрация углекислого газа в конце выдоха; FiO2 — фракция вдыхаемого кислорода; 
GSH — восстановленный глутатион; HIF-1α — α-субъединица индуцируемого гипоксией фактора транскрипции 1; HR — часто-
та сердечных сокращений; MAP — среднее артериальное давление; NF-κB — ядерный фактор каппа-B; NIRS — тканевая оксиме-
трия в параинфракрасном спектре; Nrf2 — ядерный фактор эритроидного происхождения 2; RR — частота дыхания; SctO2 — це-
ребральная тканевая сатурация; T-SOD — общая супероксиддисмутаза.

Fig. 2.	 Dynamics of periprocedural parameters and biomarkers across study stages. The figure presents estimated marginal means with 
95% confidence intervals derived from longitudinal mixed-effects models after back-transformation to the original measurement 
scale. Panels A–G demonstrate the dynamics of periprocedural parameters across session epochs (BL — baseline, Hypo — hypoxia 
epoch, Hyper — hyperoxia epoch) of the intermittent hypoxia–hyperoxia/placebo procedure for each therapy day. Panels H–M 
demonstrate the dynamics of biomarkers assessed before the first session (T1), after the third session (T2), and 24 h after the third 
session of the intermittent hypoxia–hyperoxia/placebo procedure (T3)

Note: CAT — catalase; etCO2 — end-tidal carbon dioxide; FiO2 — fraction of inspired oxygen; GSH — reduced glutathione; HIF-1α — alpha 
subunit of hypoxia-inducible factor 1; HR — heart rate; MAP — mean arterial pressure; NF-κB — nuclear factor kappa-B; NIRS — cerebral 
tissue oxygenation; Nrf2 — Nuclear factor erythroid 2-related factor 2; RR — respiratory rate; SctO2 — cerebral tissue oxygen saturation; 
T-SOD — total superoxide dismutase.
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изменения величины показателей отсутствовали на всех 
этапах наблюдения (рис. 2, K–M).

Обсуждение

В  данном пилотном рандомизированном плаце-
бо‑контролируемом исследовании I фазы у 20 пожилых 
добровольцев продемонстрирована переносимость 
персонифицированного по NIRS протокола ИГГ и по-
лучены предварительные данные о биологическом от-
вете на вмешательство, включающем перипроцедурные 
физиологические изменения и  динамику суррогатных 
биомаркеров адаптации.

Отсутствие случаев индивидуальной непереноси-
мости, нежелательных явлений и  осложнений во  вре-
мя процедур подтверждает переносимость выбранной 
модальности ИГГ в  условиях контролируемого мони-
торинга. Нежелательные субъективные ощущения но-
сили легкий и  транзиторный характер и  не  требовали 
прекращения участия в исследовании. Это согласуется 
с результатами исследований, посвященных ИГГ у гери-
атрических пациентов [18–20]. Эти данные важны в кон-
тексте поиска органопротективных технологий преаби-
литации у пациентов пожилого возраста, для которых 
риск развития ПОНКР в  послеоперационный период 
остается высоким.

Безопасность также подтверждена динамикой по-
казателей витальных функций: гипоксия была связана 
со  снижением NIRS до  целевых значений, снижением 
SpO2, компенсаторным повышением HR и не приводи-
ла к повышению MAP, при этом повышение HR не было 
чрезмерным и не несло потенциальных рисков. Это де-
монстрирует возможность управляемого воздействия 
на  церебральный кислородный баланс без значимых 
системных гемодинамических сдвигов и  подтвержда-
ет безопасность персонализации ИГГ по  показателю 
NIRS [16, 21]. Физиологический ответ организма оста-
вался в пределах клинически безопасных значений, что 
согласуется с концепцией управляемого, дозированного 
прекондиционирующего стимула.

Ключевым методологическим аспектом иссле-
дования является использование NIRS как физио-
логического «навигационного» инструмента для 
индивидуализации уровня гипоксии. В отличие от фик-
сированных режимов ИГГ, подход с титрованием FiO2 
до  заданного относительного исходного уровня сни-
жения SctO2 потенциально позволяет уменьшить ме-
жиндивидуальную вариабельность ответа на гипоксию 
и повысить предсказуемость воздействия, что особен-
но актуально для пожилых людей с различной исход-
ной цереброваскулярной реактивностью и резервами 
доставки кислорода. NIRS-ориентированный подход 
также позволяет сконцентрироваться на  целевых ор-

Рис. 2.	Окончание
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ганах-мишенях, что в контексте данной работы важно 
для разработки технологий предотвращения ПОНКР 
в популяциях высокого риска. Одновременно следует 
учитывать ограничения самой методики NIRS (вклад 
внечерепных тканей, зависимость от  анатомических 
и  технических факторов и  др.), что требует строгой 
стандартизации методологии и  протокола регистра-
ции, особенно при переносе методики в клиническую 
практику.

Последовательного снижения требуемой FiO2 вы-
явлено не было, однако отдельные фазы гипоксии при 
третьем сеансе ИГГ продемонстрировали более низкие 
значения показателя. Это может характеризовать запуск 
адаптационных механизмов и  формирование адапта-
ционного ответа на повторные экспозиции стрессово-
го стимула, что согласуется с  литературными данны-
ми [11, 12].

Важным результатом исследования является ди-
намика биомаркеров, отражающих формирование 
органопротективного и  антиоксидантного ответа. 
Одновременное увеличение экспрессии HIF-1α и Nrf2, 
а также активности CAT при отсутствии активации NF-
κB указывает на формирование адаптационного цито-
протективного фенотипа, а  не  классического оксида-
тивного или  воспалительного ответа. Такой профиль 
согласуется с концепцией hyperoxic-hypoxic paradox, со-
гласно которой чередование гипоксии и гипероксии за-
пускает адаптационные клеточные механизмы, не при-
водя к  провоспалительному ответу. Активация осей 
HIF-1α и Nrf2, вероятно, лежит в основе формирования 
органопротективного фенотипа, характеризующегося 
повышенной метаболической гибкостью и  усиленной 
антиоксидантной защитой  [11–13]. При этом опубли-
кованные в  последние годы данные о  лабораторных 
эффектах ИГГ остаются неоднородными. В  работе 
Ляминой Н.П. и соавт. персонифицированная ИГГ со-
провождалась схожей динамикой HIF-1, что указывает 
на воспроизводимость результатов нашей работы [20]. 
В  исследовании Mandel  I.A. et  al. гипоксически-гипе-
роксическое прекондиционирование у кардиохирурги-
ческих пациентов сопровождалось менее выраженным 
снижением концентрации нитратов к  концу операции 
и  большей стабилизацией метаболитов оксида азота 
в первые 24 ч, при этом эндотелин-1 и метаболиты NO 
рассматривались как маркеры, ассоциированные с по-
слеоперационными осложнениями  [22]. Эти данные 
дополняют полученные нами результаты и  позволяют 
предположить, что протективный эффект ИГГ может 
реализовываться не  только через активацию HIF-1α/
Nrf2 и антиоксидантных систем, но и через ограничение 
повреждения эндотелия. Z.O. Serebrovska et al. описали 
повышение ряда циркулирующих маркеров, интерпре-
тированных как возможные триггеры адаптационно-
го ответа у здоровых пожилых лиц и пациентов с уме-

ренными когнитивными нарушениями  [23], тогда как 
T. Behrendt et al. в своем рандомизированном клиниче-
ском исследовании не выявили существенного влияния 
ИГГ на  уровни мозгового нейротрофического факто-
ра, интерлейкина-6 и С-реактивного белка после 6-не-
дельного курса у гериатрических пациентов [24]. Такая 
вариабельность, вероятно, обусловлена различиями 
в клинических популяциях, длительности экспозиций, 
сочетании ИГГ с  физической нагрузкой и  выбранной 
панели биомаркеров, что подчеркивает необходимость 
осторожной интерпретации суррогатных лабораторных 
сигналов.

Ограничения исследования

Результаты данного исследования следует интер-
претировать с  осторожностью. Исследование имело 
дизайн клинического исследования I  фазы, включало 
только 20  пожилых добровольцев и  не  предусматри-
вало формального расчета статистической мощности 
для оценки эффективности. В связи с этим полученные 
данные не позволяют делать выводы о клинической эф-
фективности персонифицированной ИГГ. Основными 
задачами исследования были предварительная оценка 
безопасности и  переносимости процедуры, описание 
физиологического ответа и динамики суррогатных био-
маркеров. Дополнительными ограничениями являются 
включение относительно сохранных пожилых добро-
вольцев без острой хирургической патологии, корот-
кий период наблюдения, отсутствие оценки послео-
перационных клинических исходов, включая ПОНКР, 
а  также поисковый характер биомаркерной панели. 
Следовательно, выявленные изменения HIF-1α, Nrf2 
и активности каталазы следует рассматривать как сур-
рогатные признаки адаптационного ответа, требующие 
подтверждения в более крупных клинических исследо-
ваниях у  пациентов высокого периоперационного ри-
ска.

Заключение

Персонифицированные, по  данным NIRS, сеан-
сы ИГГ с  целевым снижением SctO2 на  20  % от  ис-
ходного уровня у  пожилых добровольцев продемон-
стрировали хороший профиль безопасности и  были 
ассоциированы с  формированием адаптационно-
го ответа. Наблюдаемые физиологические реакции 
и  динамика биомаркеров указывают на  индукцию 
стресс-адаптивных и  антиоксидантных механизмов. 
Полученные результаты обосновывают проведение по-
следующих исследований у пациентов высокого риска 
с оценкой клинически значимых показателей, в том чис-
ле ПОНКР.
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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Проведение искусственного крово
обращения (ИК) ассоциировано с нарушением структур-
но-функционального состояния мембран эритроцитов 
и дисфункцией тромбоцитов, что способствует развитию 
микроциркуляторных расстройств и  послеоперационной 
коагулопатии. Одним из  перспективных направлений 
адъювантной органопротекции при ИК является доставка 
экзогенного оксида азота (NO) в контур экстракорпораль-
ной перфузии. Вместе с  тем физиологические эффекты 
NO носят выраженный дозозависимый характер: субтера-
певтические дозы могут быть недостаточно эффективны, 
тогда как избыточные концентрации способны реализовы-
вать прооксидантные и цитотоксические эффекты. Опти-
мальные дозы NO при ИК до настоящего времени оконча-
тельно не определены. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Оценить 
дозозависимые эффекты доставки оксида азота в ex vivo 
модели ИК на  структурно-функциональное состояние 
мембран эритроцитов и агрегационную активность тром-
боцитов. МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Проведено одно-
центровое проспективное пилотное экспериментальное 
исследование ex vivo с использованием модели ИК. Био-
материал получен от  8  здоровых добровольцев. Моде-
лирование ИК осуществляли в  течение 60  мин в  пяти 
режимах: без подачи NO (контроль) и  с  подачей NO 
в концентрациях 40, 80, 120 и 160 ppm. Оценивали ми-
кровязкость и полярность мембран эритроцитов, а также 
спонтанную и индуцированную агрегацию тромбоцитов 
(аденозиндифосфат  [АДФ], коллаген, адреналин, арахи-
доновая кислота). РЕЗУЛЬТАТЫ: В  контрольной группе 
после 60  мин ИК отмечалось достоверное увеличение 

FUNDAMENTAL ISSUES IN 
INTENSIVE CARE MEDICINE

Dose-dependent effects of nitric 
oxide on erythrocyte membranes 
and platelet aggregation in an ex vivo 
model of cardiopulmonary bypass: 
an experimental study

M.А. Tyo , Yu.K. Podoksenov , T.Yu. Rebrova , 
S.A. Afanasyev , O.N. Ogurkova , I.V. Kravchenko , 
A.Yu. Koyanidi , B.N. Kozlov , N.O. Kamenshchikov *

Cardiology Research Institute, Tomsk National Research Medical 
Center, Russian Academy of Sciences, Tomsk, Russia

Abstract

INTRODUCTION: Delivering of exogenous nitric oxide (NO) 
into the extracorporeal circuit is a potential strategy for organ 
protection during cardiopulmonary bypass (CPB). However, 
its effects are dose-dependent, and optimal concentrations 
remain unclear. OBJECTIVE: To evaluate the dose-dependent 
effects of nitric oxide delivery on the structural and function-
al properties of erythrocyte membranes and platelet aggre-
gation activity in an ex vivo model of CPB. MATERIALS AND 
METHODS: We performed a single-center, prospective, pilot, 
experimental ex vivo study using a CPB model. Whole blood 
samples were obtained from eight healthy volunteers. CPB 
was simulated for 60 minutes under five conditions: a con-
trol (no NO) and NO delivery at 40, 80, 120, and 160 ppm. 
Erythrocyte membrane microviscosity and polarity were as-
sessed, alongside spontaneous and induced platelet aggrega-
tion (adenosine diphosphate, collagen, epinephrine, arachi-
donic acid). RESULTS: In the control group, 60  minutes of 
CPB simulation significantly increased erythrocyte membrane 
microviscosity and decreased membrane polarity. NO deliv-
ery in the range of 40–120 ppm prevented the development 
of these changes. However, an NO concentration of 160 ppm 
increased the microviscosity of lipid–lipid interactions in 
erythrocyte membranes. In the control group, collagen-and 
low-dose of adenosine diphosphate-induced platelet aggre-
gation decreased during CPB simulation. While NO adminis-
tration at 40–120 ppm stabilized platelet aggregation activ-
ity, a concentration of 160 ppm enhanced collagen-induced 
platelet aggregation. CONCLUSIONS: Exogenous nitric 
oxide exerts dose-dependent effects on the structural and 
functional properties of erythrocyte membranes and plate-
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коэффициентов микровязкости мембран эритроцитов 
и снижение их полярности. Доставка NO в диапазоне 40–
120 ppm предотвращала развитие указанных изменений. 
При концентрации NO 160 ppm выявлялось увеличение 
коэффициентов микровязкости липид-липидных контак-
тов мембран эритроцитов. Агрегационная активность 
тромбоцитов, индуцированная низкими концентрациями 
АДФ и коллагеном, снижалась в контрольной группе при 
моделировании ИК. Применение NO в дозах 40–120 ppm 
стабилизировало агрегационную активность тромбоци-
тов, тогда как при концентрации 160 ppm отмечалось уси-
ление коллаген-индуцированной агрегации. ВЫВОДЫ: 
Экзогенный NO при моделировании ИК ex vivo оказывает 
дозозависимое влияние на  структурно-функциональное 
состояние мембран эритроцитов и агрегационную актив-
ность тромбоцитов. Концентрации NO в диапазоне 40–
120  ppm обеспечивают реализацию мембраностабили-
зирующего эффекта и  предотвращают гиперактивацию 
тромбоцитов, тогда как дальнейшее увеличение дозы со-
провождается утратой защитных свойств.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: искусственное кровообращение, 
оксид азота, агрегация тромбоцитов, мембраны 
эритроцитов
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let aggregation activity in an ex vivo CPB model. Nitric oxide 
concentrations of 40–120  ppm exert membrane-stabilizing 
effects and prevent platelet hyperactivation, whereas further 
dose escalation leads to a loss of protective properties.
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Введение

Проведение искусственного кровообращения (ИК) 
ассоциировано с развитием системной воспалительной 
реакции, активацией перекисного окисления липидов, 
а  также с  механическим повреждением эритроцитов, 

что приводит к нарушению целостности цитоплазмати-
ческих мембран и функциональной активности клеток 
крови. Повреждение мембран эритроцитов сопрово-
ждается изменением их деформируемости, что приво-
дит к микроциркуляторным нарушениям и способству-
ет реализации органных повреждений [1].

mailto:nikolajkamenof@mail.ru
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Ряд агрессивных факторов, ассоциированных с  ИК 
(контакт крови с  чужеродной поверхностью контура, 
нефизиологичный непульсирующий поток крови, акти-
вация системы комплемента и др.), также вызывают пер-
вичную активацию тромбоцитов с  развитием последу-
ющей дисфункции и угнетением активности. Указанные 
изменения могут приводить к дисбалансу в системе гемо-
стаза и развитию послеоперационной коагулопатии [2, 3].

Одним из  перспективных направлений адъювант-
ной органопротекции при операциях с  ИК являет-
ся доставка оксида азота (NO) в  контур аппарата ИК. 
Экспериментально показано, что применение NO снижа-
ет выраженность структурно-функциональных наруше-
ний мембран эритроцитов и  способствует сохранению 
их  функциональной активности  [4]. Наряду с  этим NO 
ингибирует адгезию, агрегацию и дегрануляцию тромбо-
цитов [5], что может предотвращать их гиперактивацию 
во  время экстракорпоральной перфузии и  способство-
вать поддержанию гемостатического потенциала.

Однако физиологические эффекты NO носят дозо-
зависимый характер, что обусловливает научно-клини-
ческую дилемму баланса риск/польза при выборе целе-
вых концентраций NO в условиях экстракорпоральной 
перфузии. Субоптимальные дозы NO не обеспечивают 
реализации органопротективного фенотипа. При этом 
при высоких концентрациях NO проявляет проокси-
дантные и  цитотоксические свойства, способен ини-
циировать перекисное окисление липидов, запускать 
механизмы регулируемой клеточной гибели, включая 
апоптоз и  некроптоз, а  также усиливать повреждение 
эритроцитов в  условиях ИК  [6,  7]. Избыточные дозы 
NO также могут вызывать выраженное угнетение функ-
циональной активности тромбоцитов, что снижает эф-
фективность первичного гемостаза и  повышает риск 
развития послеоперационных кровотечений.

Таким образом, до настоящего времени не установ-
лены оптимальная терапевтическая доза NO и продол-
жительность экспозиции. При этом используемая кон-
центрация должна обеспечивать мембранопротекцию 
эритроцитов и  антиактивационный/антидегрануляци-
онный эффект на  тромбоцитарное звено без выхода 
за пределы безопасных концентраций.

Цель исследования 

Оценить дозозависимые эффекты доставки NO 
на  структурно-функциональное состояние мембран 
эритроцитов и  агрегационную активность тромбоци-
тов в ex vivo модели ИК.

Материалы и методы

Было выполнено одноцентровое проспективное 
пилотное экспериментальное исследование ex vivo (мо-

дель ИК). Исследование выполнено в  соответствии 
с принципами STROBE (Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology) для эксперимен-
тальных ex vivo исследований. Биоматериал был получен 
от 8 здоровых добровольцев. У всех участников предва-
рительно было получено информированное согласие. 

Критерии включения в исследование
	ÿ возраст старше 18 лет;
	ÿ подписанное информированное добровольное согла-

сие.
Критерии невключения в исследование:

	ÿ наличие острых или хронических заболеваний в ста-
дии декомпенсации на момент включения;

	ÿ любые состояния, которые могли повлиять на иссле-
дуемые показатели крови.

Критерии исключения из исследования: развитие 
осложнений, связанных с проведением венепункции.

У  каждого участника с  интервалом в  1  нед. после-
довательно выполняли забор пяти образцов перифе-
рической венозной крови. Полученные образцы крови 
помещали в стендовый аппарат ИК (Dideco D100 KIDS, 
Италия), в котором моделировали следующие режимы:
	ÿ механическая перфузия без подачи NO (контроль);
	ÿ механическая перфузия с  подачей NO в  концентра-

ции 40 ppm;
	ÿ механическая перфузия с  подачей NO в  концентра-

ции 80 ppm;
	ÿ механическая перфузия с  подачей NO в  концентра-

ции 120 ppm;
	ÿ механическая перфузия с  подачей NO в  концентра-

ции 160 ppm.
Каждый доброволец последовательно прошел все 

пять экспериментальных этапов. Таким образом, для 
каждой концентрации NO было получено по  8  неза-
висимых образцов (по  одному от  каждого участника). 
Общее количество проведенных экспериментов соста-
вило 40 (8 участников × 5 экспериментальных условий). 
Рандомизация порядка воздействий в данном пилотном 
исследовании не предусматривалась.

Методика моделирования искусственного 
кровообращения

Схема экспериментальной установки ИК с подачей 
в контур экзогенного NO представлена на рис. 1.

Для заполнения контура использовали раствор, со-
держащий:
	ÿ 11 мл цитрата натрия;
	ÿ 30 мл Стерофундина;
	ÿ 30 мл дистиллированной воды;
	ÿ 8 мл раствора NaHCO3;
	ÿ 1 мл раствора KCl 4 %;
	ÿ 0,5 мл 40 % раствора глюкозы.

Данный прайм обеспечивал необходимую антикоа-
гуляцию и поддержание кислотно-основного и электро-
литного гомеостаза образца крови.
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3
Забор крови у  здоровых добровольцев осущест-

вляли натощак из  кубитальной вены в  объеме 100  мл. 
Заполнение кардиотомного резервуара (13) выполняли 
через тройник (14).

После перемешивания крови с первичным праймом 
запускали роликовый насос аппарата ИК (12), обеспе-
чивающий движение крови по магистрали (15) с целью 
заполнения контура и вытеснения воздуха.

После полного заполнения контура инициировали 
ИК. Для этого одновременно осуществляли:
	ÿ подачу углекислого газа из баллона (1);
	ÿ подачу воздуха из компрессора (4);
	ÿ подачу NО с использованием аппарата плазмохими-

ческого синтеза NO «Тианокс» (РФЯЦ-ВНИИЭФ, 
г. Саров, РФ) (16).

Скорость подачи газов контролировали с помощью 
дозиметра (7). Мониторинг концентраций NO и диок-
сида азота осуществляли с использованием газоанали-
затора аппарата «Тианокс» (10).

После прохождения дозиметра газовая смесь посту-
пала в оксигенатор (11), где взаимодействовала с кровью.

Объемную скорость работы роликового насоса (12) 
устанавливали на уровне 100 мл/мин. Давление в конту-
ре ИК составляло около 40 мм рт. ст. Давление окклю-
зии при полностью пережатых магистралях и  скоро-
сти вращения насоса 5 об./мин составляло 300–350 мм 
рт. ст. Температуру в контуре поддерживали на уровне 
37 °C с помощью теплообменника (17) на протяжении 
всего эксперимента. Моделирование ИК продолжали 
в течение 1 ч.

Рис. 1.	 Модель искусственного кровообращения с доставкой оксида азота:

1 — источник медицинского углекислого газа; 2 — редуктор; 3 — магистраль подачи углекислого газа; 4 — источник медицин-
ского воздуха; 5 — магистраль подачи медицинского воздуха; 6 — магистраль подачи оксида азота; 7 — дозиметр; 8 — маги-
страль подачи газово-воздушной смеси; 9 — магистраль забора проб газово-воздушной смеси; 10 — анализатор концентрации 
оксида азота и диоксида азота; 11 — оксигенатор; 12 — роликовый насос аппарата искусственного кровообращения; 13 — кар-
диотомный резервуар; 14 — тройник для забора проб и заполнения контура; 15 — магистраль для крови; 16 — генератор окси-
да азота; 17 — теплообменник.

Fig. 1.	 Cardiopulmonary bypass model with nitric oxide delivery:

1 — medical carbon dioxide source; 2 — pressure regulator; 3 — carbon dioxide supply line; 4 — medical air source; 5 — medical air supply 
line; 6 — nitric oxide supply line; 7 — gas flowmeter; 8 — gas-air mixture supply line; 9 — gas-air mixture sampling line; 10 — nitric oxide and 
nitrogen dioxide analyzer; 11 — oxygenator; 12 — roller pump of the CPB machine; 13 — cardiotomy reservoir; 14 — three-way connector for 
sampling and circuit priming; 15 — blood line; 16 — nitric oxide generator; 17 — heat exchanger.
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Оценку содержания гемоглобина и гематокрита, са-
турации кислородом, парциальных давлений кислорода 
и углекислого газа, уровня метгемоглобина, а также по-
казателей кислотно-основного состояния крови прово-
дили дискретно каждые 10 мин на газоанализаторе Stat 
Profile CCX (Nova Biomedical, США).

Методика определения микровязкости мембран 
эритроцитов

Для выделения мембран эритроцитов и последую-
щего определения коэффициентов их  микровязкости 
кровь, смешанную с праймом, в объеме 10 мл отбирали 
в вакутейнер с этилендиаминтетрауксусной кислотой, 
калиевой солью через тройник (14) стендовой установ-
ки ИК до начала подачи экзогенного NO и через 60 мин 
после начала его подачи в контур.

Последующее исследование структурно-функцио-
нального состояния мембран эритроцитов проводили 
с использованием метода, ранее подробно описанного 
в нашей предыдущей публикации [4].

Методика определения агрегационной 
способности тромбоцитов 

Для выделения тромбоцитов и  оценки их  агрега-
ционной способности кровь, смешанную с  праймом, 
в  объеме 10  мл плазмы отбирали в  пластиковые про-
бирки. Плазму, богатую тромбоцитами, получали с ис-
пользованием центрифуги ОПн-3.02 при 1000 об./мин 
в течение 7 мин. 

Агрегационную активность тромбоцитов исследо-
вали методом Г. Борна в модификации З.А. Габбасова 
с использованием двухканального лазерного анализато-
ра агрегации 220 LA («НПФ Биола») с компьютерной 
обработкой данных в программе AGGR. Метод основан 
на  анализе флуктуаций светопропускания, величина 
которых пропорциональна среднему размеру образую-
щихся агрегатов.

В  качестве индукторов агрегации использова-
ли аденозиндифосфат (АДФ), коллаген, адреналин 
и  арахидоновую кислоту. Рабочие растворы готови-
ли с  использованием диагностических наборов фирм 
«Технология-стандарт» и «Sigma» согласно инструкци-
ям производителя. Конечные концентрации индукторов 
в реакционной смеси составляли: АДФ — 0,5 и 5 мкМ, 
коллаген — 2 нг/мл, адреналин — 5 мкМ, арахидоновая 
кислота — 1 мМ. В кюветы с обогащенной тромбоцита-
ми плазмой объемом 300 мкл добавляли 30 мкл соответ-
ствующего индуктора. Запись кривых агрегации прово-
дили в течение 5 мин, при этом индуктор вносили через 
10  с от  начала регистрации. Степень агрегации оцени-
вали по максимальному увеличению светопропускания 
после добавления индуктора, выраженному в процентах.

Оценку исходов проводили в условиях ослепления: 
исследователи, анализирующие структурно-функцио-

нальное состояние мембран эритроцитов и  агрегаци-
онную активность тромбоцитов, не  имели информа-
ции о принадлежности образцов к экспериментальным 
группам.

Статистический анализ

Статистический анализ результатов проводили с ис-
пользованием пакета программ SPSS Statistics версии 
26 (IBM Corporation, Армонк, США). При описании ко-
личественных показателей использовали медиану (Me) 
и  первый и  третий квартили  [Q1; Q3]. Для сравнения 
значений в связанных выборках применяли W-критерий 
Уилкоксона. При сравнении нескольких независимых 
выборок количественных данных применялся критерий 
Краскела—Уоллиса. В  случае выявления статистиче-
ски значимых различий между группами выполнялось 
апостериорное попарное сравнение с использованием 
критерия Данна. Коррекция уровня значимости при 
апостериорных сравнениях выполнялась с  использо-
ванием поправки Бонферрони. Критический уровень 
статистической значимости при проверке гипотез со-
ставлял 0,05.

Результаты

На  протяжении всего периода ИК показатели ге-
моглобина, гематокрита, сатурации, парциальных дав-
лений кислорода и  углекислого газа, уровней лактата 
и метгемоглобина, а также показатели кислотно-основ-
ного состояния крови статистически значимо не  раз-
личались между группами на  всех этапах исследова-
ния и  находились в  пределах референсных значений. 
Концентрация диоксида азота перед входом в  оксиге-
натор во всех исследованных диапазонах концентрации 
NO не превышала 3 ppm.

Значения коэффициентов микровязкости и поляр-
ности мембран эритроцитов представлены в табл. 1.

В контрольной группе после 60 мин ИК достовер-
но увеличивались коэффициенты микровязкости бе-
лок-липидных (p = 0,012) и липид-липидных контактов 
(p = 0,012) и снижался коэффициент полярности белок-
липидных контактов (p = 0,012).

При доставке NO в концентрациях 40–120 ppm зна-
чимых изменений исследуемых параметров не выявле-
но (p > 0,05).

При концентрации NO 160  ppm отмечено уве-
личение микровязкости липид-липидных контактов 
(p = 0,017), тогда как остальные показатели оставались 
без статистически значимых изменений.

Через 60 мин моделирования ИК статистически зна-
чимых межгрупповых различий коэффициентов микро-
вязкости и полярности мембран эритроцитов в зависи-
мости от дозы NO выявлено не было (p > 0,05 для всех 
показателей). 
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Агрегационная активность тромбоцитов при моде-
лировании ИК с различными дозами NO представлена 
в табл. 2.

Спонтанная агрегация тромбоцитов, а также агре-
гация, индуцированная АДФ 5 мкМ, адреналином и ара-
хидоновой кислотой, не  изменялись после 60  мин ИК 
ни в контрольной группе, ни при доставке NO в концен-
трациях 40–160 ppm (p > 0,05).

При стимуляции агрегации тромбоцитов АДФ 
0,5 мкМ в контрольной группе отмечено снижение агре-
гации после 60 мин ИК (p = 0,011), тогда как в группах 
с доставкой NO достоверных изменений не выявлено.

Коллаген-индуцированная агрегация снижалась 
в контрольной группе после ИК (p = 0,011), не изменя-
лась при концентрациях NO 40–120 ppm и достоверно 
возрастала при 160 ppm NO (p = 0,011). 

Через 60  мин моделирования ИК статистически 
значимых межгрупповых различий спонтанной и инду-
цированной агрегации тромбоцитов между группами 
с  различными дозами NO выявлено не  было (p  >  0,05 
для всех показателей).

Обсуждение

Полученные в  данном ex  vivo экспериментальном 
исследовании результаты подтверждают роль ИК как 
повреждающего фактора и  демонстрируют дозозави-
симый характер влияния экзогенного NO на структур-
но-функциональное состояние мембран эритроцитов 
и агрегационную активность тромбоцитов.

В контрольной группе моделирование ИК сопрово-
ждалось статистически значимым увеличением коэф-
фициентов микровязкости в  области белок-липидных 
и  липид-липидных взаимодействий мембран эритро-
цитов, что свидетельствует об уменьшении количества 
эксимеров (димеров) зонда пирена в  толще мембран, 
что возможно при повышении плотности упаковки 
молекул фосфолипидов в  мембранном бислое и, сле-
довательно, повышении его микровязкости. Указанные 
изменения характерны для механического и оксидатив-
ного повреждения эритроцитов при экстракорпораль-
ном кровообращении и  ранее описаны как следствие 
сдвиговых напряжений, контакта с чужеродной поверх-
ностью и  активации перекисного окисления липидов. 
Изменение микровязкости мембран эритроцитов мо-
жет приводить к  микроциркуляторным изменениям, 
что рассматривается как один из механизмов ухудшения 
тканевой перфузии и  развития органной дисфункции 
в условиях ИК [1].

Применение NO в дозах 40–120 ppm предотвращало 
развитие указанных нарушений, что указывает на мем-
браностабилизирующий и мембранопротективный эф-
фект по отношению к эритроцитам NO в данном диапа-
зоне концентраций. Вероятными механизмами данного 
действия являются ингибирование перекисного окисле-

ния липидов, снижение активности свободнорадикаль-
ных процессов, а также модуляция взаимодействий мем-
бранных белков с липидным бислоем [8]. Полученные 
результаты согласуются с экспериментальными и кли-
ническими данными, свидетельствующими о способно-
сти NO улучшать реологические свойства эритроцитов 
и снижать степень их повреждения при ИК без негатив-
ного влияния на оксигенаторы [9–11]. Данный диапазон 
концентраций NO также показал свою безопасность 
и  эффективность в  реализации органопротективного 
фенотипа в  серии экспериментальных работ и  клини-
ческих исследований  [12–14]. При этом патофизиоло-
гически обоснованная оптимизация концентраций NO 
не находилась в фокусе внимания исследователей.

В  данном исследовании использование NO 
в  дозе  160  ppm сопровождалось снижением микро-
вязкости липид-липидных контактов мембран эри-
троцитов, что, вероятно, отражает дестабилизацию 
липидного бислоя вследствие оксидативного и нитро-
зативного повреждения мембранных липидов и указы-
вает на переход доставки экзогенного NO из защитно-
го в  потенциально повреждающий фактор. Известно, 
что при высоких концентрациях NO взаимодействует 
с супероксидным анионом с образованием пероксини-
трита  — высокореакционного прооксиданта, иниции-
рующего нитрозилирование белков и  окислительное 
повреждение мембранных липидов  [15]. Полученные 
данные подтверждают узкий терапевтический диапазон 
NO и необходимость строгого контроля его концентра-
ции при использовании в контуре ИК, несмотря на пер-
спективность данного подхода в  других клинических 
сценариях [16].

Наряду с  влиянием на  микровязкость мембран, 
в  проведенных экспериментах NO оказывал эффект 
и  на  показатели полярности. Введение NO предотвра-
щало снижение полярности аннулярных липидов, на-
блюдавшееся в контрольной группе после 60 мин цир-
куляции, что может свидетельствовать о  сохранении 
нормальной гидрофильно-гидрофобной организации 
мембранных доменов. Выявленное снижение поляр-
ности в области липид-липидных взаимодействий при 
концентрации NO 120  ppm, вероятно, отражает пере-
распределение мембранных липидов и  изменение ми-
кродоменной организации мембраны под действием 
NO, не  сопровождающееся нарушением ее  целостно-
сти. Подобные эффекты описываются как адаптацион-
ные и требуют дальнейшего изучения с привлечением 
дополнительных методов мембранного анализа.

Аналогичные закономерности были получены 
в других экспериментальных исследованиях, в которых 
моделирование ИК сопровождалось менее выражен-
ными изменениями структурно-функциональной орга-
низации мембран эритроцитов  [4]. В  условиях цирку-
ляции крови в сосудистом русле животного изменения 
микровязкости ограничивались областью аннулярных 
липидов, тогда как при прохождении крови через экспе-
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риментальную установку ex vivo отмечались более вы-
раженные нарушения в зоне липид-липидных и белок-
липидных контактов, что указывает на  более жесткие 
условия воздействия. Несмотря на это, добавление NO 
сопровождалось нормализацией измененных параме-
тров мембран, что подтверждает его мембраностабили-
зирующий потенциал.

Анализ агрегационной активности тромбоци-
тов показал, что в  контрольной группе ИК приводило 
к  снижению агрегационного ответа на  стимуляцию 
АДФ в  низкой концентрации (0,5  мкМ), отражающей 
чувствительность тромбоцитов к слабым физиологиче-
ским агонистам, а также на коллаген — ключевой индук-
тор адгезии и активации тромбоцитов при повреждении 
сосудистой стенки. Данные изменения соответствуют 
феномену первичной гиперактивации тромбоцитов 
с  последующим функциональным истощением, ранее 
описанному при ИК [2].

Доставка NO в  дозах  40–120  ppm предотвращала 
развитие указанных изменений, что указывает на  его 
способность стабилизировать функциональное состо-
яние тромбоцитов, ограничивать их  гиперактивацию 
в  условиях ИК и  сохранять адекватную реактивность 
после циркуляции.

При концентрации NO 160  ppm отмечалось зна-
чимое усиление коллаген-индуцированной агрегации 
тромбоцитов, что может отражать дисбаланс регуля-
торного влияния NO на  тромбоцитарную активацию 
при превышении терапевтического диапазона доз. 
Данный эффект подчеркивает потенциальную опас-
ность использования высоких концентраций NO и не-
обходимость прецизионного подбора дозировки для 
предотвращения нарушений системы гемостаза.

Интерпретацию полученных результатов суще-
ственно дополняют новые данные о  зависимости си-
стемного поглощения NO от  способа его доставки. 
Cenci S. et al. показали, что при идентичной концентра-
ции NO (80 ppm) скорость системного поглощения при 
доставке через контур аппарата искусственной венти-
ляции легких более чем втрое превышает таковую при 
подаче в контур аппарата ИК (25,1 vs 8,2 мкмоль/мин; 
p  <  0,001), что отражается в  достоверно более низких 
уровнях метгемоглобина во  время механической пер-
фузии (0,6  vs  2,1  %)  [17]. Такие  же закономерности 
системной адсорбции NO были показаны при других 
клинических сценариях  [18, 19]. Таким образом, теку-
щая клиническая практика и рекомендации, рассматри-
вающие диапазон концентраций 20–80 ppm в качестве 
стандартного при ингаляционном применении NO че-
рез контур аппарата искусственной вентиляции легких, 
не могут быть автоматически перенесены на режим до-
ставки через оксигенатор аппарата ИК. При сопоста-
вимой концентрации реальная системная биодоступ-
ность молекулы при доставке во  время механической 
перфузии оказывается существенно ниже, что может 
обусловливать недостаточную выраженность орга-

нопротективного эффекта. Клиническая значимость 
этого феномена определяется еще и  тем, что степень 
выраженности постперфузионного гемолиза — ключе-
вого патофизиологического субстрата, определяющего 
терапевтическую мишень для экзогенного NO,  — су-
щественно варьирует в  зависимости от  совокупности 
операционных, технических и  биологических факто-
ров  [20]. Операции высокой процедурной сложности, 
повторные и  экстренные вмешательства, а  также дли-
тельные комбинированные процедуры ассоциирова-
ны с  повышенным риском гемолиза вследствие боль-
шей продолжительности ИК, механической травмы 
эритроцитов и  увеличения потребности в  трансфу-
зиях [21]. Наряду с операционно-техническими детер-
минантами, тяжесть гемолиза определяется исходным 
структурно-функциональным статусом эритроцитов 
пациента: даже при отсутствии диагностированных 
гематологических заболеваний исходное повышение 
перекисного окисления липидов мембран, дефицит 
2,3-дифосфоглицерата и  сниженная деформируемость 
эритроцитов достоверно предсказывают высокие кон-
центрации свободного гемоглобина во время ИК [22]. 
Дополнительными биологическими модификаторами 
являются уровень гематокрита, дефицит гаптоглобина, 
а также этническая и генетическая вариабельность ме-
ханической резистентности эритроцитов  [23]. В  этом 
контексте принципиально важно, что экзогенный NO 
не  только нивелирует токсические эффекты свобод-
ного гемоглобина, но  и  непосредственно защищает 
структурно-функциональный статус эритроцитарных 
мембран. Показано, что NO нивелирует негативные 
эффекты ИК и гипотермической остановки кровообра-
щения на полярность и микровязкость мембран эритро-
цитов, а  клинические данные свидетельствуют об  ос-
лаблении липидной пероксидации и  патологической 
эритроцитарной агрегации на  фоне его применения, 
что полностью согласуется с результатами настоящего 
исследования [24]. В данном исследовании установлено, 
что диапазон 40–120 ppm обеспечивает мембранопро-
текцию эритроцитов и стабилизацию тромбоцитарной 
функции без признаков цитотоксичности. Вместе с тем 
дальнейшее увеличение концентрации до  160  ppm со-
провождается появлением феномена обратного ответа 
(opposite responder effect): значимым нарастанием ми-
кровязкости липид-липидных контактов мембран эри-
троцитов и усилением коллаген-индуцированной агре-
гации тромбоцитов, что свидетельствует о переходе NO 
из  мембранопротективного в  прооксидантный режим 
действия с утратой антиагрегационных свойств. Таким 
образом, концентрация 120 ppm при доставке в оксиге-
натор аппарата ИК представляется оптимальным целе-
вым уровнем: вероятно, она обеспечивает пороговую 
системную биодоступность NO, необходимую для ре-
ализации мультиорганной защиты и при этом остается 
в пределах безопасного гемореологического диапазона, 
не  достигая концентраций, инициирующих обратный 
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эффект. Совокупность представленных данных форми-
рует научное обоснование для проведения клинических 
испытаний NO в концентрации 120 ppm при его достав-
ке непосредственно в контур экстракорпоральной цир-
куляции, прежде всего у пациентов высокого риска, при 
сложных реконструктивных и сочетанных процедурах, 
повторных вмешательствах, а также при исходно ском-
прометированном структурно-функциональном стату-
се эритроцитов как наиболее уязвимой субпопуляции 
с точки зрения гемолиз-опосредованного органного по-
вреждения.

Данное исследование имеет ряд ограничений. Во-
первых, ex  vivo характер модели ИК лишен эффектов 
нейрогуморальной регуляции, эндотелиального отве-
та, системной воспалительной реакции и клиренса NO 
и  его метаболитов, характерных для in  vivo перфузии. 
Это  же относится к  вариабельности перфузионных 
стратегий (скорость потока, температурный режим, 
выраженность гемодилюции и др.), которые могут мо-
дифицировать степень повреждения мембран эритро-
цитов и  уровень гемолиза, а  также тромбоцитарную 
реактивность. Данные обстоятельства существенно 
ограничивают экстраполяцию выявленных дозозависи-
мых эффектов на клинические условия кардиохирурги-
ческих вмешательств с ИК. Во-вторых, небольшой раз-
мер выборки исследования не предполагает построение 
сложной многопараметрической модели для однознач-
ной трактовки клинически значимых различий по пока-

зателям микровязкости мембран эритроцитов и тром-
боцитарной реактивности.

Наконец, данная работа фокусировалась на  прок-
си-паттернах мембранного и  тромбоцитарного ответа 
и  не  включала оценку органоспецифичных исходов. 
Таким образом, терапевтический диапазон концентра-
ций ингаляционного NO при доставке в контур экстра-
корпорального кровообращения (40–120  ppm), опре-
деленный в  данном исследовании как оптимальный, 
требует клинической верификации в последующих ран-
домизированных контролируемых исследованиях. При 
этом использование концентрации 120 ppm представля-
ется наиболее обоснованной.

Заключение

Экзогенный NO при моделировании ИК ex vivo ока-
зывает дозозависимое влияние на  структурно-функ-
циональное состояние мембран эритроцитов и  агре-
гационную активность тромбоцитов. Концентрации 
NO в диапазоне 40–120 ppm обеспечивают реализацию 
мембраностабилизирующего эффекта и предотвраща-
ют гиперактивацию тромбоцитов, тогда как дальнейшее 
увеличение дозы сопровождается утратой защитных 
свойств. Для определения оптимальной концентрации 
необходимо проведение дальнейших клинических ис-
следований.
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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Несмотря на  успехи врачей-интенси-
вистов в  повышении безопасности, снижении агрессив-
ности и  длительности респираторной поддержки (РП), 
остаются нерешенными вопросы, в том числе касающие-
ся успешного ее прекращения. Перспективным направле-
нием при прекращении РП видится применение автома-
тизированных режимов. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Цель 
работы состоит в оценке эффективности использования 
интеллектуальных режимов на основе ASV® для прекра-
щения РП у пациентов с ожирением после кардиохирур-
гических вмешательств. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Про-
ведено сравнение использования автоматизированного 
подхода (режим INTELLiVENT®-ASV) и протокола с приме-
нением традиционных режимов (synchronized intermittent 
mandatory ventilation c переводом в pressure support ven-
tilation) у пациентов с наличием ожирения (индекс массы 
тела  [ИМТ] > 30 кг/м2). В первой части анализа рассмо-
трены данные 80  пациентов (ИМТ  >  30  кг/м2), которые 
были разделены на две группы по 40 человек в зависимо-
сти от  режима вентиляции легких соответственно. Учи-
тывая разнородность пациентов по  выраженности ожи-
рения, проведено отдельное исследование 32 пациентов 
(ИМТ > 35 кг/м2), разделенных на две группы по 16 чело-
век. РЕЗУЛЬТАТЫ: Период вспомогательной вентиляции 
с  отсутствием принудительных вдохов был в  1,5–2  раза 
длительнее, а  уровень поддержки давлением (PS) был 
ниже в  группах применения INTELLiVENT®-ASV. Пока-
затель P0,1 был ниже в  группах традиционного подхода, 
что вкупе с  данными PS позволяет судить о  настройке 

RESPIRATORY SUPPORT

Automatic discontinuation 
of mechanical ventilation in obese 
patients after cardiac surgery:  
Post-hoc analysis of combined data 
from prospective studies
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Abstract

INTRODUCTION: There is a progress in providing respira-
tory support (RS) in recent years with increasing safety and 
decreasing duration. However, there are still many questions 
that remain unanswered, particularly regarding successful 
weaning. We consider to use an intellectual ventilation mode 
to optimize the weaning process. OBJECTIVES: The aim of 
this study was to evaluate the effectiveness of based on Adap-
tive Support Ventilation (ASV®) mode for discontinuation of 
respiratory support in obese patients after cardiac surgery. 
MATERIALS AND METHODS: We compare the discontinu-
ation processes in our previous trials. It was two trials about 
using automatic INTELLiVENT®-ASV mode and convention-
al ventilation modes (Synchronized Intermittent Mandatory 
Ventilation  [SIMV] switching to Pressure Support Ventila-
tion [PSV]). In the first part we assess 80 patients with body 
mass index (BMI)  >  30  kg/m2, 40 of them were ventilated 
in INTELLiVENT®-ASV, and 40 in conventional modes. In the 
second part we considered 32 patients with BMI > 35 kg/‌m2; 
16 of them were ventilated in INTELLiVENT®-ASV, and 16 in 
conventional modes. RESULTS: The duration of spontaneous 
ventilation (without any mandatory breaths) was longer in 
the groups that used the automatic mode. The P0.1 level was 
higher in these groups. The tidal volume (Vt), pressure support 
(PS) and positive end-expiratory pressure (PEEP) were higher 
in the groups using conventional modes. The number of man-
ual ventilator settings and the time physicians spent near the 
ventilator before tracheal extubation were significantly lower 
in the INTELLiVENT®-ASV groups. CONCLUSIONS: The use 
of intellectual modes during discontinuation of MV in obese 
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избыточных давлений поддержки врачами. Величины 
дыхательного объема (ДО) и  уровня PEEP (positive end- 
expiratory pressure) были выше в  группах, где настройки 
РП осуществлялись врачами. В  группах применения IN-
TELLiVENT®-ASV меньше времени тратится врачом на из-
менения в настройках респиратора и меньше количество 
вносимых изменений. ВЫВОДЫ: Использование автома-
тизированного управления при прекращении РП у  кар-
диохирургических пациентов с ожирением способствует 
проведению вентиляции в более щадящих режимах; при-
водит к сокращению длительности вентиляции с прину-
дительными вдохами и длительности РП в целом, сниже-
нию ДО, давления поддержки и уровня PEEP, не приводя 
к  ухудшению показателей газообмена; а  также способ-
ствует экономии времени медицинского персонала, за-
трачиваемого на работу с аппаратом искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: прекращение искусственной 
вентиляции легких, ожирение, интенсивная терапия, 
искусственная вентиляция легких, диафрагма, 
легкие, периоперационный период, автоматизация, 
послеоперационные осложнения, кардиохирургия
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cardiac surgery patients allows ventilation to be delivered 
with gentler settings; shortens the duration of ventilation 
with mandatory breaths and the overall duration of respira-
tory support; reduces Vt, PS, and PEEP without compromising 
gas-exchange parameters; and saves medical staff time spent 
working with the ventilator.
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Введение

Инвазивная вентиляция легких — жизнеспасающая 
процедура при оперативных вмешательствах и  лече-
нии множества тяжелых заболеваний, но длительность 

ее  проведения напрямую связана с  риском развития 
осложнений  [1]. Таким образом, своевременное пре-
кращение респираторной поддержки (РП) имеет суще-
ственное значение в рутинной практике врача — анесте-
зиолога-реаниматолога. 
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Несмотря на  очевидные успехи врачей-интенсиви-
стов в  проведении РП (повышение безопасности, сни-
жение агрессивности и  длительности), остается мно-
го неразрешенных вопросов, в  том числе касающихся 
успешного прекращения РП. Даже терминологические 
вопросы прекращения РП остаются дискутабельными [2].

На настоящий момент эксперты по искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) рекомендуют использовать 
такие термины, как «liberation»  — общее понятие, 
включающее отлучение и  прекращение вентиляции 
легких; «discontinuation»  — для быстрого прекраще-
ния РП, например, после оперативного вмешатель-
ства, «weaning»  — для затянувшегося процесса  [3,  4]. 
Текущая статья освещает перевод на самостоятельное 
дыхание в ранний послеоперационный период, а не по-
сле длительной РП, поэтому мы  будем использовать 
термин «прекращение».

Фокусом нашей работы является прекращение РП 
после кардиохирургических вмешательств. Несмотря 
на  то  что у  большинства пациентов не  возникает зна-
чимых проблем с прекращением РП, так как первичной 
целью является замещение функции внешнего дыхания 
в ходе оперативного вмешательства, важно не забывать 
о профилактике послеоперационных легочных ослож-
нений, таких как ателектазы и гипоксемия [5].

Продленная до 3–6 ч РП дает врачам время для ста-
билизации гемодинамики и метаболизма, оптимизации 
взаимосвязанной функции сердца и легких до согрева-
ния и восстановления адекватного сознания пациента. 

В ежедневной работе практикующим врачам нужны 
четкие критерии и протоколы, которые помогут вовре-
мя завершить РП, не затягивая ее, но и не прерывая пре-
ждевременно, однако по сей день данный аспект остает-
ся наименее изученным.

Основные согласительные документы [6–8] по пре-
кращению РП рекомендуют использовать следующие 
критерии: 
1. Клинические: 
	ÿ адекватный кашлевой толчок;
	ÿ отсутствие избыточной секреции в трахеобронхиаль-

ном дереве;
	ÿ разрешение основного заболевания, по поводу кото-

рого пациент был переведен на ИВЛ (часто в рутине 
клиницистами упускается, что основным условием 
прекращения РП является разрешение причины, по-
требовавшей ее проведения).

2. Объективные: 
	ÿ стабильное клиническое состояние пациента:

	Ĺ стабильное состояние сердечно-сосудистой си-
стемы: частота сердечных сокращений  <  140 
в минуту, систолическое артериальное давление 
90–160  мм рт.  ст., отсутствие или  минимальные 
дозы катехоламинов;

	Ĺ стабильный метаболический статус;
	ÿ адекватная оксигенация артериальной крови: 

SpO2  >  90  % при FIO2  ≤  40  % (PaO2/FIO2  >  150  мм 

рт. ст.) и при PEEP (Positive End-Expiratory Pressure) 
меньше 8 см вод. ст.;

	ÿ адекватная биомеханика легких: частота дыха-
ния (ЧД)  ≤  35 в  минуту; NIP (Negative Inspiratory 
Pressure)  ≤  -20–25  см вод.  ст.; дыхательный объ-
ем (ДО)  >  5  мл/кг предсказанной массы тела; ин-
декс частого поверхностного дыхания (RSBI  — 
Rapid Shallow Breathing Index) или  индекс Тобина 
(ЧД/‌ДО) < 105, отсутствие респираторного ацидоза;

	ÿ сознание пациента: ясное сознание, отсутствие седа-
тивных препаратов или спокойное состояние на ми-
нимальных дозах седативных препаратов и стабиль-
ный неврологический статус (имеется в  виду, что 
можно отключить даже пациента в коме, при наличии 
у него трахеостомы).

Получение новых знаний о взаимодействии пациен-
та с респиратором дает возможность использовать по-
казатели, наглядно отражающие способность пациента 
к самостоятельному дыханию, и работу диафрагмы при 
вентиляции легких, такие как P0,1 (давление, отражаю-
щее сокращение диафрагмы в первые 100 мс вдоха). 

Учитывая невозможность непрерывного подбо-
ра врачом параметров РП, видится разумным при от-
лучении использовать автоматизированные режимы: 
Adaptive Support Ventilation (ASV®), INTELLiVENT®-
ASV (Hamilton Medical) c опцией Quick wean; Smart 
Care® (Draeger) и режим Proportional Assisted Ventilation 
(PAV+TM) (Medtronic), чтобы снижение поддержки про-
исходило постепенно и вне зависимости от присутствия 
врача рядом, но с учетом контроля состояния и показа-
телей пациента. 

В  систематическом обзоре и  метаанализе, поды-
тожившем результаты 26  исследований, посвященном 
применению опций и режимов для автоматизированно-
го отлучения пациентов от респиратора, показано, что 
при использовании автоматизированных режимов со-
кращается длительность РП в сравнении с традицион-
ным подходом к прекращению ИВЛ [9].

Цель исследования

Цель работы состоит в оценке эффективности ис-
пользования интеллектуальных режимов на  основе 
ASV® для прекращения РП у пациентов с ожирением по-
сле кардиохирургических вмешательств.

Материалы и методы

Данный ретроспективный вторичный анализ осно-
ван на  материале двух проспективных сравнительных 
рандомизированных исследований (open-label trial) 
по применению интеллектуальных режимов РП, выпол-
ненных в отделении кардиохирургической реанимации 
ГНЦ ФГБНУ Российского научного центра хирургии 
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имени  академика Б.В.  Петровского. Сбор материала 
был одобрен локальным этическим комитетом (выпи-
ски из протокола заседания локального этического ко-
митета № 6 от 18.02.2021 и № 7 от 15.04.2021). 

В  данной статье приведены данные, полученные 
при проведении сравнения использования полностью 
автоматизированного подхода к проведению послеопе-
рационной вентиляции (режим INTELLiVENT®-ASV) 
и  протокола с  применением традиционных режимов 
ИВЛ (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation c 
переводом в Pressure Support Ventilation [PSV]) по вос-
становлению дыхательной активности пациента), когда 
вся забота о качестве РП и комфорте пациента осущест-
влялась дежурным врачом у пациентов с наличием ожи-
рения (индекс массы тела [ИМТ] > 30 кг/м2).

Более того, учитывая разнородность пациентов 
по  степени выраженности ожирения, проведено от-
дельное исследование у  пациентов с  ИМТ  >  35  кг/м2 

(NCT04973917). 
Расчет объема выборки пациентов для исследова-

ний был проведен в программе G*Power 3.1.9.4 (Heinrich 
Heine Uneversitat Dusseldorf ). Уровень α-ошибки 0,05, 
желаемая статистическая мощность 0,8.

Критериями включения в исследования служили: 
оперативное вмешательство на сердце и восходящем от-
деле аорты через стернотомный доступ; возраст старше 
18 лет; ИМТ выше 30 кг/м2 (выше 35 кг/м2 для второго 
исследования).

Критерии исключения были разделены на  две 
группы:
	ÿ предоперационные (наличие тяжелой почечной [сни-

жение скорости клубочковой фильтрации менее 
30 мл/мин], печеночной [повышение концентрации 
аспартат- и  аланинаминотрансфераз выше 80  Е/л] 
или  сердечной недостаточности  [фракция выброса 
левого желудочка менее 30 %]);

	ÿ послеоперационные (послеоперационное кровоте-
чение, периоперационный инфаркт миокарда, не-
стабильность гемодинамики, потребность в  высо-
ких дозах кардиотонических или  вазопрессорных 
препаратов [вазоактивный инотропный индекс > 12] 
или в внутриаортальной баллонной контрпульсации, 
рефрактерная гипоксемия с  коэффициентом PaO2/
FiO2 менее 150 мм рт. ст., аллергическая реакция [ана-
филактический шок или бронхоспазм] в периопера-
ционный период, развитие судорог, делирия, острого 
нарушения мозгового кровообращения, отсутствие 
или потеря данных, необходимых для анализа).

В ходе проведения исследований было задействова-
но 8 врачей — анестезиологов-реаниматологов со ста-
жем работы на начало исследований не менее 5–8 лет. 
Каждый из них участвовал в прекращении РП у 4–5 па-
циентов в каждой из групп. 

Все действия врачей были задокументированы 
во внутреннем протоколе отделения наблюдения за па-
циентами, которым проводится РП. Ведение протоко-

лов осуществлялось двумя исследователями, не  при-
нимающими участие в  подборе параметров РП. Часть 
показателей (ДО, PEEP, PS, P0,1, SpO2, индекс Тобина) 
фиксировались в протоколах дискретно (раз в 20 мин). 
При анализе использовалось среднее арифметическое 
значение.

Расчет необходимого числа пациентов был про-
веден в  программе G*Power 3.1.9.4. (Heinrich Heine 
Uneversitat Dusseldorf, Германия).

Всего проанализированы данные 112  пациентов: 
в  первой части анализа были рассмотрены данные 
80  пациентов (ИМТ  >  30  кг/м2), которые были разде-
лены на две группы по 40 человек в зависимости от ре-
жима вентиляции легких соответственно. На  втором 
этапе были проанализированы данные 32  пациентов 
(ИМТ > 35 кг/м2), разделенных на две группы по 16 че-
ловек.

В  проспективных исследованиях в  группе при-
менения традиционных режимов вентиляцию осу-
ществляли на  респираторах Servo-I (Maquet), режим 
INTELLiVENT®-ASV на  Hamilton G-5. Выбор режима 
вентиляции осуществлялся при поступлении в отделе-
ние реанимации методом конвертов.

Лечение пациентов в исследуемых группах не отли-
чалось в  группах сравнения, за  исключением режимов 
РП. В  группах применения INTELLiVENT®-ASV при 
первичной настройке респиратора устанавливалось раз-
решение на  автоматическое управление респиратором 
минутной вентиляцией, FiO2 и уровнем PEEP, при необ-
ходимости (у пациентов с хроническими обструктивны-
ми заболеваниями легких) изменялись границы целевых 
значений EtCO2 (с 36–43 до 40–48 мм рт. ст.) и SpO2 (с 96–
99 до 92–96 %) и допустимых изменений уровня PEEP 
и FiO2, разрешение на автоматическое выполнение теста 
спонтанного дыхания и его основные параметры.

У  всех пациентов готовность к  экстубации трахеи 
оценивали в  соответствии с  критериями внутреннего 
протокола отделения, основанного на международном 
протоколе «Evidence — based guidelines for weaning and 
discontinuation of ventilator support» [10]: восстановле-
ние ясного сознания, отсутствие выраженной ажитации 
(по  шкале RASS  ≤  1), готовность к  содружественной 
работе с  персоналом, адекватный кашлевой толчок, 
FiO2 < 40 %, коэффициент PaO2/FiO2 > 200 мм рт. ст., 
PEEP  ≤  8  см вод.  ст., индекс Тобина  <  80; РаСO2  35–
45  мм рт.  ст., стабильная гемодинамика, температура 
тела 36–37,9 °С. 

Статистический анализ

Статистический анализ данных выполняли на пер-
сональном компьютере с  помощью пакета приклад-
ных программ Statistica 10 (разработчик  — StatSoft.
Inc [Dell], США).

Количественные показатели оценивали на предмет 
соответствия нормальному распределению, используя 
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критерий Шапиро—Уилка. Для нормально распределен-
ных количественных показателей рассчитывали среднее 
значение (M) с указанием 95 % доверительного интер-
вала и стандартное отклонение (SD). Количественные 
показатели, распределение которых отличалось от нор-
мального, описывали при помощи медианы (Me) и ин-
терквартильной широты (25‑го и  75‑го процентилей). 
Качественные переменные представлены в  виде абсо-
лютных значений и  процентного соотношения. Для 
нормально распределенных показателей статистиче-
скую значимость различий между группами оценивали, 
используя t-критерий Стьюдента. При сравнении коли-
чественных данных, имеющих распределение, отличное 
от нормального, и для второго этапа исследования (ма-
лая выборка) использовался анализ Манна—Уитни. 

Сравнение номинальных данных проводилось 
при помощи критерия χ2 Пирсона и точного критерия 
Фишера. 

Различия считали статистически значимыми при 
значении р < 0,05. 

Результаты

Пациенты сравниваемых групп не отличались по де-
мографическим и  антропометрическим показателям, 
шкалам оценки риска хирургического вмешательства, 
длительности хирургического вмешательства, а  также 
по  исходным показателям оксигенирующей функции 
легких (табл. 1 и 2).

Анализ данных показал (табл.  3 и  4), что период 
вспомогательной вентиляции с  полным отсутствием 
принудительных вдохов был в  1,5–2  раза длительнее 
в  группах использования INTELLiVENT®-ASV в  обо-
их исследованиях. Уровни поддержки давлением (PS) 
и  PEEP, величины ДО  во  время проведения вспомо-

Таблица 1. Данные пациентов с ИМТ > 30 кг/м2

Table 1. Data of patients with BMI > 30 kg/m2

Параметр Группа применения 
INTELLiVENT®-ASV (n = 40)

Группа традиционных  
режимов (n = 40)

p

Возраст, годы 60 (58–66) 60 (50–67) 0,5119

Пол (муж/жен), n 28/12 21/19 0,1681

Вес, кг 97 (91–105) 96 (91–107) 0,9425

Идеальная масса тела, кг 66 (59–71) 66 (58–72) 0,7485

ИМТ, кг/м2 33,5 (31–40) 33,5 (31–34) 0,5006

Шкала EuroSCORE II, % 2,1 (1,4–3,2) 1,9 (1,1–2,9) 0,4456

Шкала ARISCAT, баллы 56 (50–58) 50 (50–58) 0,0931

Ожирение I (ИМТ 30–35 кг/м2), n (%) 28 (70 %) 31 (77,5 %) 0,4607

Ожирение II (ИМТ 35–40 кг/м2), n (%) 7 (17,5 %) 9 (22,5 %) 0,5762

Ожирение III (ИМТ > 40 кг/м2), n (%) 5 (12,5 %) 0 0,0274

Длительность анестезии, мин 321 (291–345) 300 (254–337) 0,1537

Длительность операции, мин 268 (225–295) 243 (208–280) 0,1836

Изолированная реваскуляризация миокарда, n (%) 15 (37,5 %) 13 (32,5 %) 0,6352

Операция на клапанах сердца (протезирование или пластика), n (%) 15 (37,5 %) 13 (32,5 %) 0,6352

Реваскуляризация миокарда + протезирование клапана, n (%) 3 (7,5 %) 5 (12,5 %) 0,3550

Операции на восходящем отделе аорты с протезом или пластикой 
аортального клапана, n (%)

5 (12,5 %) 6 (15 %) 0,7589

Септальная миоэктомия, n (%) 2 (5 %) 3 (7,5 %) 0,6794

Исходная SpO2 перед операцией при дыхании с FiO2 21 %, % 95 (94–96) 96 (95–96) 0,1237

PaO2/FiO2 после завершения основного этапа, перед переводом 
в ОРИТ, мм рт. ст.

300 (240–350) 295 (250–302) 0,5049

Примечание: Данные представлены как Me (25–75) или n (%).
ИМТ — индекс массы тела; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.

Note: Data are given as Me (25–75) or as n (%).
ИМТ — body mass index (BMI); ОРИТ — intensive care unit (ICU).
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гательной вентиляции были статистически значимо 
ниже при применении INTELLiVENT®-ASV. Несмотря 
на более низкие значения PS в группах INTELLiVENT®-
ASV, индекс Тобина существенно не отличался, остава-
ясь в пределах референсных значений. Показатель P0,1 
был ниже в группах традиционного подхода. В группах 
применения INTELLiVENT®-ASV статистически значи-
мо меньше времени затрачивалось на изменения в на-
стройках респиратора, было меньше само количество 
вносимых изменений.

Обсуждение

Высокая частота послеоперационных легочных ос-
ложнений (30–35 %) у кардиохирургических пациентов 
обусловлена совокупностью факторов: работа аппарата 
искусственного кровообращения, что может повлечь 
за  собой ишемически-реперфузионное повреждение 
паренхимы легких, нарушение целостности грудной 

клетки, длительность вмешательства и  применение 
мышечных релаксантов, потенциальное повреждение 
диафрагмального нерва, работа в условиях гипотермии 
(физического охлаждения пациентов), болевой син-
дром [11–14].

Кроме общепринятых критериев, речь о  которых 
шла во введении, прекращение РП у кардиохирургиче-
ских пациентов возможно, если:
	ÿ восстановлен нормальный ритм дыхания (отсутствие 

патологических типов дыхания);
	ÿ сохранена или восстановлена нормальная биомехани-

ка дыхания (адекватная работа дыхательных мышц, 
в первую очередь диафрагмы, отсутствие нарастания 
значимой работы дыхания при снижении параметров 
РП); сохранена нормальная иннервация диафрагмы; 
по данным различных авторов, частота развития па-
реза диафрагмы может достигать значимых цифр 
после кардиохирургии — 7,6 % [15, 16], а некоторые 
авторы указывают на  очень высокую вероятность 
развития подобного осложнения (1,2–60 %) [17];

Таблица 2. Данные пациентов с ИМТ > 35 кг/м2

Table 2. Data of patients with BMI > 35 kg/m2

Параметр Группа применения 
INTELLiVENT®-ASV (n = 16)

Группа традиционных 
режимов (n = 16)

p

Возраст, годы 57 (48–62) 61 (49–65) 0,2662

Пол (муж/жен), n 8/8 10/6 0,5

Вес, кг 113 (102–117) 110 (97–121) 0,9549

Идеальная масса тела, кг 38 (37–41) 37 (36–39) 0,821

ИМТ, кг/м2 38 (37–41) 37 (36–39) 0,559

Шкала EuroSCORE II, % 2,1 (1,4–3,2) 1,9 (1,1–2,9) 0,534

Шкала ARISCAT, баллы 56 (55–65) 58 (56–58) 0,6923

Ожирение II (ИМТ 35–40 кг/м2), n ( %) 9 (56 %) 13 (81 %) 0,2524

Ожирение III (ИМТ > 40 кг/м2), n ( %) 7 (44 %) 3 (19 %) 0,1531

Длительность анестезии, мин 292 (237–344) 273 (257–377) 0,9099

Длительность операции, мин 216 (188–275) 233 (201–331) 0,5501

Изолированная реваскуляризация миокарда, n (%) 3 (18,5 %) 1 (6 %) 0,286

Операция на клапанах сердца (протезирование или пластика), n (%) 7 (44 %) 10 (63 %) 0,288

Реваскуляризация миокарда + протезирование клапана, n (%) 2 (12,5 %) 1 (6 %) 0,545

Операции на восходящем отделе аорты с протезом или пластикой 
аортального клапана, n (%)

2 (12,5 %) 3 (19 %) 0,7589

Септальная миоэктомия, n (%) 2 (12,5 %) 1 (6 %) 0,627

Исходная SpO2 перед операцией при дыхании с FiO2 21 %, % 94 (94–95) 94 (94–95) 0,8653

PaO2/FiO2 после завершения основного этапа, перед переводом 
в ОРИТ, мм рт. ст.

287 (225–310) 275 (240–300) 0,8358

Примечание: Данные представлены как Me (25–75) или n (%).
ИМТ — индекс массы тела; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.

Note: Data are given as Me (25–75) or n (%).
ИМТ — body mass index (BMI); ОРИТ — intensive care unit (ICU).
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	ÿ сохранена или  нормализована способность легких 
выполнять газообменную функцию;

	ÿ сохранена или восстановлена нормальная работа сер-
дечно-сосудистой системы, снижение параметров 
ИВЛ не вызывает ее перегрузку.

Описано, что риску развития диафрагмальной дис-
функции во время проведения РП подвержено до 60 % 
пациентов, что оказывает значимое влияние на неудачи 
отлучения [18]. Развитие диафрагмальной дисфункции 
в основном связано с малой вовлеченностью диафраг-
мы в  процесс вентиляции при активном использова-
нии режимов с  «навязанными» (принудительными) 

вдохами (SIMV — Synchronized Intermittent Mandatory 
Ventilation; AC — Assisted Control) [19]. Но важно пом-
нить, что недостаточный уровень поддержки из-за чрез-
мерной нагрузки на диафрагму также может приводить 
к  развитию ее  слабости  [20,  21]. Оптимальный баланс 
между чрезмерным и недостаточным участием диафраг-
мы определить сложно, однако само собой разумеется, 
что надлежащий уровень поддержки может предотвра-
тить атрофию диафрагмы [22, 23].

В  наших исследованиях период вспомогательной 
вентиляции с  полным отсутствием принудительных 
вдохов был существенно длительнее в  группах ис-

Таблица 3. Показатели пациентов с ИМТ > 30 кг/м2 в послеоперационный период

Table 3. Postoperative data of patients with BMI > 30 kg/m2

Параметр Группа применения  
INTELLiVENT®-ASV (n = 40)

Группа традиционных 
режимов (n = 40)

p

Длительность респираторной поддержки в ОРИТ, мин
95 % ДИср

240 ± 55
223–257

283 ± 79
258–308

0,0059

Длительность периода механической вентиляции, мин 150 (75–175) 215 (180–257) < 0,0001

Длительность периода вентиляции без принудительных 
вдохов, мин

100 (73–138) 60 (40–80) < 0,0001

Время внесения изменений в параметры вентиляции, с 40 (30–58) 183 ± 60 < 0,0001

Внесение изменений в проводимую вентиляцию, n 0 (0–1) 5 (4–6) < 0,0001

Показатели во время периода в группе применения INTELLiVENT®-ASV с полным отсутствием принудительных вдохов, а в контрольной 
группе в режиме PSV

Коэффициент PaO2/FiO2

95 % ДИср
336 ± 39
324–349

335 ± 59
316–354

0,8882

SpO2, % 98 (97–99) 100 (98–100) < 0,0001

PaCO2, мм рт. ст. 40 (37–43) 37 ± 5 0,0094

Дыхательный объем мл/кг/ПМТ 8 (8–9) 9 (8,5–10) 0,0006

PS, см вод. ст. 6 (5–7) 8 (6–10) < 0,01

PEEP, см вод. ст 5 (5–7) 8 (7–8) < 0,01

RSBI, (1/л × мин)
95 % ДИср

35 ± 8
32–37

28 ± 5
26–30

< 0,01

P0,1 см вод. ст. 1,6 (1,2–1,9) 1 (0,8–1,65) 0,0009

Наблюдение за пациентами после перевода на самостоятельное дыхание

Необходимость применения НМВЛ, n (%) 4 (10 %) 9 (22,5 %) 0,2254

Длительность госпитализации в ОРИТ, сут 1 (1–1) 1 (1–1) 0,8476

Ателектазы по данным рентгенографии ОГК после 
экстубации трахеи, n (%)

7 (17,5 %) 13 (32,5 %) 0,1213

Диафрагмальная дисфункция по данным УЗИ/КТ, n (%) 3 (7,5 %) 2 (5 %) 0,6442

Примечание: Данные представлены как Me (25–75) или как среднее ± стандартное отклонение или n (%).
95 % ДИср — доверительный 95 % интервал средних значений; ИМТ — индекс массы тела; ОРИТ — отделение реанимации 
и интенсивной терапии; НМВЛ — неинвазивная масочная вентиляция легких; ОГК — органы грудной клетки; УЗИ — ультразвуковое 
исследование; КТ — компьютерная томография.

Note: Data are given as Me (25–75) or as mean ± standard deviation (SD) or as n (%). 
95% ДИср — 95 % confidence interval (mean); ИМТ — body mass index (BMI); ОРИТ — intensive care unit (ICU); НМВЛ — noninvasive 
ventilation (NIV); ОГК — chest organs; УЗИ — ultrasound; КТ — computed tomography scan (CT scan).
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3
пользования INTELLiVENT®-ASV, что способствует 
лучшему расправлению базальных отделов легких, 
предотвращению атрофии дыхательной мускулатуры, 
более равномерному распределению газа, сокращению 
длительности РП, так как во время периода спонтанно-
го (без принудительных вдохов) дыхания дорсальная 
мышечная часть диафрагмы двигается более активно 
по сравнению с сухожильной частью, обеспечивая тем 
самым улучшение аэрации в  зависимых участках лег-
ких и  предотвращая формирование ателектазов  [24]. 
Уровень PS был ниже при применении INTELLiVENT®-
ASV, а современные данные свидетельствуют, что сни-
жение давления поддержки при PSV необходимо для 
улучшения биомеханических свойств респираторной 
системы, для снижения избыточной работы вентилято-

ра и предотвращения развития вентилятор-индуциро-
ванной атрофии диафрагмы [19, 23, 25, 26].

В группах применения INTELLiVENT®-ASV при вос-
становлении респираторного драйва аппарат незамедли-
тельно уменьшал число принудительных (навязанных) 
вдохов, обеспечивая PS, необходимый для поддержания 
целевого ДО, фактически переключался на  вспомога-
тельный режим, и к пробуждению пациента, как прави-
ло, все вдохи уже были инициированы пациентом.

Важно заметить, что в  группах применения 
INTELLiVENT®-ASV принудительные вдохи по  возоб-
новлению дыхательной активности пациента редуциро-
вались автоматически, а в группах врачебных настроек 
необходимость снижения уровня РП вновь влекла за со-
бой необходимость вмешательства медперсонала. 

Таблица 4. Показатели пациентов с ИМТ > 35 кг/м2 в послеоперационный период

Table 4. Postoperative data of patients with BMI > 35 kg/m2

Параметр Группа применения 
INTELLiVENT®-ASV (n = 16)

Группа традиционных 
режимов (n = 16)

p

Длительность респираторной поддержки в ОРИТ, мин 252 (187–357) 300 (225–375) 0,24

Длительность периода механической вентиляции, мин 130 (67–195) 240 (180–330) 0,003

Длительность периода вентиляции без принудительных 
вдохов, мин

120 (87–162) 60 (32–72) 0,0007

Время внесения изменений в параметры вентиляции, с 60 (52–75) 222 (160–295) 0,0001

Внесение изменений в проводимую вентиляцию, n 1 (0–2) 6 (5–8) 0,0001

Показатели во время периода в группе применения INTELLiVENT®-ASV с полным отсутствием принудительных вдохов, а в контрольной 
группе в режиме PSV

Коэффициент PaO2/FiO2, мм рт. ст. 330 (286–352) 338 (290–352) 0,56

SpO2, % 98 (97–98) 98 (96–100) 0,0067

PaCO2, мм рт. ст. 41 (37–44) 37 (33–40) 0,0034

Дыхательный объем мл/кг/ПМТ 8 (7,5–9) 10 (9–10) 0,0004

PS, см вод. ст. 6 (5–6) 9 (8–9) < 0,0001

PEEP, см вод. ст. 7 (7–8) 10(8–10) 0,0006

RSBI 34 (31–44) 28 (24–30) 0,04

P0,1 см вод. ст. 1,7 (1,4–2,3) 1,5 (1–1,6) 0,03

Наблюдение за пациентами после перевода на самостоятельное дыхание

Необходимость применения НМВЛ, n (%) 2 (12,5 %) 5 (31 %) 0,2387

Длительность госпитализации в ОРИТ, сут 1 (1–1) 1 (1–1) 0,7774

Ателектазы по данным рентгенографии ОГК после 
экстубации трахеи, n (%)

7 (44 %) 8 (50 %) 0,1213

Диафрагмальная дисфункция по данным УЗИ/КТ, n (%) 2 (12,5 %) 2 (12,5 %) > 0,05

Примечание: Данные представлены как Me (25–75) или n (%).
ИМТ — индекс массы тела; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; НМВЛ — неинвазивная масочная вентиляция легких; 
ОГК — органы грудной клетки; УЗИ — ультразвуковое исследование; КТ — компьютерная томография.

Note: Data are given as Me (25–75) or n (%).
ИМТ — body mass index (BMI); ОРИТ — intensive care unit (ICU); НМВЛ — noninvasive ventilation (NIV); ОГК — chest organs; УЗИ — 
ultrasound; КТ — computed tomography scan (CT scan).
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P0,1 — давление, отражающее сокращение диафраг-
мы в  первые 100  мс вдоха. Это простой и  доступный 
на  большинстве современных аппаратов ИВЛ метод 
оценки дыхательной активности во  время вентиля-
ции легких с  сохраненным паттерном собственного 
дыхания [27, 28]. Легкость использования и ясная кли-
ническая интерпретация делают данный показатель 
незаменимым помощником при оценке готовности 
к прекращению РП.

Измерение P0,1 на  современных респираторах воз-
можно двумя способами: при первом врачом проводит-
ся выполнение окклюзионного маневра (опция аппара-
та «Р0,1»), при котором на 100 мс блокируется контур; 
при втором аппаратом осуществляется автоматический 
расчет тангенса угла наклона кривой давления при триг-
гировании вдоха без блокировки контура. Очевидно, 
что второй способ менее точный, однако при наблюде-
нии за трендом данного показателя виден его постоян-
ный уровень и появляется возможность принимать кли-
нические решения.

На  сегодня общепризнанным является то, что P0,1 
в интервале от 1 до 4 см вод. ст. показывает хорошо подо-
бранный уровень PS и нормальные усилия пациента. При 
P0,1 меньше 1 см вод. ст. приходится думать либо об из-
быточной поддержке, либо о слабости усилий пациента, 
и наоборот, при P0,1 большем чем 4 см вод. ст. — о недо-
статочной поддержке вдохов и об избыточной работе ды-
хания пациента [29]. Сразу оговорим, что при обсужде-
нии данного показателя речь идет о модуле числа.

Оценка же данного показателя (P0,1) в проведенном 
исследовании показала, что его более низкие значения 
были в группах традиционного подхода, что вкупе с дан-
ными PS позволяет судить о настройке избыточных дав-
лений поддержки врачами, что в  случае затянувшейся 
РП могло способствовать развитию атрофии диафраг-
мы [26]. 

Также отмечено, что величины ДО и уровня PEEP 
были выше в  группах, где настройки РП осуществля-
лись врачами. Безусловно, метод подбора PEEP по та-
блицам PEEP/FiO2, используемый в алгоритме настрой-
ки PEEP и  FiO2 в  режиме INTELLiVENT®-ASV, далек 
от совершенства, но наш анализ показал, что не было 
различий по  показателям, отражающим оксигенацию 
артериальной крови, по развитию осложнений в после-
операционный период.

В  последние годы появляются работы, показыва-
ющие влияние применения PEEP на  развитие венти-
лятор-индуцированной дисфункции диафрагмы  [30] 
либо показывающие, что высокие уровни PEEP влия-
ют на  толщину диафрагмы и  ее  фракцию укорочения, 
что свидетельствует о  снижении эффективности со-
кращения диафрагмы, вызванном высоким уровнем 
PEEP  [31]. Таким образом, очень важен для пациен-
та уровень PEEP, предотвращающий ателектотравму 
и  не  вызывающий ухудшение диафрагмальной функ-
ции. На  наш взгляд, учитывая сложность подбора оп-

тимального уровня PEEP, приоритет должен отдавать-
ся величине, которая обеспечивает должный уровень 
функциональной остаточной емкости и  предотвраще-
ние ателектазов.

Более высокие величины ДО  в  сочетании с  более 
высоким PS в группах применения традиционных режи-
мов также позволяют судить о том, что можно было ис-
пользовать меньшие величины PS, избегая избыточной 
поддержки [32]. 

В  группах применения INTELLiVENT®-ASV ста-
тистически значимо меньше времени тратится врачом 
на изменения в настройках респиратора и меньше само 
количество вносимых изменений. Это говорит о  том, 
что применение автоматизированных технологий РП 
снижает нагрузку на медперсонал. 

Несмотря на то что более низкая длительность РП 
при применении интеллектуальных режимов вентиля-
ции отмечалась только у пациентов с ИМТ ≥ 30 кг/‌м2, 
но  не  с  морбидным ожирением (ИМТ  ≥  35  кг/м2), 
во  всех случаях использования интеллектуальных тех-
нологий РП проводилась с существенно более щадящи-
ми параметрами (PEEP, PS, величина ДО) (табл. 3 и 4).

Течение послеоперационного периода существенно 
не  отличалось после прекращения РП в  группах срав-
нения: не было отличий по длительности госпитализа-
ции в  отделение интенсивной терапии и  реанимации, 
необходимости применения неинвазивной вентиляции 
легких, частоте развития осложнений. Учитывая от-
сутствие статистически значимых различий по показа-
телям эффективности вентиляции, послеоперацион-
ных осложнений, длительности госпитализации, при 
статистически значимо более низких значениях ДО, 
PS и более высоком P0,1 можно судить, что применение 
интеллектуальных технологий не  только эффективно, 
но и безопасно при прекращении РП.

Очевидно, что внедрение протоколов с  четкими 
указаниями по подбору параметров поддержки, непре-
рывное обучение способно улучшить ситуацию, а при 
наличии большого количества пациентов в  прекраще-
нии РП помочь медперсоналу может автоматизация 
процесса РП. 

Исходя из полученных данных и других исследова-
ний [33, 34], следует рекомендовать при прекращении 
РП у  кардиохирургических пациентов использование 
режимов, основанных на самостоятельном дыхании па-
циента, таких как PSV, при наличии автоматизирован-
ных технологий целесообразно их  применение (ASV, 
INTELLiVENT®-ASV). Так как при применении режима 
PAV+  [35] пропорционально усилиям пациента созда-
ется нисходящий поток и получены данные, показыва-
ющие значимое повышение частоты успешного отлуче-
ния от ИВЛ [36], то видится перспективным изучение 
применения данного режима у  кардиохирургических 
пациентов.

Очень важно при этом, рутинно оценивая все вы-
шеописанные показатели и клиническое состояние па-
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циента, стремиться постепенно уменьшать PS и PEEP, 
в случае же роста индекса Тобина (RSBI), P0,1 — возвра-
щаться на предыдущий уровень PS.

После прекращения инвазивной РП возможно про-
ведение сеансов неинвазивной вентиляции с  теми  же 
параметрами PEEP и PS, которые были на момент пре-
кращения инвазивной РП.

Важным видится изучение показателя Pocc  — ок-
клюзионное давление дыхательных путей, которое 
возможно измерить вручную при попытке вдоха па-
циента, выполняя маневр «экспираторная пауза». 
Использование данного показателя позволяет неинва-
зивно выявить низкое или избыточное напряжение ды-
хательных мышц, а также оценить транспульмональное 
давление [37, 38]. Вероятно, что мониторинг и данного 
показателя Pocc в ежедневной практике наравне с P0,1 по-
зволит оптимизировать проведение вспомогательной 
вентиляции, исключая эпизоды чрезмерной нагрузки 
на дыхательную систему пациента, так и недостаточное 
усилие пациента.

Безусловно, новые данные касательно измерения 
Pocc, сонографии фракции укорочения диафрагмы так-
же могут способствовать лучшим результатам в прекра-
щении РП, особенно у пациентов, находящихся на ней 
длительное время [39].

Смещение отбора исключено в  связи с  наличием 
рандомизации при делении пациентов на группы. Риск 
систематической ошибки исключен, так как группы 

сопоставимы по  основным клиническим характери-
стикам. Однако сохраняются риски информационного 
смещения и  смещение по  наличию вмешивающихся 
факторов. Также ограничениями исследования явля-
ются автоматическое измерение величины P0,1, дис-
кретное занесение величин (ДО, PEEP, PS, P0,1, SpO2, 
индекс Тобина), отсутствие оценки работы дыхания, 
отсутствие коррекции на  множественные сравнения 
и  отсутствие ослепления. Важным методологическим 
ограничением проведенной работы является исполь-
зование респираторов различных производителей 
(Hamilton Medical в  группе интеллектуальных техно-
логий и Maquet в группах применения традиционного 
режима).

Заключение

Использование автоматизированного управления 
при прекращении РП у  кардиохирургических пациен-
тов с  ожирением способствует проведению вентиля-
ции в более щадящих режимах, приводит к сокращению 
длительности вентиляции с принудительными вдохами 
и  длительности РП в  целом, снижению ДО, давления 
поддержки и  уровня PEEP, не  приводя к  ухудшению 
показателей газообмена, также способствует эконо-
мии времени медицинского персонала, затрачиваемого 
на работу с аппаратом ИВЛ.
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Удельная механическая мощность 
вентиляции в прогнозировании 
легочных осложнений у пациентов 
с ожирением в лапароскопической 
гинекологии: ретроспективное 
когортное исследование

Д.С. Кодацкий , Д.В. Маршалов *, К.А. Софронов , 
М.В. Кецкало , И.Ю. Шолин
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центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени 
академика В.И. Кулакова» Минздрава России, Москва, Россия

Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Механическая мощность (ММ) венти-
ляции не  учитывает аэрируемый объем легких и  может 
быть недостаточно точным маркером вентилятор-инду-
цированного повреждения легких (ВИПЛ). При ожире-
нии и  лапароскопических вмешательствах, сопровожда-
ющихся снижением функциональной емкости легких, 
удельная механическая мощность (УММ) вентиляции  — 
отношение ММ к  аэрируемому объему  — представля-
ется перспективным показателем для прогнозирования 
послеоперационных легочных осложнений (ПОЛО). 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Определить прогностическую 
ценность УММ вентиляции, как ММ, нормированной 
на  интраоперационный аэрируемый объем, в  оценке 
риска ПОЛО у  женщин с  ожирением при лапароскопи-
ческих операциях на органах малого таза. МАТЕРИАЛЫ 
И  МЕТОДЫ: Ретроспективное когортное исследование 
64 женщин (возраст — 35–58 лет, ASA II–III, индекс мас-
сы тела (ИМТ) ≥ 30 кг/м²). Рассчитывали ММ по формуле 
L. Gattinoni для вентиляции в режиме по объему, затем, вы-
числяя отношение ММ к аэрируемому объему, определя-
ли УММ. Аэрируемый объем вычисляли как: ОО + Cstat × 
ПДКВ + 0,5 × ДО, где ОО — остаточный объем, Cstat — 
статический комплаенс дыхательной системы, ПДКВ  — 
положительное давление в конце выдоха, ДО — дыхатель-
ный объем. Первичная конечная точка — развитие ПОЛО 
в течение 48 ч. Применяли ROC-анализ и логистическую 
регрессию. РЕЗУЛЬТАТЫ: У  18  пациенток (28,1  %) заре-
гистрированы ПОЛО. УММ была выше в  группе с ПОЛО  
(11,2 ± 1,6 vs 8,7 ± 2,0 Дж·л−1·мин−1; p < 0,001). Площадь под 
ROC-кривой (AUC  — Area Under the Curve) УММ соста-
вила 0,864 (95  %-й доверительный интервал  [95%  ДИ] 
0,762–0,949), превысив ММ (AUC 0,588; p  <  0,001). 

RESPIRATORY SUPPORT

Ventilation power density for predicting 
pulmonary complications in obese 
patients undergoing laparoscopic 
gynecological surgery: a retrospective 
cohort study

D.S. Kodatskiy , D.V. Marshalov *, K.A. Sofronov , 
M.V. Ketskalo , I.Yu. Sholin

Kulakov National Medical Research Center for Obstetrics, 
Gynecology and Perinatology, Moscow, Russia

Abstract

INTRODUCTION: Mechanical power (MP) does not ac-
count for aerated lung volume, potentially limiting its ac-
curacy as a marker of ventilator-induced lung injury (VILI). 
In obese patients undergoing laparoscopic surgery, venti-
lation power density (VPD) may offer a more reliable pre-
dictor of postoperative pulmonary complications (PPCs). 
OBJECTIVE: To validate the calculation of ventilation power 
density (mechanical power indexed to the aerated lung vol-
ume) and to evaluate its prognostic value for PPCs in obese 
women undergoing laparoscopic pelvic surgery. MATERIALS 
AND METHODS: This retrospective cohort study included 
64  women (age 35–58  years, ASA II-III, body mass index 
(BMI) ≥ 30 kg/m²). MP was calculated using the volume-con-
trolled ventilation formula by L.  Gattinoni et  al. VPD was 
derived as MP divided by aerated lung volume, the latter 
computed as: RV + Cstat × PEEP + 0.5 × VT, where RV — re-
sidual volume, Cstat — static respiratory system compliance, 
PEEP — positive end-expiratory pressure, VT — volume tidal). 
The primary endpoint was PPC occurrence within 48 h post-
operatively. ROC curve analysis and logistic regression were 
performed. RESULTS: PPCs occurred in 18 patients (28.1 %). 
VPD was significantly higher in the PPC group (11.2 ± 1.6 vs  
8.7  ±  2.0  J·L−1·min−1; p  <  0.001). The area under the ROC 
curve (AUC) for VPD was 0.864 (95 % CI 0.762–0.949), sig-
nificantly outperforming MP (AUC 0.588; DeLong p < 0.001). 
An optimal VPD threshold of ≥ 9.9 J·L−1·min−1 yielded 88.9 % 
sensitivity and 76.1 % specificity. Each 1 J·L−1·min−1 increase 
in VPD was associated with higher PPC risk (odds ratio [OR] 
2.256; 95 % CI 1.43–3.57; p = 0.04). CONCLUSIONS: Ven-
tilation power density is a superior predictor of PPCs com-
pared with absolute MP, with a clinically relevant threshold 
of ≥ 9.9 J·L−1·min−1. These findings may inform future strate-
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В  нашей когорте оптимальный порог  ≥  9,9  Дж·л−1·мин−1 
обеспечил чувствительность 88,9  % и  специфичность 
76,1  %. Каждый Дж·л−1·мин−1 увеличения УММ ассоции-
ровался с повышением риска ПОЛО в 2,3 раза (отноше-
ние шансов  [OR  — odds ratio] 2,256; 95%  ДИ 1,43–3,57; 
p  =  0,04). ВЫВОДЫ: УММ вентиляции является более 
информативным предиктором ПОЛО, чем абсолютные 
значения ММ, с клинически значимым пороговым значе-
нием ≥ 9,9 Дж·л−1·мин−1. Полученные результаты форми-
руют предпосылки для дальнейшего изучения роли УММ 
в персонализации интраоперационной вентиляции.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вентилятор-индуцированное 
повреждение легких, искусственная вентиляция 
легких, послеоперационные осложнения, ожирение, 
лапароскопия, механическая мощность вентиляции, 
удельная механическая мощность вентиляции
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Введение

Механическая вентиляция легких, будучи необходи-
мым условием для замещения респираторной функции 
при общей анестезии, одновременно представляет по-
тенциальный источник вентилятор-индуцированного 
повреждения легких (ВИПЛ) и приводит к риску после-
операционных легочных осложнений (ПОЛО). В свою 
очередь ПОЛО остаются одним из  наиболее тяжелых 
и  дорогостоящих осложнений общей анестезии, по-
скольку даже субклинические формы ухудшения аэ-
рирования легких повышают частоту гипоксемии, по-
требность в  кислородной поддержке и  длительность 
пребывания в стационаре [1–4]. 

Концепция механической мощности (ММ) вен-
тиляции, предложенная L.  Gattinoni et  al. в  2016  г., 
расширила понимание механизмов ВИПЛ. ММ инте-
грирует три ключевых компонента вентиляционной 
нагрузки (давление, объем и  частоту) и  представ-
ляет собой суммарное количество энергии, переда-
ваемое в  дыхательную систему за  1  мин  [5]. Однако 
накопленные данные подчеркивают ее  ограничения 
как универсального индикатора безопасности венти-
ляции, поскольку риск ВИПЛ и клинических исходов 
определяется не только абсолютной величиной энер-
гии, но и ее распределением относительно функцио-
нального объема легких и неоднородностью вентиля-
ции [6].

mailto:marshald@mail.ru
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-92-107
mailto:marshald@mail.ru
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-92-107


94

РЕСПИРАТОРНАЯ ПОДДЕРЖКА 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

26
  

| 
3

В  лапароскопической гинекологической хирургии 
у  пациенток с  ожирением патофизиологические усло-
вия для ВИПЛ формируются заранее: пневмоперито-
неум и положение Тренделенбурга смещают диафрагму 
краниально и  снижают функциональную остаточную 
емкость (ФОЕ), а ожирение добавляет рестриктивный 
компонент и снижает комплаенс [7, 8]. Вследствие это-
го часть легочной паренхимы переходит в  состояние 
циклического коллапса и  рекрутмента, создавая усло-
вия для ателектотравмы и концентрации механической 
энергии на малый «доступный» объем ткани. Частота 
ПОЛО при сочетании лапароскопических операций 
и ожирения остается высокой и, по данным крупных ис-
следований, составляет 12–24 % [9–11]. 

Принципиальное различие между ММ и  удельной 
механической мощностью (УММ) вентиляции состоит 
в  следующем: УММ представляет мощность вентиля-
ции, приходящуюся на  единицу аэрируемого объема 
(размерность — Дж · л−1 · мин−1). Если абсолютная мощ-
ность вентиляции одинакова, но аэрируемый объем раз-
личен, то механическое напряжение (stress) и деформа-
ция (strain), приходящиеся на единицу легочной ткани, 
будут различаться. Следовательно, в периоперационной 
медицине, где легкое может быстро становиться мень-
шим из-за позиционных и  хирургических факторов, 
нормирование мощности на аэрируемый объем выгля-
дит физиологической необходимостью.

Исследование направлено на апробацию расчета по-
казателя ММ, нормированного на  аэрируемый объем, 
и оценку его прогностической ценности для выявления 
пациенток высокого риска развития ПОЛО с предполо-
жением, что УММ будет обладать большей дискримина-
ционной способностью, чем абсолютная ММ.

Цель исследования

Апробация метода расчета УММ вентиляции (нор-
мирование ММ на аэрируемый объем легких) и оцен-
ка прогностической ценности данного показателя для 
ПОЛО в периоперационной популяции женщин с ожи-
рением при лапароскопических операциях на  органах 
малого таза.

Материалы и методы

Дизайн исследования

Одноцентровое ретроспективное когортное ис-
следование выполнено на  базе ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр акушер-
ства, гинекологии и  перинатологии имени  академика 
В.И.  Кулакова» Минздрава России (Москва) с  марта 
по  декабрь 2025  г. В  исследование включены 64  жен-

щины, перенесшие лапароскопические гинекологи-
ческие операции в  условиях карбоксиперитонеума 
и  положения Тренделенбурга. Пациентки были стра-
тифицированы в  подгруппы когорты по  наличию/от-
сутствию ПОЛО. Протокол исследования не проходил 
предварительную регистрацию в  публичных реестрах 
клинических исследований. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом ФГБУ НМИЦ АГП 
им.  В.И.  Кулакова Минздрава России (Протокол №  4 
от 24.04.2025).

Каждая пациентка прошла 3  этапа обследования: 
предоперационный (информированное добровольное 
согласие, сбор анамнеза, трехкратная проба спирогра-
фии, расчет предоперационного риска легочных ос-
ложнений по  шкале Assess Respiratory Risk in Surgical 
Patients in Catalonia  [ARISCAT]), интраоперационный 
(стандартный мониторинг витальных функций, особен-
ности течения анестезии, фиксация параметров искус-
ственной вентиляции легких, длительность операции, 
объем кровопотери) и послеоперационный (стандарт-
ный мониторинг жизненно важных функций, потреб-
ность в респираторной поддержке, регистрация факта 
возникновения ПОЛО) (рис. 1).

Критерии включения в  исследование: жен-
щины в  возрасте 18–60  лет; индекс массы тела 
(ИМТ) ≥ 30 кг/‌м²; плановые лапароскопические вмеша-
тельства на органах малого таза (миомэктомия — 42 %, 
резекция яичника — 19 %, иссечение очагов наружного 
генитального эндометриоза — 39 %); физический ста-
тус I–III класса по American Society of Anesthesiologists 
(ASA).

Критерии исключения: ИМТ более 45 кг/м2, кон-
версия в лапаротомию, кровопотеря более 300 мл, дли-
тельность операции менее 90  мин или  более 180  мин, 
оценка по  ARISCAT  >  45  баллов, предоперационная 
SpO2 менее 96 %, хроническая обструктивная болезнь 
легких по  классификации Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD) II–IV стадии. 

Спирометрические измерения проводились на пре-
доперационном этапе. Протокол исследования предус-
матривал выполнение минимум трех технически адек-
ватных попыток с подтверждением воспроизводимости 
результатов. В случае невозможности достижения кри-
териев повторяемости после восьми попыток пациента 
исключали из  исследования. За  итоговые показатели 
принимались максимальные значения из всех получен-
ных маневров [12].

Интраоперационный период

Всем пациенткам осуществляли стандартный 
мониторинг жизненно важных функций (Mindray 
BeneVision N17, Китай) на  всех этапах анестезиоло-
гического обеспечения: электрокардиографию, кон-
троль частоты сердечных сокращений и  дыхания, 
неинвазивное измерение артериального давления, 
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пульсоксиметрию (SpO2). Диурез контролировали ка-
тетеризацией мочевого пузыря с  регистрацией объ-
ема выделяемой мочи. Капнографию, капнометрию 
и  минимальную альвеолярную концентрацию инга-
ляционных анестетиков регистрировали газоанали-
затором наркозно-дыхательного аппарата Mindray A7 
(Китай).

Индукцию в  анестезию проводили в  положении 
с  приподнятым головным концом стола под углом 
20° (Ramped Position) на  фоне преоксигенации с  ис-
пользованием постоянного положительного давле-
ния в дыхательных путях (CPAP — Continuous Positive 
Airway Pressure) на уровне 8 см вод. ст. с последующим 
внутривенным введением 1  % раствора пропофола 

Рис. 1.	 Блок-схема последовательности проведения исследования

Примечание: ARISCAT — шкала оценки респираторного риска у хирургических пациентов; SpO2 — периферическая сатурация; 
ΔEELVрекр. — абсолютный прирост рекрутируемого объема; ИМТ — индекс массы тела; КП — карбоксиперитонеум; ММ — меха-
ническая мощность вентиляции; ОДН — острая дыхательная недостаточность; ПОЛО — послеоперационные легочные ослож-
нения; УММ — удельная механическая мощность вентиляции; ХОБЛ GOLD — хроническая обструктивная болезнь легких (клас-
сификация Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease).

Fig. 1.	 Flowchart of the research sequence

Note: ARISCAT — Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia; SpO2 — peripheral oxygen saturation; ΔEELVrecr. — absolute in-
crement of recruited volume; ИМТ — body mass index; КП — carboxyperitoneum; ММ — mechanical power; ОДН — acute respiratory fail-
ure; ПОЛО — postoperative pulmonary complications; УММ — ventilation power density; ХОБЛ GOLD — chronic obstructive pulmonary 
disease (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease classification).

Первичный отбор пациенток: n = 300
(лапароскопические гинекологические операции, 2025 г.)

Соответствие критериям включения: n = 82 
(ИМТ > 30, возраст 18–60, ASA І–ІІІ, плановая лапароскопия)

Окончательная когорта: n = 64 
(источник данных: электронная медицинская карта)

Интраоперационный этап 
Регистрация параметров ИВЛ через 30 мин после КП + Тренделенбурга

Расчет ММ, УММ и ΔEELVрекр.

Послеоперационный период (48 ч) 
Диагностика ПОЛО

Статистический анализ

Подгруппа без ПОЛО 
n = 46 (71,9 %)

Подгруппа с ПОЛО 
n = 18 (28,1 %) 

Гипоксемия: 10 | ОДН: 5
Ателектаз: 2 | Бронхоспазм: 1

Применение критериев исключения: n = 82
ИМТ > 45: n = 4 | ARISCAT > 45: n = 3 | SpO2 < 96 %: n = 3

Операция < 90 мин: n = 3 | > 180 мин: n = 2
Кровопотеря > 300 мл: n = 2 | ХОБЛ GOLD ІІ–ІV: n = 1
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в дозе 2–2,5 мг/кг тощей массы тела, фентанила в дозе 
150–200 мкг и рокурония бромида в дозе 1 мг/кг тощей 
массы тела. После достижения полной миоплегии инту-
бацию трахеи проводили с применением видеоларинго-
скопа эндотрахеальной трубкой внутренним диаметром 
8 мм.

Респираторная поддержка проводилась наркозно-
дыхательным аппаратом Mindray A7 в режиме принуди-
тельной вентиляции по объему (VCV) со следующими 
параметрами: дыхательный объем (ДО)  — 6–8  мл/кг 
идеальной массы тела, частота дыхания  (ЧД)— 12–28 
в  минуту для обеспечения нормокапнии, положитель-
ное давление в конце выдоха (ПДКВ) — 10 см вод. ст., 
фракция кислорода  — 40  %, соотношение вдоха к  вы-
доху (I : E) — от 1 : 1,5 до 1 : 2. После наложения кар-
боксиперитонеума с давлением 12 мм рт. ст. пациенток 
переводили в  положение Тренделенбурга с  углом на-
клона операционного стола в 20°. Затем проводили ин-
дивидуализацию ПДКВ по  наименьшему движущему 
давлению (Driving Pressure, ΔP — разница между давле-
нием плато [Pплато] и ПДКВ), а параметры вентиляции 
устанавливали с ограничением Pплато ≤ 30 см вод. ст., 
ΔP ≤ 15 см вод. ст. EtCO2 поддерживалась в диапазоне 
35–45 мм рт. ст.

Для оценки рекрутмента при индивидуализации 
ПДКВ рассчитывали абсолютный прирост рекрутиру-
емого объема (ΔEELVrecr). В  его основе следующий 
принцип: если бы повышение ПДКВ не привело к от-
крытию новых альвеол, а  лишь растянуло уже аэри-
рованные единицы, комплаенс дыхательной системы 
остался  бы неизменным. Тогда прирост объема соот-
ветствовал Cstat × ΔPEEP. Однако увеличение давления 
обеспечило рекрутмент спавшихся альвеол, в  газооб-
мен вовлекается дополнительная паренхима, компла-
енс возрастает, и реальный прирост объема превышает 
ожидаемый. Разница между реальным и  ожидаемым 
приростом составляет рекрутируемый объем: 

ΔEELVrecr = (CstatIND − Cstat10) × ΔPEEP,

где:  Cstat10  — статический комплаенс при исходном 
ПДКВ 10 см вод. ст. после наложения карбоксиперито-
неума и положения Тренделенбурга, CstatIND — стати-
ческий комплаенс при индивидуализированном ПДКВ, 
ΔPEEP — разница между уровнями ПДКВ. ΔEELVrecr 
отражает дополнительный аэрируемый объем, вовле-
ченный в газообмен за счет рекрутмента при переходе 
с  базового на  индивидуализированный ПДКВ с  уче-
том изменения комплаенса дыхательной системы. 
Показатель включен в многофакторные логистические 
модели как независимая переменная.

Базовая анестезия поддерживалась ингаляцией 
десфлурана с  0,9–1,0 МАС. Анальгетический компо-
нент анестезии достигался введением 0,005 % раствора 
фентанила в  дозе  50  мкг каждые 20  мин, при призна-
ках гемодинамического ответа на  хирургическую сти-
муляцию вводили дополнительно 50  мкг фентанила. 

Интраоперационная гемодинамика была маловариа-
бельной и  не  требовала коррекции. Миорелаксацию 
поддерживали дополнительным введением рокурония 
бромида в  дозе 0,1  мг/кг при появлении 1–2  ответов 
по мониторингу нервно-мышечной проводимости Train 
Of Four (TOF). 

Расчет механической мощности и удельной 
механической мощности

Через 30 мин после начала основного этапа опера-
ции (наложение карбоксиперитонеума и установка по-
ложения Тренделенбурга), когда изменения в механике 
дыхания под воздействием хирургических факторов 
и положения тела наиболее выражены, регистрировали 
параметры вентиляции и рассчитывали ММ и УММ.

ММ рассчитывали по формуле L. Gattinoni для вен-
тиляции в режиме по объему [5]:

ММ = 0,098 × RR × VT × (Ppeak – 0,5 × (Pplat – PEEP)),

где: ММ  — механическая мощность (Дж/мин);  
RR  — частота дыхания (мин−1); VT  — дыхательный 
объем (л); Ppeak  — пиковое давление в  дыхательных 
путях (см вод. ст.); Pplat — давление плато (см вод. ст.); 
PEEP  — положительное давление конца выдоха 
(см вод. ст.).

Для вычисления УММ полученное значение ММ 
нормировали на  аэрируемый объем легких. Прямое 
определение этого объема требует использования точ-
ных измерительных методов, таких как электрическая 
импедансная томография, компьютерная томогра-
фия (КТ), измерение конечно-экспираторного объ-
ема легких (EELV) по методу разбавления/вымывания 
газов  [13]. Однако применение этих методов в  клини-
ческой практике, особенно в  условиях операционной, 
существенно ограничено. Основными препятствиями 
являются высокая стоимость оборудования, необходи-
мость наличия специально обученного персонала, а так-
же организационная сложность проведения измерений 
непосредственно во время анестезии. В случае КТ до-
бавляется проблема лучевой нагрузки. Таким образом, 
существует явная потребность в клинически доступном 
суррогатном показателе, который мог бы быть исполь-
зован для оперативного расчета аэрируемого объема.

В  условиях общей анестезии у  пациентов с  ожи-
рением при карбоксиперитонеуме в  положении 
Тренделенбурга ФОЕ снижается преимущественно 
за  счет уменьшения резервного объема выдоха, при 
этом остаточный объем (ОО) остается относительно 
стабильным [7, 14–16]. Подробное обсуждение патофи-
зиологических механизмов этого феномена приведено 
в разделе «Обсуждение».

В экспериментальной модели острого респиратор-
ного дистресс-синдрома (ОРДС) было показано, что 
EELV и увеличение объема при изменении ПДКВ, ос-
нованные на измерении методом вымывания/насыще-
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ния инертным газом, хорошо согласуются с объемами 
легких по  КТ  [13]. После индивидуализации ПДКВ, 
когда в  газообмен вовлекается максимальное количе-
ство рекрутируемых альвеол, комплаенс достигает наи-
больших значений, а кривая давление–объем находится 
в квазилинейной зоне [17]. В этих условиях сохраняет-
ся линейная зависимость между приростом давления 
и объема, что позволяет приближенно оценить конеч-
но-экспираторный объем легких расчетным методом 
(EELVcalc). Данный объем может быть представлен как 
сумма ОО и объема, индуцированного ПДКВ:

EELVcalc = ОО + ПДКВ × Cstat,

где: Cstat  — статическая податливость дыхательной 
системы. Слагаемое Cstat × ПДКВ физически отража-
ет объем газа, удерживаемый в легких за счет установ-
ленного ПДКВ относительно нижней границы  — ОО, 
в соответствии с определением статического комплаен-
са [17, 18]. Данное приближение справедливо при усло-
вии, что ПДКВ находится на линейном участке кривой 
давление–объем (P-V-кривой).

Для корректного расчета УММ необходимо норми-
ровать абсолютную величину мощности на объем лег-
ких, в который эта энергия доставлена.

Конечно-экспираторный объем легких, рассчитан-
ный по комплаенсу (EELVcalc = ОО + ПДКВ × Cstat), 
представляет собой объем перед началом вдоха. При 
вентиляции в  режиме VCV с  прямоугольной формой 
инспираторного потока объем легких увеличивается 
во время вдоха линейно, достигая к концу фазы вдоха ве-
личины EELVcalc + ДО. В условиях линейного прироста 
объема средний объем легких за время вдоха (Vmean) 
выражали как среднее арифметическое конечно-экспи-
раторного и конечно-инспираторного объемов:

Vmean = (EELVcalc + (EELVcalc + ДО)) / 2 =  
= EELVcalc + ДО/2. 

Таким образом, для оценки удельной величины 
УММ использовали формулу:

stat  

ММ
УММ = 

ОО + ПДКВ × C + 0,5 × ДО 
.

ОО относительно стабилен, в  качестве базовой 
величины ОО использовали референсные уравнения 
Global Lung Function Initiative (GLI) 2021 [19] без при-
менения прямых методов измерения (разбавление газа, 
бодиплетизмография). Ограничением данного подхода 
является отсутствие прямой валидации референсных 
значений ОО у пациенток с ожирением в условиях пнев-
моперитонеума и положения Тренделенбурга.

Введение фентанила и  рокурония прекращали 
за  20  мин до  предполагаемого окончания операции, 
по  завершении операции прекращали подачу десфлу-
рана, стол приводили в  модифицированное наклон-
ное положение с приподнятым головным концом в 20°. 
Изменяли режим вентиляции на Pressure Support (PS) 

c параметрами: потоковый триггер — 1 л/мин, давление 
поддержки — 8 см вод. ст., ПДКВ — 8 см вод. ст.

Прерывание миорелаксации сугаммадексом прово-
дили, если TOF-ratio был ниже 90 %. При полной триаде 
Гейла пациенток экстубировали в операционной, затем 
при стабильных показателях гемодинамики и внешнего 
дыхания переводили в  палату отделения анестезиоло-
гии-реанимации. 

Послеоперационный период

В течение первых 48 ч после операции осуществля-
ли мониторинг жизненно важных функций с примене-
нием симптоматической терапии по показаниям.

Первичная конечная точка — развитие ПОЛО в те-
чение 48 ч после операции. ПОЛО определялись в соот-
ветствии со стандартными дефинициями и конечными 
точками в  периоперационной медицине, разработан-
ными объединенной рабочей группой Европейского 
общества анестезиологии и  интенсивной терапии 
(ESA) и  Европейского общества интенсивной тера-
пии (ESICM) в  рамках проекта European Perioperative 
Clinical Outcome (EPCO) definitions  [20]. Регистрация 
ПОЛО осуществлялась бинарным методом (присут-
ствие/отсутствие). Композитная конечная точка вклю-
чала следующие компоненты с  четко определенными 
диагностическими критериями:
	ÿ гипоксемия  — снижение SpO2  ≤  90  % при дыхании 

атмосферным воздухом продолжительностью ≥ 30 с;
	ÿ острая дыхательная недостаточность — PaO2 < 60 мм 

рт. ст. и/или SpO2 < 90 %, несмотря на кислородоте-
рапию, либо потребность в неинвазивной или инва-
зивной вентиляции легких;

	ÿ бронхоспазм — клинически значимое повышение со-
противления дыхательных путей, требующее бронхо-
литической терапии;

	ÿ ателектаз — верифицированное рентгенологическим 
или  ультразвуковым методом затенение легочной 
ткани с признаками потери объема;

	ÿ плевральный выпот —верифицированное ультразву-
ковым методом скопление жидкости в плевральной 
полости;

	ÿ отек легких  — клинические и  рентгенологические 
признаки внесосудистой жидкости в легких; 

	ÿ ОРДС — согласно Берлинским критериям [21]: PaO2/
FiO2 ≤ 300 при ПДКВ ≥ 5 см вд. ст., двусторонние за-
тенения на рентгенограмме, исключение кардиоген-
ного отека.

Бинарный подход (без градации тяжести) был вы-
бран по следующим основаниям:
	ÿ он соответствует методологии EPCO 2015 и обеспе-

чивает воспроизводимость результатов;
	ÿ при объеме выборки n = 64 ранжирование осложне-

ний по степени тяжести (по шкалам Clavien—Dindo 
или CTCAE) привело бы к критическому снижению 
статистической мощности в каждой подгруппе;
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	ÿ цель исследования состояла в  оценке ассоциации 
УММ с фактом возникновения любого респиратор-
ного осложнения, а не с его тяжестью.

Статистический анализ

Характер распределения данных оценивали крите-
рием Шапиро—Уилка. Параметрические данные пред-
ставлены как M  ±  SD, непараметрические  — как Me 
(Q1; Q3). Категориальные переменные сравнивали те-
стом χ² или точным тестом Фишера, количественные — 
t-тестом или тестом Манна—Уитни. Корреляции анали-
зировали коэффициентом Спирмена для ненормально 
распределенных переменных.

Дискриминационная способность показателей 
оценивалась путем построения ROC-кривых с  расче-
том площади под кривой (AUC) и  95  %-го интервала 
(95% ДИ). Оптимальные пороги отсечения определяли 
по индексу Юдена, сравнение AUC — методом DeLong. 
Для оценки предикторов ПОЛО применялась логисти-
ческая регрессия с  расчетом отношения шансов (OR) 
и  95%  ДИ. Минимальный объем выборки рассчитан 
по  формуле Hsieh, Bloch & Larsen при α  =  0,05, мощ-
ности 0,80, ожидаемой частоте ПОЛО 30  % и  ошиб-
ке 10  %, составил 61  человек. Уровень значимости 
p < 0,05. По наличию/отсутствию ПОЛО когорту раз-
деляли на две подгруппы для сравнительного анализа. 
Анализ выполнен в R (4.x, rms, pROC) и MedCalc v23.2.1 
(Бельгия).

Для оценки независимого вклада предикторов вы-
полнялась многофакторная логистическая регрессия 
с двумя моделями:
	ÿ УММ + абсолютный прирост рекрутированного объ-

ема;
	ÿ ММ + абсолютный прирост рекрутированного объ-

ема.
Дискриминационную способность моделей оце-

нивали по AUC ROC-кривой. Внутреннюю валидацию 
моделей проводили методом Leave-One-Out Cross-
Validation (LOO-CV) с  расчетом оптимизма (apparent 
AUC  — LOO-CV  AUC) и  количества событий на  пре-
диктор (EPV — Events Per Variable). Для клинического 
порога УММ  ≥  10,0  Дж·л−1·мин−1 рассчитывали чув-
ствительность, специфичность, Positive Predictive Value 
(PPV) и Negative Predictive Value (NPV). Представление 
результатов выполнено в соответствии с руководством 
STROBE (Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology) для когортных исследова-
ний [22].

Результаты

В исследование первоначально включены 82 паци-
ентки с  ожирением (ИМТ  ≥  30  кг/м²), направленные 
на  лапароскопическую гинекологическую операцию. 

После применения критериев исключения в  оконча-
тельный анализ вошли 64 пациентки. Исходные харак-
теристики когорты представлены в таблице 1. Проведен 
тест Шапиро—Уилка, нормальному распределению 
соответствуют: возраст, рост, ИМТ, ЧД, ПДКВ, ΔP, 
Pплато, мощность, УММ. Ненормальное распределение 
установлено для 3 переменных: вес, ДО, податливость. 
Данные представлены согласно характеру распределе-
ния: M ± SD — для нормального, Me (Q1; Q3) — для не-
нормального. 

Демографические параметры, функциональные 
показатели дыхания и базовые параметры вентиляции 
не  различались между группами. Послеоперационные 
легочные осложнения зарегистрированы у  18  паци-
енток (28,1  %). Спектр осложнений включал гипоксе-
мию (n  =  10), острую дыхательную недостаточность 
с  потребностью в  дополнительной кислородотерапии 
(n = 5), ателектаз по данным ультразвукового исследо-
вания (n = 2), бронхоспазм с тахипноэ (n = 1). Все слу-
чаи были разрешены консервативно без необходимости 
в инвазивной вентиляционной поддержке.

Параметры вентиляции представлены в таблице 2. 
Дыхательный объем в расчете на килограмм идеальной 
массы тела (IBW — Ideal Body Weight) демонстрирует 
ненормальное распределение с  медианой 7,03  мл/‌кг 
IBW (6,81; 7,20) и  диапазоном 6,57–7,77  мл/‌кг. ММ 
не  различалась между подгруппами (p  =  0,452). При 
сравнении подгрупп выявлены статистически значи-
мые различия в  показателях УММ: УММ была выше 
в  группе с  ПОЛО (11,2  ±  1,6  vs  8,7  ±  2,0  Дж·л−1·мин
−1; p  <  0,001). Абсолютный прирост рекрутируемо-
го объема (ΔEELVrecr) в  когорте в  целом составил 
55,7 ± 14,2 мл. В группе с ПОЛО ΔEELVrecr был мень-
ше: 49,5  ±  11,0  vs  58,7  ±  15,3  мл в  группе без ПОЛО 
(p  =  0,043). Результаты многофакторной логистиче-
ской регрессии подтвердили независимое значение 
ΔEELVrecr: каждые 10  мл прироста рекрутируемого 
объема ассоциировались со  снижением риска ПОЛО 
(OR 0,953; 95% ДИ 0,914–0,995; p = 0,029).

Анализ ROC-кривых показал превосходство 
УММ вентиляции над ММ в  прогнозировании ПОЛО 
(табл.  3). Площадь под ROC-кривой (AUC) для УММ 

составила 0,864 (95%  ДИ 0,762–0,949), ММ имела ми-
нимальную дискриминационную способность (AUC 
0,588) (рис.  2). Сравнение AUC методом DeLong: 
УММ vs ММ — p = 0,001. 

Оптимальный порог УММ, определенный по индек-
су Юдена, составил ≥ 9,9 Дж/(л·мин) с чувствительно-
стью 88,9 % и специфичностью 76,1 % (рис. 3). Порог 
≥  10,0  Дж/(л·мин) представляется более удобным для 
клинического применения. При его использовании чув-
ствительность составляет 83,3  %, специфичность 
81,4  %, что обеспечивает более надежное выявление 
подгруппы высокого риска.

Стратификация когорты по  пороговым значени-
ям УММ показала статистически значимое увеличение 
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частоты ПОЛО в подгруппе с УММ ≥ 9,9 Дж·л−1·мин−1: 
59,3 vs 5,4 % (p < 0,001, χ² тест).

Результаты однофакторной логистической регрес-
сии представлены в  табл.  4. УММ продемонстрирова-

Таблица 1. Исходные характеристики исследуемой группы 

Table 1. Baseline characteristics of the study groups

Переменная Все (n = 64) Без ПОЛО (n = 46) С ПОЛО (n = 18)

Возраст, лет 45,3 ± 5,9 45,2 ± 6,1 45,6 ± 5,4

Рост, см 162,6 ± 3,6 162,7 ± 3,5 162,3 ± 3,8

ИМТ, кг/м² 37,3 ± 2,6 37,1 ± 2,8 37,6 ± 2,3

Вес, кг 96,6 (90,8;105,5) 98,3 (90,9;106,0) 95,4 (90,9;105,0)

ASA, n (%): II класс 44 (68,8) 32 (69,6) 12 (66,7)

ASA, n (%): III класс 20 (31,2) 14 (30,4) 6 (33,3)

ARISCAT Score, баллы Me (Q1; Q3) 28 (22; 35) 27 (21; 34) 28 (22; 38)

SpO2 предоперационная, % (M ± SD) 97,8 ± 1,1 97,9 ± 1,2 97,6 ± 1,0

Гемоглобин предоперационный, г/л (M ± SD) 116,5 ± 11,3 117,1 ± 11,5 114,9 ± 10,8

Продолжительность операции, мин Me (Q1; Q3) 112 (98; 139) 118 (105; 145) 110 (95; 135)

Объем кровопотери во время операции, мл Me (Q1; Q3) 100 (75; 150) 110 (80; 160) 100 (70; 140)

Объем инфузии во время операции, мл (M ± SD) 1355 ± 385 1350 ± 370 1360 ± 380

Введение сугаммадекса, n (%) 10 (15,6 %) 7 (15,2 %) 3 (16,7 %)

Примечание: M ± SD — среднее ± стандартное отклонение; Me (Q1; Q3) — медиана (1‑й; 3‑й квартиль).
ARISCAT — шкала оценки респираторного риска у хирургических пациентов в Каталонии; ASA — Американское общество анестезиологов; 
SpO2 — периферическая сатурация кислородом; ИМТ — индекс массы тела.

Note: M ± SD, mean ± standard deviation; Me (Q1; Q3), median (1st; 3rd quartile).
ARISCAT — Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia; ASA — American Society of Anesthesiologists; SpO2 — peripheral oxygen 
saturation; ИМТ — body mass index.

Таблица 2. Параметры механической вентиляции и показатели удельной механической мощности

Table 2. Mechanical ventilation variables and ventilation power density

Параметр Все (n = 64) Без ПОЛО (n = 46) С ПОЛО (n = 18) p

ДО, мл 387,5 (375,0;400,0) 375,0 (375,0;400,0) 400,0 (375,0;400,0) 0,961

ЧД, мин−1 19,5 ± 3,5 19,4 ± 3,8 19,8 ± 3,0 0,689

ПДКВ, см вод. ст. 16,1 ± 2,8 16,1 ± 3,1 16,2 ± 2,2 0,921

ΔP, см вод. ст. 13,4 ± 1,7 13,2 ± 1,7 14,0 ± 1,5 0,074

Pплато, см вод. ст 29,5 ± 4,2 29,2 ± 4,6 30,2 ± 2,9 0,430

Cstat, мл/см вод. ст. 28,6 (26,7;31,3) 28,8 (26,8;32,8) 28,6 (26,7;30,3) 0,115

ММ, Дж/мин 19,9 ± 6,3 19,5 ± 6,7 20,9 ± 5,0 0,452

УММ, Дж·л−1·мин−1 9,4 ± 2,2 8,7 ± 2,0 11,2 ± 1,6 < 0,001

ΔEELVrecr, мл 55,7 ± 14,2 58,7 ± 15,3 49,5 ± 11,0 0,043

Примечание: ДО — дыхательный объем; ММ — механическая мощность; ПДКВ — положительное давление в конце выдоха; ПОЛО — 
послеоперационные легочные осложнения; УММ — удельная механическая мощность; ЧД — частота дыхания; Cstat — статический 
комплаенс; Pплато — давление плато; ΔEELVrecr — абсолютный прирост рекрутируемого объема; ΔP — движущее давление.

Note: ДО — tidal volume; ММ — mechanical power; ПДКВ — positive end-expiratory pressure; ПОЛО — postoperative pulmonary complications; 
УММ — ventilation power density; ЧД — respiratory rate; Cstat — static compliance; Pплато — plateau pressure; ΔEELVrecr — absolute increment 
of recruited volume; ΔP — driving pressure.
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ла значимую ассоциацию с развитием ПОЛО: каждый 
Дж·л−1·мин−1 увеличения УММ ассоциировался с повы-
шением вероятности осложнений (ОШ 2,256; 95% ДИ 
1,43–3,57; p = 0,04). (рис. 4). ММ имела слабую ассоциа-
цию (ОШ 1,034; p = 0,448).

Чувствительный анализ (двухфакторная модель): 
при включении УММ и  ΔP в  модель УММ сохраняла 
статистическую значимость (OR 1,89; 95% ДИ 1,24–2,88; 
p = 0,003), тогда как ΔP не вносило независимого вкла-

да (OR 1,18; 95% ДИ 0,76–1,84; p = 0,46). Тест Hosmer—
Lemeshow, p = 0,24.

При многофакторной логистической регрессии мо-
дель 1 (УММ + абсолютный прирост рекрутированного 
объема) продемонстрировала AUC 0,913 (95% ДИ 0,843–
0,985), превышающую AUC одномерной модели УММ 
(0,864). В  модели УММ оставалась значимым преди-
ктором (OR 3,273; 95% ДИ 1,744–6,141; p < 0,001), абсо-
лютный прирост — протективным фактором (OR 0,892; 
95%  ДИ 0,828–0,962; p  =  0,003). При пороге предска-
занной вероятности, определенном по индексу Юдена, 
модель обеспечила чувствительность 94,4  % и  специ
фичность 80,4 %. Akaike Information Criterion (AIC) мо-
дели 1 составил 46,6, pseudo-R² (McFadden) = 0,466.

Модель 2 (ММ + абсолютный прирост) имела AUC 
0,731 (95% ДИ 0,593–0,870). ММ в данной модели не до-
стигла статистической значимости (OR 1,115; 95% ДИ 
0,999–1,244; p = 0,052), тогда как абсолютный прирост 
оставался значимым (OR 0,932; 95%  ДИ 0,885–0,981; 
p = 0,007). AIC = 72,5, pseudo-R² = 0,125.

Внутренняя валидация методом LOO-CV показала, 
что оптимизм модели  1 составил 0,024 (apparent AUC 
0,913; LOO-CV  AUC 0,889); скорректированный AUC 
0,889. Оптимизм модели 2 — 0,056 (apparent AUC 0,731; 
LOO-CV AUC 0,675). Потери при кросс-валидации мо-
дели  1 составили 0,024, модели 2  — 0,056, что свиде-
тельствует об  устойчивости модели  1. EPV составил 
9,0 (18 событий на 2 предиктора). Формально EPV чуть 
ниже порога 10, однако оптимизм модели 1 (0,024) ми-
нимален, а  потери при LOO-CV не  превышают 0,03, 
что подтверждает отсутствие значимого переобучения. 
Клинический порог УММ  ≥  10,0  Дж·л−1·мин−1 обеспе-
чил чувствительность 83,3  %, специфичность 81,4  %, 
PPV 62,5 %, NPV 92,5 %.

Обсуждение

ПОЛО остаются одной из  ключевых причин не-
благоприятного течения раннего послеоперационного 
периода у пациентов с ожирением. В крупных исследо-
ваниях показано, что риск ПОЛО у пациентов с ожире-
нием существенно выше, чем у пациентов с нормальной 
массой тела; в  частности, в  PROBESE подчеркивает-

Рис. 2.	ROC-кривые: послеоперационные легочные осложнения

Примечание: АUC — площадь под кривой; ММ — механи-
ческая мощность вентиляции; ПОЛО — послеоперацион-
ные легочные осложнения; УММ — удельная механическая 
мощность вентиляции.

Fig. 2.	 ROC curves for the prediction of postoperative pulmonary 
complications

Note: AUC — area under the curve; ММ — mechanical pow-
er; ПОЛО — postoperative pulmonary complications; УММ — 
ventilation power density.

ROC-кривые: предикторы ПОЛО 
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Таблица 3. ROC-анализ исследуемых параметров

Table 3. Receiver operating characteristic (ROC) analysis of the predictive variables

Переменная AUC Оптимальный порог Чувствительность (%) Специфичность (%)

УММ, Дж·л−1·мин−1 0,864 9,9 88,9 76,1

ММ, Дж/мин 0,588 16,2 83,3 41,3

Примечание: ММ — механическая мощность; УММ — удельная механическая мощность; AUC — площадь под кривой.

Note: ММ — mechanical power; УММ — ventilation power density; AUC — area under the curve.
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Рис. 3.	S-образная кривая вероятности послеоперационных легочных осложнений в зависимости от энергии искусственной вен-
тиляции легких. Пороговое значение 9,9 Дж/(л·мин) обозначено вертикальной пунктирной линией

Примечание: ПОЛО — послеоперационные легочные осложнения; УММ — удельная механическая мощность вентиляции.

Fig. 3.	 S-shaped curve of the probability of postoperative pulmonary complications as a function of ventilation power density. The 
threshold of 9.9 J·L−1·min−1 is indicated by the vertical dashed line

Note: ПОЛО — postoperative pulmonary complications; УММ — ventilation power density.
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Таблица 4. Логистическая регрессия

Table 4. Logistic regression results

Переменная Коэффициент ОШ 95% ДИ Интерпретация (%) p

УММ, Дж·л−1·мин−1 0,814 2,256 1,43–3,57 +125,6 0,04

ΔP, см вод. ст. 0,319 1,375 0,96–1,96 +37,5 0,08

Мощность, Дж/мин 0,034 1,034 0,95–1,14 +3,4 0,448

Комплаенс, мл/см вод. ст. –0,170 0,844 0,71–1,00 –15,7 0,057

ΔEELVrecr, мл –0,048 0,954 0,91–1,00 –4,6 0,029

Примечание: Уровень значимости: p < 0,05.
ОШ — отношение шансов; УММ — удельная механическая мощность; 95% ДИ — 95 %-й доверительный интервал; Cstat — статический 
комплаенс; ΔEELVrecr — абсолютный прирост рекрутируемого объема; ΔP — движущее давление. 

Note: Significance: p < 0.05.
ОШ — odds ratio; УММ — ventilation power density; 95% ДИ — 95 % confidence interval; Cstat — static compliance; ΔEELVrecr — absolute 
recruited volume increment; ΔP — driving pressure.
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ся почти двукратное увеличение риска по  сравнению 
с  нормальной/избыточной массой тела, а  суммарная 
частота ПОЛО в  популяции пациентов с  ожирением 
при хирургии составляет порядка 21–24  %  [9–11, 23]. 
Полученная нами частота ПОЛО (28,1  %) для лапа-
роскопических вмешательств на  органах малого таза 
у женщин с ожирением укладывается в ожидаемый диа-
пазон для популяции повышенного риска и клинически 
значима, поскольку даже «умеренные» ПОЛО ассоци-
ируются с  продлением госпитализации и  потребно-
стью в дополнительной респираторной поддержке [1]. 
Высокая исходная распространенность предопераци-
онного ателектаза у пациентов с ожирением, продемон-
стрированная при КТ и ультразвуковой оценке легких 
у кандидатов на бариатрическую операцию, подчерки-
вает, что многие пациенты уже к началу вмешательства 
имеют сниженный аэрируемый объем легких [24].

Концепция ММ предложена как интегральная ха-
рактеристика, объединяющая вклад дыхательного объ-
ема, давления, потока, ПДКВ и частоты дыхания, и тем 
самым потенциально отражающая риск ВИПЛ  [5,  6]. 
Однако в  клинических ситуациях, где объем «доступ-
ного» для вентиляции легкого уменьшается (ожирение, 
пневмоперитонеум, положение Тренделенбурга), ММ 
в  данном исследовании не  обладала клинически по-
лезной прогностической ценностью для ПОЛО (AUC 
0,588), тогда как нормирование ММ на аэрируемый объ-
ем выявляло достоверные различия между подгруппами 
и демонстрировало существенно лучшую дискримина-
цию. УММ была выше у  пациенток с  ПОЛО (11,2  ±  1
,6  vs  8,7  ±  2,0  Дж·л−1·мин−1; p  <  0,001) и  превосходила 
по прогностической эффективности абсолютную ММ. 

Логистическая регрессия показала рост шансов раз-
вития ПОЛО при увеличении УММ (OR 2,256; 95% ДИ 
1,43–3,57). При включении в модель движущего давле-
ния (ΔP) УММ сохраняла статистическую значимость, 
тогда как ΔP не вносило независимого вклада, что ука-
зывает на самостоятельную прогностическую ценность 
УММ.

Вместе с  тем ряд авторов подчеркивает, что ММ 
как единый индекс не может полностью отразить риск 
повреждения легких в условиях механической неодно-
родности паренхимы, характерной для ОРДС и ателек-
тазирования [25]. Неравномерное распределение энер-
гии внутри неоднородного легкого приводит к тому, что 
зоны с различной податливостью испытывают различ-
ные уровни механического стресса при одной и той же 
глобальной мощности вентиляции  [26]. Данные на-
блюдения согласуются с  концепцией УММ, которая 
учитывает объем доступного для вентиляции легкого 
и тем самым косвенно отражает концентрацию энергии 
на единицу аэрируемой ткани.

В  рамках концепции напряжение–деформация 
(stress-strain) УММ и  прирост рекрутируемого объ-
ема описывают два самостоятельных механизма 
ВИПЛ  [5,  6]. Деформация (strain)  — изменение объ-
ема легких относительно исходного аэрируемого объ-
ема (ΔV/ФОЕ), то есть степень растяжения ткани при 
каждом вдохе. Динамическая деформация (ее повторя-
ющийся компонент, обусловленный дыхательным объ-
емом и частотой дыхания) признана основным повреж-
дающим фактором при волюмотравме  [5,  27]. УММ 
в настоящем исследовании количественно характеризу-
ет именно этот механизм: интенсивность энергии, кото-

Рис. 4.	Результаты логистической регрессии предикторов послеоперационных легочных осложнений

Примечание: ΔEELVрекр. — абсолютный прирост рекрутируемого объема; ΔP — движущее давление; ИМТ — индекс массы тела; 
УММ — удельная механическая мощность вентиляции; Рплато — давление плато; ЧД — частота дыхательных движений. 

Fig. 4.	 Forest plot of odds ratios for postoperative pulmonary complications from univariate logistic regression

Note: ΔEELVрекр. — absolute increment of recruited volume; ΔP — driving pressure; ИМТ — body mass index; УММ — ventilation power 
density; Pplat — plateau pressure; ЧД — respiratory rate.
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ОШ 1,07 (0,87–1,32), р = 0,536

ОШ 0,84 (0,71–1,00), р = 0,057



103

Удельная механическая мощность вентиляции в прогнозировании легочных осложнений у пациентов с ожирением…

ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
26

  
| 

3

рая многократно передается легочной ткани с каждым 
дыхательным циклом и рассеивается в паренхиме, под-
держивая повторяющееся растяжение и деформацион-
ное повреждение [6, 28]. Напряжение (stress) — стати-
ческая сила, приложенная к единице площади легочной 
ткани. Напряжение определяется упругими свойствами 
ткани: чем ниже податливость респираторной систе-
мы, тем выше давление, необходимое для поддержания 
данного объема. При низком комплаенсе приложенное 
давление реализуется не в виде объемного расширения, 
а  в  виде механического напряжения в  стенках альве-
ол [5, 8, 26]. Абсолютный прирост рекрутируемого объ-
ема (ΔEELVrecr) в  нашем исследовании является сур-
рогатным маркером именно этого компонента. Низкий 
ΔEELVrecr при повышении ПДКВ означает, что легкое 
ригидно: давление не  расходуется на  открытие новых 
альвеол, а лишь увеличивает напряжение в уже аэриро-
ванных единицах [8, 17, 18].

Таким образом, УММ и ΔEELVrecr описывают два 
вектора патогенеза ВИПЛ. УММ характеризует интен-
сивность повторяющейся циклической деформации — 
энергию, многократно передаваемую легочной ткани 
с каждым дыхательным циклом и реализующуюся через 
рассеивание кинетической энергии. ΔEELVrecr отра-
жает, насколько легкое способно безопасно ответить 
на  приложенное давление приростом объема. Когда 
этот ответ мал, давление не  расширяет функциональ-
ный объем паренхимы, оно перегружает существую-
щий, что реализуется через баротравму и повреждение 
в гетерогенных зонах на границе аэрированных и ате-
лектазированных участков.

Принципиально, что эти механизмы независимы: 
пациентка с  высокой УММ и  сохраненным рекрут-
ментом подвергается преимущественно деформаци-
онной нагрузке, тогда как при низком ΔEELVrecr даже 
умеренная УММ сопровождается высоким тканевым 
напряжением в  жесткой, нерекрутабельной системе. 
Именно поэтому оба показателя сохранили независи-
мую значимость в  многофакторной модели: OR 3,273 
для УММ (каждый Дж·л−1·мин−1 повышает риск через 
деформацию) и OR 0,892 для ΔEELVrecr (каждый мил-
лилитр прироста снижает риск через уменьшение на-
пряжения). Модель, включающая оба предиктора (AUC 
0,913), превосходит модели с  каждым из  показателей 
в отдельности, что подтверждает аддитивность двух пу-
тей повреждения.

В патофизиологическом контексте расчета аэрируе-
мого объема следует отметить, что снижение ФОЕ в ус-
ловиях общей анестезии, карбоксиперитонеума и поло-
жения Тренделенбурга происходит в основном за счет 
уменьшения резервного объема выдоха (РОвыд)  [8, 
14, 27]. Данный компонент ФОЕ последовательно ре-
дуцируется под воздействием трех факторов: избыточ-
ная масса тела экспоненциально снижает РОвыд (при 
ИМТ > 30 кг/м² он составляет менее 47 % от должно-
го) [7, 14]; общая анестезия с миорелаксацией устраня-

ет тоническую активность диафрагмы, которая в норме 
поддерживает ФОЕ у бодрствующего человека; крани-
альное смещение диафрагмы при пневмоперитонеуме 
и положении Тренделенбурга дополнительно уменьша-
ет резерв выдоха  [8,  27]. Относительное постоянство 
ОО обусловлено механизмом динамической компрес-
сии и  коллапса мелких дыхательных путей в  заверша-
ющей фазе выдоха  [14,  16]. Как только транспульмо-
нальное давление становится ниже внутрипросветного 
давления в нехрящевых отделах бронхиол, происходит 
спадение воздухоносных путей, и газ, остающийся дис-
тальнее точки коллапса, формирует тот объем, который 
не подлежит произвольной эвакуации [14, 16]. У паци-
енток с ожирением ФОЕ способна приближаться к ве-
личине ОО уже в предоперационном периоде [7, 14, 15]. 
Именно этот механизм объясняет, почему при выражен-
ном снижении ФОЕ в  рассматриваемых клинических 
условиях ОО сохраняется относительно стабильным 
и может быть использован в качестве отправной точки 
расчета конечно-экспираторного объема легких.

Хотя используемый суррогат не  является прямым 
измерением истинного аэрируемого объема, он  фик-
сирует ключевое явление: при ожирении и  пневмопе-
ритонеуме функционально доступный объем легких 
сокращается, и одна и та же энергия концентрируется 
на этом меньшем объеме. Эти наблюдения согласуются 
с  физиологическими эффектами ожирения и  лапаро-
скопии (рост плеврального давления, снижение подат-
ливости и ФОЕ, тенденция к ателектазам), что создает 
предпосылки для роста УММ вентиляции при внешне 
сопоставимых настройках вентилятора. [7, 8, 14, 15, 27].

Сопоставление с  результатами крупных рандоми-
зированных исследований подчеркивает прикладную 
ценность такого подхода. В  исследовании IMPROVE 
применение интраоперационной протективной вен-
тиляции в  абдоминальной хирургии снижало частоту 
ПОЛО  [29]. В  PROBESE стратегия «высокая ПДКВ  + 
рекрутмент» улучшала ряд интраоперационных пока-
зателей, но  не  снижала частоту ПОЛО по  сравнению 
с  низкой ПДКВ  [10]; аналогично в  PROVHILO высо-
кая ПДКВ с  рекрутментом не  уменьшала ПОЛО и  со-
провождалась гемодинамическими нежелательными 
эффектами (гипотензия и  более частая потребность 
в  вазоактивной поддержке)  [30]. В  совокупности эти 
данные согласуются с  тем, что фиксированные «уни-
версальные» стратегии (и/или ориентир на отдельные 
суррогатные параметры) могут быть недостаточны для 
предотвращения ПОЛО в  гетерогенных условиях, где 
ключевым ограничителем становится объем доступно-
го легкого. На этом фоне заслуживает внимания опыт 
интенсивной терапии: в исследовании PLOS ONE ММ, 
нормированная на  динамический комплаенс (как сур-
рогат размера легкого), была независимо связана с не-
благоприятным исходом (неудача отлучения от  искус-
ственной вентиляции легких) и предлагалась как более 
персонализируемый показатель нагрузки, чем «сырая» 
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ММ  [28]. В  литературе предложены различные под-
ходы к нормированию ММ на размер функционирую-
щего легкого. S. Coppola et al. (2020) продемонстриро-
вали ассоциацию ММ, нормированной на  комплаенс 
дыхательной системы (ММ/Crs), с  летальностью при 
ОРДС [31]. Z. Zhang et al. (2019) и Y. Zhu et al. (2021) по-
казали прогностическую ценность ММ, нормированной 
на  прогнозируемую массу тела (norMP  =  ММ/PBW), 
у пациентов ОРИТ [32, 33]. Однако оба подхода имеют 
ограничения при ожирении и  лапароскопической хи-
рургии. Недавний анализ базы MIMIC IV также показал 
независимую связь более высокой ММ с краткосрочной 
летальностью у пациентов с ОРДС [34].

В этой связи особый интерес представляют иссле-
дования, в  которых увеличение аэрируемого объема 
происходит за  счет индивидуализации ПДКВ по  ми-
нимальному движущему давлению или  оптимальному 
комплаенсу. Сетевой метаанализ в  абдоминальной хи-
рургии показал, что стратегии рекрутмента с  после-
дующим подбором индивидуализированного ПДКВ 
ассоциируются с  улучшением интраоперационных 
показателей вентиляции (в частности, механики дыха-
ния и  оксигенации) по  сравнению с  альтернативными 
схемами  [35]. Физиологическое перекрестное иссле-
дование C. Boesing et al. в положении Тренделенбурга 
демонстрирует, что индивидуализация ПДКВ может 
быть особенно актуальна в  условиях повышенной на-
грузки на  дыхательную систему и  снижения аэриру-
емого объема  [36]. Рандомизированное клиническое 
исследование T.B. Xavier et al. у больных с ожирением 
при лапароскопических операциях показало снижение 
движущего давления и  улучшение оксигенации при 
индивидуализированном ПДКВ без выраженной дина-
мики по среднему артериальному давлению [37]. Наша 
работа концептуально продолжает эту линию в интрао-
перационной популяции с  ожирением, где вклад груд-
ной стенки и снижение аэрируемого объема особенно 
значимы, а индивидуализация параметров вентиляции 
особенно актуальна наравне с респираторной поддерж-
кой при ОРДС.

Практическое следствие состоит в  том, что мо-
ниторирование УММ может рассматриваться как ин-
струмент стратификации риска и  как физиологически 
обоснованная цель персонализации вентиляции у  па-
циенток с  ожирением при лапароскопических вме-
шательствах: при превышении порогового значения 
логичны приоритеты на  меры, увеличивающие аэри-
руемый объем и  уменьшающие циклическое закры-
тие/открытие (индивидуализация ПДКВ, рекрутмент 
по показаниям, оптимизация позиционирования и ми-
нимизация избыточной минутной вентиляции), а также 
более пристальное раннее послеоперационное наблю-
дение. Для стандартизации клинического применения 
возможно использовать УММ с  пороговым значени-
ем ≥  10,0  Дж·л−1·мин−1, однако предложенный подход 
требует валидации относительно точных методов из-

мерения аэрируемого объема (КТ-волюметрия, элек-
троимпедансная томография, метод вымывания газа) 
и проверки на большей популяции.

Внутренняя валидация многофакторной модели 
(УММ + абсолютный прирост рекрутированного объ-
ема) подтвердила устойчивость результатов: скор-
ректированный AUC по  LOO-CV составил 0,889 при 
оптимизме всего 0,024. Даже при формально субопти-
мальном EPV  =  9,0 (18  событий на  2  предиктора) ми-
нимальные потери при кросс-валидации (0,024) указы-
вают на  отсутствие значимого переобучения. Модель, 
включающая абсолютную ММ вместо УММ, показала 
существенно более низкую и менее устойчивую дискри-
минацию (AUC 0,731; LOO-CV  AUC 0,675; оптимизм 
0,056), что дополнительно подчеркивает преимущество 
нормирования мощности на аэрируемый объем.

Ограничения

Исследование имеет ретроспективный дизайн и вы-
полнено в  одном центре на  относительно небольшой 
выборке, включавшей только женщин с  ожирением, 
перенесших лапароскопические операции на  органах 
малого таза. Критерии включения/исключения созда-
ли потенциальное смещение отбора. Исключены па-
циентки высокого операционно-анестезиологического 
риска (ARISCAT  >  45, ИМТ  >  45, предоперационная 
SpO2 < 96 %, ХОБЛ GOLD II–IV), что может привести 
к недооценке общей частоты ПОЛО и ограничить экс-
траполяцию на  группы пациентов крайне высокого 
риска. Это ограничивает внешнюю валидность резуль-
татов и  не  позволяет делать причинно-следственные 
выводы: выявленная ассоциация между УММ и ПОЛО 
требует подтверждения в проспективных исследовани-
ях с контролем потенциальных смешивающих факторов 
(объем инфузии, особенности анестезии и анальгезии, 
вариабельность внутриоперационных вмешательств, 
влияющих на легочную механику).

Второе ограничение: расчет ММ проводился 
по  уравнению L.  Gattinoni  [5], которое рассматривает 
дыхательную систему как линейную упругую систему 
и может иметь ограничения при существенной нелиней-
ности P-V-кривой. Все расчетные формулы ММ, вклю-
чая уравнение L. Gattinoni, рассматривают дыхательную 
систему как непрерывно открытый контур и  не  учи-
тывают феномен давления открытия дыхательных пу-
тей (airway opening pressure — AOP). При морбидном 
ожирении в  сочетании с  положением Тренделенбурга 
и  карбоксиперитонеумом AOP может достигать 17  см 
вод. ст. [36]. В нашем исследовании применялся индиви-
дуализированный ПДКВ 16,1 ± 2,8 см вод. ст., соответ-
ствующий медиане AOP в аналогичной популяции, что 
с высокой вероятностью исключало феномен цикличе-
ского закрытия дыхательных путей во  время измере-
ний. Тем не менее прямая верификация AOP у каждой 
пациентки не проводилась.



105

Удельная механическая мощность вентиляции в прогнозировании легочных осложнений у пациентов с ожирением…

ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
26

  
| 

3

Третье ограничение связано с оценкой аэрируемого 
объема. ОО определялся по референсным уравнениям 
GLI (2021), но  не  измерялся прямыми методами (раз-
бавление газа, бодиплетизмография). Используемый 
суррогат аэрируемого объема, хотя и обоснован физио-
логически, не был валидирован с точными метриками, 
например, измеренным EELV. Отсутствовали мето-
ды прямой визуализации/картирования вентиляции 
(например, электрическая импедансная томография 
или КТ), а также измерение транспульмонального дав-
ления, что не позволило разделить вклад легкого и груд-
ной стенки и оценить, какая часть мощности фактиче-
ски рассеивается в легочной ткани.

Четвертое ограничение: УММ конструктивно 
включает компоненты (Cstat, ПДКВ, ДО), которые так-
же входят в расчет ММ через пиковое давление, что соз-
дает потенциальную мультиколлинеарность при сравне-
нии данных предикторов в раздельных однофакторных 
моделях. Параметры вентиляции измерены однократно 
через 30  мин после наложения карбоксиперитонеума, 
что не отражает динамику легочной механики на протя-
жении всей операции (90–180 мин).

Использование предоперационного ОО по  нор-
мативам GLI (2021) в качестве нижней границы EELV 
обосновано стабильностью ОО при анестезии, кар-
боксиперитонеуме и  положении Тренделенбурга, 
а  также исходным истощением ERV у  пациенток 
с ИМТ ≥ 30 кг/‌м², при котором ФОЕ фактически при-
ближается к ОО еще до наркоза [14, 37, 38]. Прямая ве-
рификация интраоперационного EELV не проводилась.

Центральным методологическим ограничением 
настоящего исследования является отсутствие пря-
мой валидации предложенного суррогатного показа-
теля аэрируемого объема легких (EELVcalc) точны-
ми инструментальными методами (КТ-волюметрия), 
электрическая импедансная томография, метод раз-
бавления/вымывания инертного газа) именно в иссле-
дуемой популяции пациенток с ожирением и именно 
в  условиях карбоксиперитонеума в  сочетании с  по-
ложением Тренделенбурга. Хотя физиологическое 
обоснование формулы EELVcalc представлено выше, 
его следует рассматривать как невалидированную 
в  данных конкретных условиях суррогатную модель. 
Любые пороговые значения УММ, полученные в  на-
стоящем исследовании, привязаны к  данному кон-
кретному методу расчета знаменателя и не могут быть 

автоматически перенесены в практику до проведения 
валидационного исследования с прямым измерением 
EELV.

Наконец, ПОЛО оценивались в  первые 48  ч по-
сле вмешательства; осложнения более поздних сроков 
и их тяжесть могли быть недоучтены [1, 20]. Показанный 
в исследовании эффект УММ относится к риску любых 
вариантов ПОЛО с  преобладанием легких форм, ран-
жирования по тяжести и длительности не проводилось. 
Несмотря на  указанные ограничения, исследование 
предоставляет первичные данные о  прогностической 
ценности УММ вентиляции в специфической клиниче-
ской популяции с высоким риском ПОЛО и служит ос-
нованием для планирования более крупномасштабных 
проспективных многоцентровых исследований с  рас-
ширенными критериями включения и длительным пе-
риодом наблюдения.

Заключение

УММ вентиляции, определяемая как отношение 
ММ к  аэрируемому объему легких, продемонстриро-
вала статистически значимое превосходство над абсо-
лютными значениями ММ в  прогнозировании ПОЛО 
у  женщин с  ожирением при лапароскопических гине-
кологических операциях (AUC 0,864  vs  0,588; DeLong 
p < 0,001). Оптимальное пороговое значение в исследу-
емой когорте  ≥  9,9  Дж·л−1·мин−1 обеспечило чувстви-
тельность 88,9  % и  специфичность 76,1  %, а  каждое 
увеличение УММ на  1  Дж·л−1·мин−1 ассоциировалось 
с  повышением шансов развития ПОЛО (OR 2,256; 
95% ДИ 1,43–3,57; p = 0,04). Частота ПОЛО в исследу-
емой когорте составила 28,1 %, что согласуется с дан-
ными литературы для популяции повышенного риска. 
Ретроспективный характер исследования и  использо-
вание суррогатного показателя аэрируемого объема 
ограничивают возможность прямого внедрения предло-
женного порога в клиническую практику. Полученные 
результаты формируют гипотезу о возможности персо-
нализации интраоперационной вентиляции на  основе 
УММ и требуют проспективной валидации в многоцен-
тровом исследовании с  прямым измерением аэрируе-
мого объема (электрическая импедансная томография, 
метод вымывания/насыщения инертного газа или КТ-
волюметрия).
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Реферат

Периоперационный респираторный риск  — серьезная 
междисциплинарная проблема, послеоперационные 
респираторные осложнения повышают летальность, 
длительность госпитализации и  стоимость лечения. Ге-
терогенность определения осложнений затрудняет ин-
терпретацию литературы; инициативы Standardised End-
points in Perioperative Medicine (StEP) и  рабочей группы 
европейского общества анестезиологов по  разработке 
европейских дефиниций предложили согласованные де-
финиции и шкалу тяжести, повышающие сопоставимость 
исследований и клиническую применимость результатов. 
В настоящем нарративном обзоре синтезированы данные 
об  эпидемиологии послеоперационных респираторных 
осложнений, связанных с  пациентом и  вмешательством, 
факторах риска, методах стратификации и  профилакти-
ке, а также представлены современные модели прогноза 
от  клинических шкал до  алгоритмов машинного обуче-
ния с акцентом на требования к валидации и отчетности. 
Практические выводы включают необходимость исполь-
зовать дефиниции StEP с градацией тяжести и дискретные 
регистровые события по классификации NSQIP (National 
Surgical Quality Improvement Program), проводить внеш-
нюю валидацию моделей и внедрять пакет профилакти-
ческих мероприятий на  всех этапах периоперационного 
периода в группах риска. Интеграция стандартизованных 
исходов, валидированных моделей риска и многоэтапных 
профилактических вмешательств, в том числе с использо-
ванием алгоритмов машинного обучения, создает основу 
для снижения частоты послеоперационных респиратор-
ных осложнений и улучшения отдаленных результатов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: оценка риска, послеоперационные 
осложнения, легочные осложнения, периоперационная 
помощь, машинное обучение, искусственный интеллект

RESPIRATORY SUPPORT

Concept of perioperative respiratory 
risk: a narrative review

I.B. Zabolotskikh 1,2,3,*, N.V. Trembach 1,2, S.A. Dryaev 1,2

	 1	 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia
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	 3	 Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine 

and Rehabilitology, Moscow, Russia

Abstract

Perioperative respiratory risk represents a major interdisci-
plinary challenge, as postoperative pulmonary complications 
(PPCs) are associated with increased mortality, prolonged hos-
pital stay, and higher healthcare costs. Heterogeneity in the 
definitions of complications complicates the interpretation 
of the literature; initiatives such as Standardised Endpoints 
in Perioperative Medicine (StEP) and the European Society 
of Anaesthesiology working group on European definitions 
have proposed harmonised definitions and severity grading 
systems, thereby improving comparability across studies and 
clinical applicability of results. This narrative review synthe-
sises data on the epidemiology of PPCs, patient- and proce-
dure-related risk factors, methods of risk stratification and 
prevention, and presents contemporary prognostic models 
ranging from clinical risk scores to machine learning algo-
rithms, with particular emphasis on validation requirements 
and reporting standards. Practical implications include the 
need to apply StEP definitions with severity grading alongside 
discrete registry-based outcomes according to the NSQIP 
(National Surgical Quality Improvement Program) classifi-
cation, to perform external validation of predictive models, 
and to implement bundled preventive strategies throughout 
all phases of perioperative care in high-risk populations. Inte-
gration of standardised outcomes, validated risk models, and 
multistage preventive interventions, including the use of ma-
chine learning algorithms, provides a foundation for reducing 
the incidence of PPCs and improving long-term outcomes.

KEYWORDS: risk assessment, postoperative complications, 
pulmonary complications, perioperative care, machine 
learning, artificial intelligence
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Введение

Респираторный периоперационный риск остается 
одной из  ключевых причин неблагоприятных исходов 
в  современной хирургии, анестезиологии и  интен-
сивной терапии. Послеоперационные респираторные 
осложнения (ПРО) связаны с повышением госпиталь-
ной и ранней летальности, увеличением длительности 
госпитализации и  затрат на  лечение  [1–4]. Это делает 
оценку и профилактику ПРО стратегическим приорите-
том для мультидисциплинарной команды, занимающей-
ся ведением пациентов в периоперационный период. 

Пандемия коронавирусной инфекции придала про-
блеме дополнительную остроту: у пациентов с периопе-
рационной инфекцией частота ПРО и летальность были 
значительно выше, чем в допандемический период, что 
стимулировало расширение предоперационного скри-
нинга и пересмотр стратегий периоперационного веде-
ния [5, 6]. 

Интерпретацию данных осложняет гетеро-
генность определений ПРО. Совместная рабочая 
группа Европейского общества анестезиологов 
и Европейского общества интенсивной терапии пред-
ложила стандартизованный набор клинических ис-
ходов (EPCO), который задает общую терминологию 
и градации тяжести, однако в литературе продолжают 
встречаться различия в  трактовках пневмонии, дыха-
тельной недостаточности и других респираторных исхо-
дов [1, 7]. На этом фоне возрастает роль согласованных 
дефиниций и шкал тяжести, позволяющих не только со-
поставлять исследования, но и строить воспроизводи-
мые модели риска.

Важно учитывать не  только краткосрочные, 
но  и  долгосрочные последствия осложнений. 
Различия в хирургической летальности между стацио-
нарами обусловлены не только частотой осложнений, 
но и способностью предотвратить смерть при их воз-
никновении [8]. Наличие послеоперационных ослож-
нений является независимым детерминантом ухудше-
ния отдаленной выживаемости [9]; в международной 
многоцентровой когорте развитие осложнения повы-
шало годичную летальность почти вдвое  [10], а  для 
дыхательной недостаточности риск был максималь-
ным; аналогичные закономерности показаны и в спе-
циализированных когортах после резекции легко-
го  [11]. Эти данные обосновывают акцент обзора 
на респираторных осложнениях как ключевых факто-
рах неблагоприятного течения послеоперационного 
периода [8–11]. 

Настоящий аналитический нарративный обзор на-
правлен на то, чтобы связать эпидемиологию, стандар-
тизованные исходы, модели риска и профилактические 
вмешательства в  единую, практически ориентирован-
ную концепцию периоперационного респираторного 
риска. При подготовке статьи учитывались критерии 
Scale for the Assessment of Narrative Review Articles 
(Шкала оценки нарративных обзорных статей) для по-
вышения прозрачности и воспроизводимости изложе-
ния. Концептуальной основой настоящего обзора по-
служил нарративный обзор И.Б.  Заболотских (2024), 
в котором предложена системная модель описания пе-
риоперационного риска; его логика изложения и струк-
турный подход были использованы при формировании 
архитектуры данного обзора [12].

https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-108-129
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В  настоящем обзоре последовательно рассматри-
ваются: современные определения и  стандартизован-
ные исходы послеоперационных легочных осложнений, 
клинические шкалы и  статистические модели оценки 
периоперационного респираторного риска, подходы 
машинного обучения к прогнозированию осложнений, 
модифицируемые факторы риска и  стратегии профи-
лактики ПРО в периоперационный период.

Цель исследования

Обосновать концепцию периоперационного респи-
раторного риска на основе анализа современных подхо-
дов к определениям и классификации неблагоприятных 
исходов и их прогнозированию.

Материалы и методы

Проведен целевой поиск литературы в MEDLINE/
PubMed, Embase и  Cochrane Library (период: январь 
2000 г. — 5 ноября 2025 г.). Ключевые слова и их ком-
бинации: postoperative pulmonary complications, 
perioperative respiratory risk, ARISCAT, Arozullah, Gupta 
respiratory failure, LAS VEGAS risk score, SPORC-2, StEP 
endpoints, lung protective ventilation, prehabilitation, 
pneumonia, machine learning и соответствующие русские 
термины. Включали оригинальные наблюдательные ис-
следования и клинические испытания, систематические 
обзоры/метаанализы, а также рекомендации професси-
ональных обществ, посвященные послеоперационным 
легочным осложнениям и  периоперационному респи-
раторному риску. Исключали материалы без полноцен-
ного рецензирования (тезисы, препринты без после-
дующей публикации), а также работы, не содержащие 
количественных данных по  ПРО или  моделям их  про-
гнозирования. Отбор литературы осуществлялся дву-
мя независимыми авторами, разногласия разрешались 
консенсусом. Для раздела, посвященного машинному 
обучению, дополнительно учитывались методологиче-
ские чек-листы «Transparent Reporting of a multivariable 
prediction model for Individual Prognosis Or Diagnosis» 
для искусственного интеллекта (TRIPOD+AI) и  «The 
Prediction model Risk Of Bias ASsessment Tool» для ис-
кусственного интеллекта (PROBAST+AI) как ориен-
тиры качества. Из  анализа исключались работы, по-
священные педиатрическим пациентам (возраст менее 
18 лет). Систематические обзоры, метаанализы и кли-
нические рекомендации профессиональных обществ 
использовались преимущественно как навигационный 
инструмент для идентификации ключевых первичных 
исследований и консенсусных определений. При вклю-
чении данных в аналитический синтез приоритет отда-
вался оригинальным исследованиям (деривационным 
и  валидационным когортам, рандомизированным ис-

следованиям), тогда как обзоры и гайдлайны использо-
вались для контекстуализации, сопоставления резуль-
татов и оценки эволюции клинических подходов. Такой 
подход позволил снизить риск дублирования данных 
и  обеспечить опору на  первичные источники доказа-
тельств.

Неблагоприятные респираторные 
периоперационные исходы: определения 
и классификации

Периоперационный респираторный риск  — ве-
роятность развития послеоперационных осложнений 
со  стороны легких и  дыхательных путей, обусловлен-
ных сочетанием факторов, связанных с пациентом, опе-
рацией и анестезией.

Эпидемиология периоперационных респираторных 
осложнений

Послеоперационная дыхательная недостаточность 
и легочные осложнения встречаются у 5–88 % в зависи-
мости от типа операции и контингента [13]. Летальность 
при развитии ПРО возрастает в 3–5 раз, особенно у па-
циентов с хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ), сердечной недостаточностью и COVID-19 [13]. 
ПРО увеличивают продолжительность госпитализации 
в 2–3 раза и значительно повышают экономические за-
траты [14].

Современные международные рекомендации под-
черкивают необходимость комплексной оценки по-
слеоперационных легочных осложнений, включающей 
не только дыхательную недостаточность, но и широкий 
спектр других нарушений  [15]. В  группу ПРО следует 
выделить следующие из них:
	ÿ ателектазы (20 %);
	ÿ аспирационный пневмонит (1–3 %);
	ÿ бронхоспазм (1–3 %);
	ÿ ларингоспазм (1,5 %);
	ÿ острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) 

(2–5 %);
	ÿ реинтубация трахеи (3–10 %; пациенты высокого ри-

ска 25–30 %);
	ÿ послеоперационная дыхательная недостаточность 

(5–10 %);
	ÿ плевральный выпот (3–8 %);
	ÿ пневмония (1–3 %);
	ÿ пневмоторакс (0,5–2 %). 

Каждое из  этих осложнений оказывает значи-
тельное влияние на  исходы хирургического лечения, 
частоту искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
и  длительность госпитализации  [16,  17]. Сочетание 
даже нескольких «умеренных» осложнений (ателекта-
зы, бронхоспазм, потребность в  кислороде) нередко 
по суммарному влиянию на исходы сопоставимо с оди-
ночным тяжелым событием, таким как длительная ИВЛ 
или ОРДС.
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Проблема дефиниций ПРО: что именно считаем 
осложнением и почему это важно

EPCO — единый подход к исходам (European 
Perioperative Clinical Outcome), 2015

В  2015  г. совместная рабочая группа ESA-ESICM 
предложила набор унифицированных клинических 
исходов  — EPCO  [7]. Задача  — договориться о  терми-
нах и  правилах их  применения в  исследованиях пери-
операционной эффективности. Документ описывает 
22 неблагоприятных события (в том числе пневмонию, 
острую дыхательную недостаточность, реинтубацию, 
ИВЛ > 48 ч, ОРДС и принцип градации тяжести), то есть 
фиксируется не  только сам факт осложнения, но  и  то, 
насколько оно изменило тактику ведения (потреб-
ность в кислороде, неинвазивной ИВЛ/ИВЛ и т. д.) [7]. 
По сути, EPCO представляет собой рубрикатор и набор 
правил, обеспечивающий сопоставимость отчетности 
между центрами. EPCO не навязывает единый композит 
ПРО: исследователь может собрать свой комбинирован-
ный исход, но  при этом пользоваться общими терми-
нами и шкалами тяжести [7]. Это удобный инструмент, 
на который опираются более поздние инициативы. 

StEP — стандартизованные конечные точки 
и композит ПРО (Standardised Endpoints in Perioperative 
Medicine), 2018 

Международный консорциум StEP в  2018  г. опу-
бликовал согласованные конечные точки для легочных 
исходов, сделав акцент на необходимость единых дефи-
ниций при проведении клинических испытаний  [18]. 
Введены четкое определение композита ПРО («есть/нет 
ПРО» при наличии одного или нескольких заданных со-
бытий) и оценка тяжести по влиянию на лечение: от до-
полнительного кислорода до  неинвазивной ИВЛ/ИВЛ 
и реинтубации. Такой подход повышает эффективность 
профилактики и систематизирует данные [18]. В 2025 г. 
стартовал международный Delphi-проект PrECiSIOn 
(Postoperative pulmonary complications-Evaluation for 
Consensus on Standardised Outcomes). Его цель — дого-
вориться о составе композита, временном окне наблюде-
ния, шкале и весах тяжести отдельных компонентов (BMJ 
Open протокол, 2025; ClinicalTrials.gov) [19]. Параллельно 
выходят современные обзоры StEP-COMPAC с  обнов-
ленным взглядом на стандартизацию исходов и их при-
менимость в  моделях прогноза  [20]. Публикации, ис-
пользующие рекомендации StEP, как правило, сообщают 
о  наличии/отсутствии композита ПРО и  его градации 
по  тяжести, что облегчает сопоставление результатов 
между исследованиями и метаанализами [18]. 

ACS NSQIP — регистр послеоперационных событий 
(American College of Surgeons National Surgical Quality 
Improvement Program), 2011

Программа ACS NSQIP  — крупнейший хирурги-
ческий регистр качества, где дыхательные осложне-

ния фиксируются как отдельные 30-дневные события 
с  жесткими операционными определениями: пневмо-
ния, неплановая интубация/реинтубация, ИВЛ  >  48  ч 
и др. [21]. Определения поддерживаются и обновляют-
ся ежегодно, эта стабильность и регулярное обновление 
определений делает регистр NSQIP одним из ключевых 
источников данных для разработки и внешней валида-
ции моделей респираторного риска. 

Современные обзоры подчеркивают: стандартиза-
ция исходов (StEP/EPCO) и  стабильные регистровые 
определения (NSQIP)  — два комплементарных пути, 
и  их  совместное использование повышает точность 
как исследований, так и клинического принятия реше-
ний [20]. 

Особого внимания заслуживает недавно опубли-
кованный консенсус Французского общества анесте-
зиологии и  интенсивной терапии (SFAR), в  котором 
предложен перечень ключевых показателей тяжелых 
периоперационных осложнений, связанных с  анесте-
зией  [22]. На  основании обзора литературы за  2010–
2021 гг. было выделено 68 клинических исходов, сгруп-
пированных в 34 потенциальных показателя, из которых 
с  помощью многоэтапного Delphi-опроса экспертов 
отобрали 26 финальных показателей с четкими опреде-
лениями. Эти показатели объединены в восемь блоков: 
кардиоваскулярные, респираторные, инфекционные 
(включая сепсис), почечные, неврологические, связан-
ные с  лекарственными ошибками, желудочно-кишеч-
ные и  прочие осложнения. К  респираторному блоку, 
в частности, отнесены ОРДС, тромбоэмболия легочной 
артерии, бронхо- и ларингоспазм, пневмония, аспира-
ционный пневмонит, пневмоторакс, ателектаз, труд-
ная или  невозможная интубация дыхательных путей, 
а также непреднамеренная экстубация. Предложенный 
SFAR перечень, по сути, представляет собой стандарти-
зированный набор показателей качества и безопасности 
анестезиолого-реанимационной помощи и  может ис-
пользоваться как для внутреннего клинического аудита, 
так и  в  научных исследованиях, дополняя существую-
щие наборы приоритетных периоперационных исходов 
и обеспечивая сопоставимость данных по тяжелым ре-
спираторным осложнениям. Перечень SFAR дополня-
ет инициативы EPCO/StEP, фокусируясь на  показате-
лях качества анестезиолого‑реанимационной помощи 
и расширяя спектр респираторных исходов, пригодных 
для мониторинга и исследований.

Почему это все имеет значение — в трех тезисах

1. Частота. Когда мы  считаем ПРО как композит 
по StEP (то есть фиксируем факт осложнения при на-
личии любого из  согласованных событий и  одновре-
менно отмечаем его степень тяжести), число случаев 
закономерно выше, чем если учитывать только исход 
«ИВЛ > 48 ч». Это не ошибка и не преднамеренное за-
вышение, а следствие более широкого, заранее огово-
ренного набора событий: композит позволяет выявить 
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и  клинически значимые, но  менее «грубые» прояв-
ления (например, потребность в  дополнительной ин-
галяции кислорода или  неинвазивной ИВЛ), которые 
традиционные одиночные показатели (классификация 
NSQIP) просто пропускают. В  методологии StEP это 
сделано специально, чтобы повысить чувствительность 
клинических испытаний к  эффектам профилактики 
ПРО и сделать отчетность сопоставимой между центра-
ми [23]. 

2. Тяжесть. Подходы EPCO и  StEP требуют явно 
указывать степень тяжести дыхательных осложнений, 
то  есть не  только факт наличия, но  и  то, насколько 
сильно повлияло осложнение на ведение пациента: по-
надобился ли кислород, неинвазивная ИВЛ/ИВЛ, про-
изошла ли реинтубация и т. п. Такая градация — ключ 
к честной интерпретации: пневмония, потребовавшая 
лишь дополнительного кислорода, и  дыхательная не-
достаточность с  реинтубацией  — это разные риски, 
разные ресурсы и разная прогностическая значимость. 
В реестрах наподобие ACS NSQIP чаще фиксируют от-
дельные 30-дневные исходы без общей шкалы тяжести, 
что хорошо для стабильного сбора и учета, но требует 
от исследователя осознанно собирать события в компо-
зиты и сопоставлять их со шкалами тяжести из EPCO/
StEP [7, 18, 21]. 

3. Сравнимость. Идеальная публикация сегодня — 
та, где авторы одновременно дают композит ПРО и его 
тяжесть по  StEP, показывают ключевые регистровые 
события NSQIP (чтобы другие могли воспроизвести 
анализ в своих базах) и прозрачно объясняют, какими 
правилами руководствовались. Такой комбинирован-
ный подход к отчетности значительно повышает сопо-
ставимость и облегчает перенос результатов в практику 
и  калькуляторы риска. Активные инициативы, такие 
как PrECiSIOn, как раз нацелены на унификацию соста-
ва композита, временного окна наблюдения и тяжести 
компонентов, то есть на тот самый общий стандарт, ко-
торого нам не хватало [19, 20].

Периоперационный респираторный риск: 
методология оценки

Факторы риска ПРО представляют собой комплекс 
характеристик пациента, особенностей операции и ане-
стезиологического ведения, а  также результатов до-
полнительных обследований и  внешних условий  [24]. 
По данным недавно созданной базы знаний Postoperative 
Pulmonary Complications Risk Factor Knowledge Base, 
систематизировавшей 403  исследования и  915  потен-
циальных факторов риска, все они условно разделены 
на 11 групп: привычки и поведение, демографические 
характеристики, клинический статус, хирургические 
и анестезиологические факторы, медикаментозное ле-
чение, данные лабораторных и  инструментальных ис-
следований, психосоциальные, генетические и прочие 
факторы.

Профилактическая стратегия в  контексте респи-
раторных осложнений в  хирургии немыслима без си-
стемного подхода к модифицируемым факторам риска. 
В  отличие от  немодифицируемых (возраст, пол, гене-
тическая предрасположенность), данные параметры 
поддаются коррекции в ходе предоперационной подго-
товки, что открывает возможности для снижения забо-
леваемости, летальности и затрат здравоохранения.

Современные исследования и  клинические реко-
мендации подчеркивают, что своевременное вмеша-
тельство в такие области, как курение, анемия, нутри-
тивный статус и метаболические нарушения, позволяет 
существенно повлиять на частоту послеоперационных 
респираторных событий. Модификация этих факто-
ров имеет мультидисциплинарный характер и  требует 
участия хирурга, анестезиолога, терапевта, диетолога 
и в ряде случаев психиатра.

Факторы риска развития послеоперационных ле-
гочных осложнений (ПРО) подлежат стратификации 
по  происхождению на  три основные категории: па-
циент-ассоциированные, обусловленные операцией, 
а  также дополнительные предикторы, включенные 
в состав валидационных моделей прогнозирования, ла-
бораторные маркеры и результаты инструментального 
и клинического обследования.

Факторы риска, связанные с пациентом

	ÿ Возраст и функциональное состояние. С возрастом 
снижается резерв дыхания и кашлевой рефлекс; сла-
бость, зависимость в быту и высокий класс по клас-
сификации Американского общества анестезиологов 
усиливают риск ПРО [1]. 

	ÿ Заболевания легких и  курение. ХОБЛ, бронхиаль-
ная астма, курение, недавняя респираторная инфек-
ция повышают вероятность ателектазов, пневмонии 
и дыхательной недостаточности [1, 16]. 

	ÿ Гипоксемия, анемия, нутритивная недостаточ-
ность. Низкая предоперационная сатурация артери-
альной крови, анемия и гипоальбуминемия связаны 
с более частыми ПРО. Эти параметры входят в шкалу 
ARISCAT (Assess Respiratory rIsk in Surgical Patients 
in CATalonia) [16]. 

	ÿ Сонное апноэ, сердечная недостаточность, сепсис. 
Эти состояния повышают нагрузку на  респиратор-
ную систему и  повышают риск реинтубации/дли-
тельной ИВЛ [1, 25]. 

Факторы риска, связанные с операцией

	ÿ Тип операции и доступ. Торакальные и верхние аб-
доминальные вмешательства, длительные и экстрен-
ные операции — основные факторы риска [1, 16]. 

	ÿ Как мы  вентилируем. Высокое driving pressure 
(ΔP  =  давление плато  — конечно-экспираторное 
давление  [PEEP]) связано с  бóльшим числом ПРО; 
протективный подход  — низкий VT  + достаточный 
PEEP и  стремление к  меньшей ΔP  [26,  27]. Однако 
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рандомизированные исследования показывают, что 
«ведение» по  ΔP само по  себе не  всегда снижает 
ПРО по сравнению с уже протективной схемой (BJA, 
2022) [27–29]. 

	ÿ Нейромышечные блокаторы и  пробуждение. 
Остаточная миоплегия ухудшает вентиляцию и каш-
левой клиренс; мониторинг нейромышечной пере-
дачи и адекватная реверсия снижают респираторные 
инциденты  [30,  31]. Эффект выбора препарата (су-
гаммадекс или неостигмин) на частоту ПРО обсуж-
дается: метаанализы часто находят преимущество 
сугаммадекса, но  крупные ретроспективные когор-
ты — не всегда; итог — следовать мониторингу и ин-
дивидуализировать выбор [31, 32].

	ÿ Роль функциональных проб и  инструментальных 
методов. Спирометрия выявляет обструктивные 
и рестриктивные нарушения. Объем форсированно-
го выдоха за 1‑ю секунду (ОФВ₁) < 60 % существенно 
повышает риск осложнений  [33]. Шестиминутный 
тест ходьбы: малая дистанция (<  350–400  м) и  де-
сатурация указывают на  повышенный риск. 
Кардиореспираторное нагрузочное тестирование: 
пиковое потребление кислорода (VO₂ peak)  <  10–
12  мл/кг/мин и  высокое отношение минутной вен-
тиляции к  продукции углекислого газа (VE/VCO₂) 
связаны с  повышенным риском. Газовый анализ 
крови: артериальное парциальное давление кислоро-
да (PaO₂) < 60 мм рт. ст., артериальное парциальное 
давление углекислого газа (PaCO₂)  >  45  мм рт.  ст., 

pH < 7,35 — ключевые индикаторы дыхательной не-
достаточности. Высокоточные методы (метабологра-
фия) позволяют оценить газообмен, дыхательный ко-
эффициент, энергетические затраты. Ультразвуковая 
диагностика диафрагмы важна для оценки функции 
диафрагмы и  прогноза послеоперационной дыха-
тельной недостаточности. Рентгенография и  ком-
пьютерная томография грудной клетки применяются 
для выявления структурных изменений, ателектазов, 
пневмоний, плевральных осложнений.

Оценка модифицируемых факторов риска (табл. 1) 
имеет ключевое значение для профилактики хрони-
ческих заболеваний, так как именно эти факторы под-
даются изменению и  позволяют эффективно снижать 
заболеваемость и  летальность. Исследования показы-
вают, что поведенческие и физиологические факторы, 
такие как питание, физическая активность, курение, 
употребление алкоголя и  контроль массы тела, явля-
ются определяющими для риска сердечно-сосудистых 
и  метаболических заболеваний  [34,  35]. Комплексная 
оценка таких факторов позволяет не  только выявить 
индивидуальные риски, но  и  разрабатывать направ-
ленные образовательные и  поведенческие программы 
профилактики  [36]. Кроме того, контроль модифици-
руемых рисков имеет значительное социально-эконо-
мическое значение, поскольку позволяет уменьшить 
затраты на  лечение хронических заболеваний и  повы-
сить качество жизни населения  [37]. Таким образом, 
оценка и  управление модифицируемыми факторами 

Таблица 1. Модифицируемые/изменяемые (предоперационные) факторы риска

Table 1. Modifiable/changeable (preoperative) risk factors

Фактор Характеристика Влияние на риск Рекомендации по коррекции

Курение Значительное снижение 
мукоцилиарного клиренса, 
бронхиальная гиперреактивность

Отношение шансов 1,3–1,7 
(вариабельно)

Отказ от курения минимум 
за 6–8 нед. до операции

Анемия (гемоглобин менее 
110 г/л)

Снижение кислородной емкости 
крови

Значительно повышает риск 
легочных осложнений

Коррекция анемии до операции

Гипоальбуминемия 
(альбумин < 30 г/л)

Индикатор нутритивной 
недостаточности и воспаления

Удвоение риска осложнений Нутритивная поддержка, 
лечение воспаления

Ожирение (индекс массы 
тела > 35 кг/м2)

Нарушение механики дыхания, 
гиповентиляция

Отношение шансов около 1,4 
(в отдельных исследованиях)

Предоперационное снижение 
массы тела 

Недавние инфекции 
дыхательных путей (< 30 дней)

Нарушение гомеостаза 
дыхательной системы

Существенное повышение риска Лечение инфекций, санация 
дыхательных путей

Сахарный диабет, 
декомпенсированный

Повышенный риск инфекций 
и замедленное заживление

Увеличенный риск Оптимизация гликемии 
и терапии

Иммунодефицит, прием 
стероидов

Повышенный риск инфекционных 
осложнений

Повышенный риск острого 
респираторного дистресс-
синдрома и пневмонии

Оптимизация терапии, при 
возможности снижение дозы 
кортикостероидов

Психоэмоциональные 
нарушения, кахексия

Снижение общей устойчивости 
организма, иммунодефицит, 
снижение мышечной силы

Значительное повышение риска Мультидисциплинарная 
реабилитация
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риска являются центральным элементом современной 
профилактической медицины, позволяющим продлить 
активное долголетие и снизить бремя хронических за-
болеваний. 

Существующее разнообразие и многочисленность 
факторов риска ПРО оставляют важный клинический 
вопрос, как оценить их в совокупности. Для этой цели 
разрабатываются инструменты прогнозирования, ос-
нованные на статистических методах. Разработка шкал 
оценки риска проходит несколько этапов: сначала фор-
мируют четкое определение исхода (например, компо-
зит ПРО, дыхательная недостаточность или пневмония) 
и  временное окно наблюдения, затем на  большой ко-
горте последовательно отбирают предикторы, строят 
статистическую модель и проверяют ее точность (дис-
криминация), согласованность предсказаний с  реаль-
ностью (калибровка) и  устойчивость на  внешних вы-
борках. В  современных руководствах подчеркивают: 
одной только площади под ROC (Receiver Operating 
Characteristic) кривой (AUC) недостаточно, нужны ка-
либровочные графики, внешняя валидация и  оценка 
клинической пользы, а отчетность должна соответство-
вать TRIPOD/PROBAST (или их обновлениям для ис-
кусственного интеллекта) [38–40]. 

Современные модели машинного обучения, вклю-
чая логистическую регрессию, случайный лес (Random 
Forest), градиентный бустинг (XGBoost) и  глубокие 
нейронные сети (Deep Learning), превосходят традици-
онные шкалы по точности прогнозирования [41].

Под машинным обучением (ML, от  англ. machine 
learning) в медицине понимают методы, которые на ос-
нове больших массивов данных учатся предсказывать 
исходы у конкретного пациента. 

Алгоритмы ML в прогнозировании ПРО исполь-
зуют набор предикторов (предоперационные данные, 
параметры операции и анестезии, ранние послеопера-
ционные показатели) для расчета индивидуальной веро-
ятности наступления исхода. В отличие от традицион-
ных шкал, ML-модели способны учитывать нелинейные 
связи и  взаимодействия признаков, однако их  клини-
ческая пригодность определяется не только дискрими-
нацией (например, AUC), но  и  калибровкой  — соот-
ветствием прогнозируемого риска реальной частоте 
осложнений в конкретной популяции.

Для внедрения ML-модели в  рутинную практику 
врачу принципиально важно:
	ÿ понимать, какой исход предсказывает модель (ком-

позит ПРО, пневмония, реинтубация, продленная 
ИВЛ);

	ÿ знать, на каких данных она обучена и валидирована 
и насколько эта популяция сопоставима с текущей;

	ÿ иметь заданный порог риска, при котором изменяет-
ся тактика (усиление профилактики, уровень наблю-
дения, маршрутизация);

	ÿ получать клинически интерпретируемое объясне-
ние вклада факторов (например, ранжирование пре-

дикторов/локальные объяснения), что повышает 
управляемость решения и доверие к модели.

При переносе ML-моделей между клиниками часто 
требуется локальная оценка калибровки и при необхо-
димости перекалибровка.

Для отчетности сегодня есть обновленные прави-
ла TRIPOD+AI (подробный чек-лист, как корректно 
описывать разработку и  проверку модели) и  инстру-
мент оценки качества/риска систематических ошибок 
PROBAST+AI [39, 40]. Эти документы — золотой стан-
дарт честной разработки и внедрения. 

Применяемые алгоритмы

При разработке инструментов прогнозирования 
чаще всего применяют следующие модели (табл. 2):
	ÿ Логистическая регрессия с регуляризацией (L1/L2). 

Она хорошо работает, когда признаков много и часть 
из них лишние [39].

	ÿ Деревья решений и ансамбли: Random Forest и гра-
диентный бустинг (например, XGBoost, LightGBM). 
Эти методы улавливают нелинейные связи и взаимо-
действия признаков и часто дают лучшую точность, 
чем классические (обзоры по ML в анестезиологии/
периоперационной медицине отмечают это как тен-
денцию) [20].

	ÿ SVM (метод опорных векторов) и нейросети. Их при-
меняют реже, когда данных очень много или  связи 
особенно сложные [20].

	ÿ AutoML — «автоподбор» лучших моделей и настро-
ек. Он удобен для прототипирования, но требует вни-
мательной валидации и объяснимости [42]. 

Чтобы не  превращать модель в  «черный ящик» 
(когда происходящие в ходе работы системы процессы 
наблюдателю неизвестны), что является одним из  ос-
новных недостатков таких моделей, сейчас почти всег-
да добавляют объяснимость: например, графики SHAP 
(англ. SHapley Additive exPlanations) наглядно показы-
вают, какие именно признаки меняют риск вверх/вниз 
у данного пациента [43]. 

Высокий респираторный риск: эпидемиология 
и идентификация пациентов

Пациенты высокого респираторного риска  — это 
больные с высокой вероятностью послеоперационных 
легочных осложнений (ПРО) или  послеоперацион-
ной дыхательной недостаточности по валидированным 
шкалам: ARISCAT, индексам Arozullah/Gupta PRF и ре-
гистровым моделям ACS NSQIP [16, 25, 44]. В когорте 
ARISCAT частота ПРО составляла 1,6 % в группе низ-
кого риска (<  26  баллов), 13,3  %  — при промежуточ-
ном риске (26–44 балла) и 42,1 % — в группе высокого 
риска (≥ 45 баллов), что фактически означает, что уже 
предсказанный риск осложнений  >  10–15  % следует 
рассматривать как порог высокого респираторного ри-
ска [16]. В индексе Arozullah PRF вероятность послео-
перационной дыхательной недостаточности возраста-
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ет с 0,5 % в классе I (≤ 10 баллов) до ≈30 % в классе V 
(> 40 баллов), подчеркивая крутой рост риска при пере-
ходе в «верхние» категории [44]. Gupta H. et al. на ос-
нове данных ACS NSQIP представили общую частоту 
дыхательной недостаточности около 3  %; при этом 
у пациентов с дыхательной недостаточностью 30-днев-
ная летальность составила 25,6 vs 0,98 % у больных без 
дыхательной недостаточности, а модель продемонстри-
ровала высокую прогностическую точность (c-statistic 
0,9) [25]. Практически это означает, что предсказанный 
риск ПРО или дыхательной недостаточности ≥ 10–15 % 
по любой из валидированных моделей оправданно от-
носить к зоне высокого респираторного риска.

С клинической точки зрения ПРО — один из клю-
чевых признаков ранней послеоперационной леталь-
ности и  потребления ресурсов. В  обзорах и  круп-
ных когортных исследованиях показано, что частота 
ПРО у  хирургических пациентов варьирует примерно 
от 2 до 40 % в зависимости от вида вмешательства и ис-
ходного риска, а наличие даже умеренных осложнений 
сопровождается увеличением длительности пребы-
вания в стационаре, частоты перевода в отделение ре-
анимации и  интенсивной терапии (ОРИТ) и  стоимо-
сти лечения  [3,  45]. В  многоцентровом исследовании 
Fernandez-Bustamante  A. et  al. у  пациентов III  клас-
са  ASA, перенесших некардиоторакальную операцию 
продолжительностью ≥ 2 ч, хотя бы одно ПРО отмечено 
у трети больных; наличие ПРО достоверно ассоцииро-
валось с  повышением ранней послеоперационной ле-
тальности и увеличением длительности госпитализации 
и пребывания в ОРИТ [3]. В совокупности с данными 
Gupta H. et al. это подчеркивает, что развитие тяжелых 
ПРО/дыхательной недостаточности переводит пациен-

та в группу краткосрочного риска, где летальный исход 
составляет порядка 20–25 % вместо среднего значения 
в 1 % даже при сопоставимом исходном профиле [3, 25].

Однако влияние высокого респираторного риска 
не  ограничивается 30  днями после операции. В  клас-
сическом анализе базы NSQIP-VA Khuri  S.F. et  al. по-
казали, что факт любого серьезного послеоперацион-
ного осложнения, включая легочные, является более 
сильным детерминантом отдаленной выживаемости, 
чем исходный предоперационный риск (наличие ос-
ложнений сопровождалось существенным сокраще-
нием медианы выживаемости и  5-летней выживаемо-
сти по  сравнению с  пациентами без осложнений)  [9]. 
В  более современной работе Fowler  A.J. et  al. (объ-
единенный анализ двух проспективных когорт) годич-
ная летальность после плановых операций составила 
7,5  % у  пациентов с  осложнениями против 2,3  % без 
осложнений (скорректированное отношение рисков 
1,94)  [46]. Для специфически респираторных событий 
аналогичные закономерности показаны после резекции 
легкого: в исследовании Shinohara S. et al. 5-летняя вы-
живаемость у больных с послеоперационными ослож-
нениями (преимущественно ПРО) была 58,1  vs  78,0  % 
у  пациентов без осложнений, причем наличие ослож-
нений оставалось независимым неблагоприятным про-
гностическим фактором (HR 1,67) [47]. Таким образом, 
пациенты с предоперационным риском ПРО ≥ 10–15 % 
или  риском дыхательной недостаточности ≥  10–15  % 
по валидированным моделям должны рассматриваться 
как группа высокого респираторного риска, требующая 
приоритетной преабилитации, протективной венти-
ляции, усиленного послеоперационного мониторинга 
и длительного диспансерного наблюдения.

Таблица 2. Основные типы ML-моделей

Table 2. Machine learning algorithms used for prediction of postoperative pulmonary complications

Модель Краткое описание Преимущества Ограничения

Логистическая 
регрессия

Принимает решения на основе линейной 
комбинации факторов. Понятна 
и интерпретируема для врачей

Хорошая интерпретируемость, 
простота реализации

Ограничена в выявлении 
сложных взаимодействий 
между факторами

Случайный лес 
(Random Forest)

Ансамбль деревьев решений, учитывающий 
нелинейные и комплексные зависимости

Высокая точность, устойчивость 
к выбросам, автоматический отбор 
важных признаков

Требует больше ресурсов, 
менее прозрачна для 
клинициста

Градиентный бустинг 
(например, XGBoost)

Последовательное обучение деревьев 
с фокусом на ошибках предыдущих. Высокая 
эффективность при больших датасетах

Максимальная точность прогнозов, 
гибкость, хорошо работает 
с пропущенными данными

Необходим большой 
объем данных, сложна 
в интерпретации

Глубокие нейронные 
сети (Deep Learning)

Способны обрабатывать мультиформатные 
данные (клинические, изображения, 
временные ряды)

Наивысшая точность при больших 
и сложных выборках

«Черный ящик», сложны 
для внедрения, требуют 
мощного оборудования

Объясняемые модели 
(Explainable AI)

Комбинация точности 
и интерпретируемости, включая методы 
визуализации вклада факторов (например, 
SHAP-анализ)

Повышает доверие врачей, 
позволяет понять, почему 
поставлен конкретный прогноз

Немного снижена точность 
по сравнению с глубоким 
обучением
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В настоящее время в клинической практике нашли 
применение несколько шкал прогнозирования ПРО 
(приложение  1 онлайн-версии статьи). Часть из  них 
позволяет прогнозировать ПРО как композитный ис-
ход, часть прогнозирует отдельные исходы  — чаще 
всего послеоперационную дыхательную недостаточ-
ность по одной из дефиниций и послеоперационную 
пневмонию.

Шкалы прогнозирования послеоперационной 
дыхательной недостаточности

Arozullah PRF. История разработки инструментов 
оценки респираторного риска тесно связана с появле-
нием крупных клинических баз данных. Arozullah PRF 
(NSQIP-VA)  — один из  первых и  до  сих пор наиболее 
цитируемых предоперационных инструментов для про-
гноза послеоперационной дыхательной недостаточно-
сти. Он создан на данных программы качества хирургии 
Департамента по делам ветеранов США и опубликован 
в журнале «Annals of Surgery» (2000)  [44]. В проспек-
тивной когорте 44 центров (~81 700 пациентов) авторы 
построили и  валидировали индекс риска дыхательной 
недостаточности после некардиальных операций  [44]. 
Исход определяли как необходимость ИВЛ более 48  ч 
после операции или неплановую интубацию в течение 
30 сут (дефиниция, широко используемая в последую-
щих обзорах и рекомендациях) [44, 48].

В  финальную модель вошло 7  независимых пре-
дикторов: тип операции (наибольший вклад  — рекон-
струкция аневризмы брюшной аорты, торакальная, 
нейро-, верхнеабдоминальная и сосудистая хирургия), 
экстренность, гипоальбуминемия (<  30  г/л), повыше-
ние мочевины крови (> 30 мг/дл), зависимый функцио-
нальный статус, ХОБЛ и возраст (60–69 и ≥ 70 лет) [44, 
49]. Суммарный балл переводится в  классы риска 
с оценкой вероятности события (например, ~0,5 % для 
класса I vs ~26,6 % для класса V) [44]. Практическая цен-
ность индекса — простая предоперационная стратифи-
кация «на входе» для планирования уровня наблюдения 
(ОРИТ), обсуждение риска и  запуска профилактиче-
ских мер; его концепция повлияла на  последующие 
регистровые решения, включая калькуляторы NSQIP 
(Gupta PRF) [25].

Ключевые ограничения: разработка/валидация 
выполнены в  популяции ветеранов с  преобладанием 
мужчин и  высокой коморбидностью, поэтому пере-
носимость на  смешанные и  женские когорты требу-
ет осторожности [44]. Кроме того, по мере изменения 
практики (протоколы ускоренного восстановления, 
мониторинг нейромышечного блока, протективная 
вентиляция) возможна потеря калибровки, из-за чего 
рекомендуется внешняя проверка и при необходимости 
локальная перекалибровка [26]. В целом Arozullah PRF 
остается исторически значимой и полезной шкалой для 
предоперационной стратификации дыхательного риска 
при понимании ее ограничений [44].

Шкала Gupta PRF (Postoperative Respiratory 
Failure)  — это шкала, построенная на  основе много-
центрового проспективного регистра ACS NSQIP 
за  2007–2008  гг  [25]. Модель предсказывает 30-днев-
ную послеоперационную дыхательную недостаточ-
ность, определяемую как необходимость ИВЛ более 
48  ч после операции или  неплановую интубацию/
реинтубацию в  течение 30  дней. Для разработки ис-
пользовалась обучающая выборка 2007  г. (211  410  па-
циентов), где дыхательная недостаточность развилась 
у 6531 больного (3,1 %); для валидации — независимая 
выборка 2008 г. (257 385 пациентов). У пациентов с ды-
хательной недостаточностью 30-дневная летальность 
была кратно выше: 25,62 vs 0,98 % при отсутствии ос-
ложнения. Сначала авторы построили полную логи-
стическую модель, включавшую ряд предоперацион-
ных характеристик и детализированный тип операции 
(21 переменная), а затем сузили ее до модели с пятью 
предоперационными предикторами: тип операции, экс-
тренный характер вмешательства, функциональный 
статус, наличие предоперационного сепсиса и  более 
высокий класс  ASA. В  финальной модели все преди-
кторы остаются доступными еще до индукции анесте-
зии, что делает калькулятор пригодным для предо-
перационного принятия решений о  тактике ведения 
(планирование уровня мониторинга, вероятности по-
слеоперационной ИВЛ, обсуждение риска с  пациен-
том). Дискриминационная способность модели оказа-
лась очень высокой: c-статистика 0,894 в  обучающей 
и  0,897 в  валидационной выборке, что трактуется как 
отличная дискриминация; калибровка по децилям риска 
показала хорошее совпадение предсказанного и наблю-
даемого риска.

PERISCOPE-PRF. Шкала предназначена для предо-
перационной стратификации риска послеоперационной 
дыхательной недостаточности у взрослых после некар-
диохирургических вмешательств и основана на простых 
клинико-анамнестических данных, доступных «у посте-
ли» (пульсоксиметрия + осмотр), поэтому применима 
как в  плановой, так и  в  экстренной хирургии. Модель 
включает 7  предикторов, объединяющих факторы па-
циента и  операции: низкая предоперационная сатура-
ция, наличие хотя бы одного респираторного симптома, 
сердечная недостаточность, хроническое заболевание 
печени, открытая внутригрудная/верхнеабдоминальная 
операция, длительность вмешательства ≥ 2 ч и экстрен-
ный характер операции [49]. Суммарный балл распреде-
ляет пациентов на три категории риска: < 12 — низкий 
(~1,1  %), 12–22  — средний (~4,6  %), ≥  23  — высокий 
(до ~18,8 %).

Практически шкала удобна для включения в  стан-
дартный предоперационный осмотр и  помогает выде-
лить пациентов, которым целесообразны более тща-
тельная оптимизация дыхательной функции, выбор 
щадящей анестезиологической тактики, расширенный 
мониторинг и раннее планирование интенсивной тера-



117

Концепция периоперационного респираторного риска: обзор литературы

ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
26

  
| 

3

пии. В разработке продемонстрированы хорошая дис-
криминация (площадь под ROC-кривой 0,82) и удовлет-
ворительная калибровка (критерий Хосмера—Лемешоу 
χ² = 7,08; p = 0,253), однако валидация была внутренней 
(бутстрэп), поэтому перед широким внедрением в дру-
гих популяциях требуется внешняя проверка и при не-
обходимости локальная калибровка [49].

Шкалы прогнозирования послеоперационной 
пневмонии

Arozullah PN. В проспективном когортном исследо-
вании Arozullah A.M. et al. разработали и валидировали 
многофакторную предоперационную шкалу риска по-
слеоперационной пневмонии у пациентов после круп-
ных некардиальных операций в системе Veterans Affairs. 
В  когорту разработки включили 160  805  пациентов 
(1997–1999), в  валидационную  — 155  266 (1995–1997), 
всего около 100 центров; исключали пациентов с пре-
доперационной пневмонией, зависимостью от  ИВЛ 
и пневмонией, развившейся после уже возникшей ды-
хательной недостаточности  [50]. Исход определяли 
по критериям центров по контролю и профилактике за-
болеваний (CDC). Частота пневмонии составила 1,5 % 
(2466  случаев), а  30-дневная летальность среди них  — 
до 21 %.

Индекс Arozullah PN построен на  многовариант-
ной логистической регрессии и  включает тип опе-
рации, возраст, функциональный статус, потерю 
массы тела, ХОБЛ, общую анестезию, нарушение 
сознания, инсульт, уровень мочевины, объем транс-
фузии, экстренность, длительный прием стероидов, 
курение и  алкоголь  [50]. Суммарный счет разделяет 
пациентов на 5 классов риска — от 0,2 (0–15 баллов) 
до  15,3  % (>  55  баллов). Дискриминация была высо-
кой: C-статистика 0,805 в основной и 0,817 в валида-
ционной когорте; калибровка по Хосмеру—Лемешоу 
удовлетворительная (p > 0,1 в обеих выборках). При 
этом модель имеет те  же ограничения, что и  шкалы 
дыхательной недостаточности, разработанные в попу-
ляции пожилых людей (особенности когорты и исто-
рический контекст), поэтому сегодня ее  уместно 
рассматривать прежде всего как инструмент страти-
фикации и ориентир для планирования профилакти-
ки, требующий проверки переносимости в современ-
ных популяциях.

Шкала Gupta PN. Шкала основана на данных нацио-
нальной программы улучшения качества хирургической 
помощи за  2007–2008  гг. и  предназначена для прогно-
за риска 30-дневной послеоперационной пневмонии, 
определенной по  стандартному критерию регистра. 
В  исследовании использовали обучающую когорту 
2007 г. (211 410 пациентов; пневмония — у 3825 паци-
ентов, 1,8  %) и  независимую валидационную когорту 
2008  г. (257  385  пациентов)  [51]. Пневмония ассоци-
ировалась с  резким ростом 30-дневной летальности: 
17,0 vs 1,5 % при отсутствии осложнения.

В многофакторном анализе выделено 7 предопера-
ционных предикторов: возраст, физический статус, на-
личие ХОБЛ, зависимый функциональный статус, пре-
доперационный сепсис, курение (обычно в последние 
12 мес.) и тип операции [51]. Все переменные доступ-
ны на  этапе предоперационной оценки и  не  требуют 
интраоперационных параметров. Модель продемон-
стрировала отличную дискриминацию (площадь под 
ROC-кривой 0,860 в обучающей и 0,855 в валидацион-
ной когорте) и  хорошую калибровку по  децилям ри-
ска. На основе уравнения создан интерактивный каль-
кулятор, позволяющий оценить индивидуальный риск 
пневмонии для стратификации пациентов, планиро-
вания адресной профилактики (интенсивность респи-
раторной физиотерапии, оптимизация ХОБЛ, акцент 
на отказе от курения) и информированного согласия; 
инструмент широко реализован в  открытых онлайн-
калькуляторах.

Модель Rusotto. В  исследовании Russotto  V. et  al. 
разработана прогностическая модель послеопераци-
онной пневмонии на  базе крупной проспективной 
европейской когорты PERISCOPE  [52]. В  63  больни-
цах Европы за 7-дневный период включили 5094 паци-
ента, оперированных под общей и/или регионарной 
анестезией; первичной конечной точкой была после-
операционная пневмония. Пневмонию определяли 
как респираторную инфекцию при наличии  ≥  1  при-
знака (изменение мокроты, новые/изменившиеся ин-
фильтраты на рентгенограмме, температура > 38,3 °C, 
лейкоцитоз  >  12  000/мкл), потребовавшую антибак-
териальной терапии. Частота осложнения составила 
2,4 % (120/5094); при пневмонии перевод в отделение 
интенсивной терапии требовался значительно чаще 
(68,3 vs 8,0 %; p < 0,001), что подчеркивает ее влияние 
на тяжесть течения и ресурсоемкость лечения. 

В многофакторном анализе выделено 5 независи-
мых предикторов: функциональный статус (отноше-
ние шансов  [ОШ] 2,28; 95%-й доверительный интер-
вал [95% ДИ] 1,58–3,12), предоперационная сатурация 
на  воздухе (ОШ 0,83; 95%  ДИ 0,78–0,84; защитный 
фактор при более высоких значениях), интраопера-
ционное введение коллоидов (ОШ 2,97; 95% ДИ 1,94–
3,99), интраоперационная гемотрансфузия (ОШ 2,19; 
95% ДИ 1,41–4,71) и локализация вмешательства (осо-
бенно открытые операции на верхнем отделе живота; 
ОШ 3,98; 95% ДИ 2,19–7,59) [51]. Модель показала вы-
сокую прогностическую способность (c-статистика 
0,89) и  хорошую калибровку (по  Хосмеру—Лемешоу 
p = 0,572), поэтому может применяться для стратифи-
кации риска и  планирования профилактики, однако 
перед широким внедрением требуется внешняя вали-
дация [52]. 

Номограмма Kawasaki. В работе Kawasaki K. et al. 
представлена прогностическая модель в формате номо-
граммы для оценки индивидуального риска послеопера-
ционной пневмонии после обширных абдоминальных 
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операций [53]. В ретроспективное исследование вклю-
чили 1050  пациентов, оперированных в  2012–2013  гг.; 
у 56 пациентов (5,3 %) развилась пневмония. 

Модель построена на основе многовариантной ло-
гистической регрессии. В итоговую номограмму вошло 
5 независимых предикторов POP: возраст (чем старше 
пациент, тем выше риск), мужской пол, анамнез цере-
броваскулярного заболевания, индекс Бринкмана ≥ 900 
(большой стаж курения), верхняя срединная лапарото-
мия как тип доступа. 

Основная метрика качества  — конкорданс-индекс 
(C-index), который для данной модели составил 0,77, 
что соответствует хорошей дискриминационной спо-
собности (адекватное разделение пациентов с  после-
дующим развитием пневмонии и без нее). Авторы ис-
пользовали внутреннюю валидацию с  применением 
бутстрэп-подхода; данных о внешней валидации номо-
граммы на независимых когортах в литературе не пред-
ставлено; в обзорах ее упоминают как модель с хорошей 
дискриминацией, но без подтвержденной переносимо-
сти на другие популяции.

Шкалы прогнозирования послеоперационных 
легочных осложнений

ARISCAT. Шкала ARISCAT (Assess Respiratory Risk 
in Surgical Patients in Catalonia) — классический предо-
перационный инструмент для оценки риска послеопе-
рационных легочных осложнений (ПРО), созданный 
по  итогам проспективного многоцентрового иссле-
дования в  59  испанских больницах и  опубликованный 
в 2010 г. [16]. В оригинальной работе ПРО определяли 
как композит (респираторная инфекция, дыхательная 
недостаточность, бронхоспазм, ателектаз, плевральный 
выпот, пневмоторакс или  аспирационная пневмония). 
Модель включает 7  предикторов (низкая SpO2, недав-
няя инфекция верхних дыхательных путей, возраст, 
анемия, верхнеабдоминальный/торакальный доступ, 
длительность операции  ≥  2  ч, экстренность), переве-
денных в балльный индекс с высокой дискриминацией 
(AUC ≈ 0,90 в разработке).

ARISCAT ценят за  практичность: все переменные 
доступны до  операции, а  итоговый риск удобен для 
обсуждения и  планирования профилактики/уровня 
наблюдения; существуют валидированные онлайн-
калькуляторы, воспроизводящие оригинальную схему 
(MDCalc; QxMD) [16, 54, 55]. Внешние проверки пока-
зывают, что шкала в целом переносима, включая когор-
ты экстренной абдоминальной хирургии и пожилых па-
циентов, однако пороги и калибровка могут требовать 
локальной настройки [56]. В связи с этим оптимально 
использовать ARISCAT как быстрый предоперацион-
ный скрининг с последующей внешней проверкой и при 
необходимости локальной перекалибровкой, особенно 
с учетом изменения современной практики (ускоренное 
восстановление, протективная вентиляция) и зависимо-
сти отдельных компонентов композита от клинических 

решений (например, диагностика/лечение респиратор-
ной инфекции) [16, 57, 58].

LAS VEGAS risk score. В  шкале LAS VEGAS risk 
score впервые системно внедрены в модель интраопе-
рационные параметры вентиляции и  проведения ане-
стезии  [26]. На  основе международного наблюдатель-
ного исследования (29  стран, более 6000  пациентов) 
авторы вывели 13  периоперационных характеристик, 
включая driving pressure (ΔP), длительность операции 
и другие факторы, и показали умеренно хорошую дис-
криминацию. Эта шкала особенно полезна для аудита 
вентиляционных практик и  ранней стратификации, 
но ее ограничивают наблюдательный дизайн и потреб-
ность во внешней валидации перед повсеместным кли-
ническим использованием [26]. Шкала позволяет про-
гнозировать ПРО.

Другие исходы

SPORC-2. SPORC-2  [23] отвечает на  очень при-
кладной вопрос первых суток: каков риск ранней ре-
интубации/необходимости ИВЛ в ближайшие 1–3 дня? 
В отличие от чисто предоперационных шкал, SPORC-2 
сочетает пред- и  интраоперационные факторы и  про-
ходит внешнюю валидацию, что делает его удобным 
инструментом для решения «логистических» задач  — 
выбор уровня наблюдения (ОРИТ), вероятность ре-
спираторной поддержки и  др. Ограничение здесь оче-
видно: модель нацелена на  тяжелые ранние события, 
а не на широкий спектр всех ПРО [23]. 

Сегодня все чаще рекомендуют, чтобы исследова-
ния и  практические модели сообщали композит ПРО 
с градацией тяжести по StEP и параллельно показывали 
дискретные регистровые события NSQIP. Такой подход 
повышает сопоставимость результатов и улучшает пере-
нос в практику. В 2018 г. консорциум StEP предложил 
согласованные определения и шкалу тяжести для ПРО, 
а  в  2025  г. стартовал международный Delphi-проект 
PrECiSIOn, призванный договориться о составе компо-
зита, окне наблюдения и «весах» компонентов, то есть 
приблизиться к современной «золотой рамке» для ис-
следований и клинических решений [19, 23].

LIPS (Lung Injury Prediction Score). Шкала LIPS 
(Lung Injury Prediction Score) предназначена для ран-
него прогнозирования риска ALI/ARDS (острого по-
вреждения легких/ОРДС) на  момент госпитализации 
(до клинической манифестации синдрома). Первая вер-
сия разработана группой Mayo Clinic: ретроспективная 
разработка с последующей проспективной валидацией 
на  независимой выборке  [58]. LIPS использует при-
знаки первых часов поступления: предрасполагающие 
состояния (сепсис, шок, пневмония, аспирация, пан-
креатит, операция высокого риска, травма) и модифи-
каторы риска (алкоголь, курение, гипоальбуминемия, 
тахипноэ, потребность в кислороде, недавняя химиоте-
рапия, сахарный диабет); сумма баллов отражает веро-
ятность ALI/ARDS [58]. В разработке и проспективной 
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валидации шкала показала хорошую прогностическую 
способность (AUC 0,84) и  удовлетворительную кали-
бровку [58].

Практический смысл LIPS  — выявить пациен-
тов с  потенциалом для профилактики (до  развития 
ALI/ARDS); шкала быстро рассчитывается и  реали-
зована в  клинических калькуляторах (MDCalc)  [59]. 
Существуют адаптации и проверки: ED-LIPS для прием-
ного отделения [60], применения в хирургических/реа-
нимационных когортах с  акцентом на  необходимость 
внешней валидации [61], тестирование по Берлинским 
критериям ОРДС (с зависимостью порогов/калибров-
ки от  популяции)  [62], а  также варианты с  добавлени-
ем динамических маркеров (например, С-реактивного 
белка)  [63] и  тематические модификации, включая 
c-LIPS для COVID-19-ассоциированного ОРДС  [64]. 
Ограничения LIPS связаны с  переносимостью (нужна 
многоцентровая внешняя проверка/перекалибровка) 
и тем, что часть модификаторов отражает клинические 
решения, а  интраоперационные детали вентиляции 
не учитываются, поэтому в периоперационном сцена-
рии LIPS рационально сочетать с моделями, включаю-
щими интраоперационные факторы [58].

STOP-BANG. Это удобный предоперационный 
скрининг для выявления пациентов с  высоким риском 
обструктивного апноэ сна (ОАС), ассоциированного 
с гипоксемией, обструкцией дыхательных путей и реин-
тубацией после операции. Руководства Американского 
общества анестезиологов и Общества анестезии и меди-
цины сна рекомендуют применять STOP-BANG на пре-
доперационном осмотре для определения объема мо-
ниторинга, обезболивания и респираторной поддержки 
при подтвержденном или вероятном ОАС [65–67]; мета-
анализ также связывает высокий риск по STOP-BANG 
с  большей частотой послеоперационных осложнений, 
что делает шкалу практичным маркером риска даже без 
полисомнографии  [68]. Опросник STOP (храп, сонли-
вость, наблюдаемые остановки дыхания, артериальная 
гипертензия) был валидирован в  хирургической попу-
ляции в 2008 г. [69], а расширенная версия STOP-BANG 
добавляет индекс массы тела > 35 кг/м², возраст > 50 лет, 
окружность шеи > 40 см и мужской пол; суммарный балл 
0–8 интерпретируют как низкий/промежуточный/высо-
кий риск [66]. Порог ≥ 3 обеспечивает высокую чувстви-
тельность для выявления умеренно тяжелого и тяжелого 
ОАС (при умеренной специфичности), 5–8 баллов соот-
ветствуют высокой вероятности клинически значимого 
ОАС; для «серой зоны» 3–4 балла предложен двухшаго-
вый алгоритм усиления вероятности по  комбинациям 
признаков [66, 70, 71]. В хирургических когортах высо-
кий STOP-BANG ассоциирован с ранней послеопераци-
онной гипоксемией и  потребностью в  респираторной 
поддержке, а  также предсказывает обструкцию дыха-
тельных путей и реинтубацию [68, 72, 73].

Высокий балл STOP-BANG целесообразно трак-
товать как сигнал к усилению профилактики: опиоид-

сберегающее обезболивание и  осторожная седация, 
позиционирование, раннее применение постоянного 
положительного давления в конце выдоха, непрерывная 
пульсоксиметрия/капнография в  первые сутки, осто-
рожность при амбулаторных вмешательствах и плани-
рование маршрутизации в  отделение наблюдения  [65, 
67, 74]. При этом STOP-BANG — не диагноз (специфич-
ность ограничена), поэтому положительный результат 
требует клинического контекста и  по  возможности 
подтверждения; связь с летальностью и длительностью 
госпитализации менее стабильна, и в крупной выборке 
шкала не предсказывала 30-дневную летальность / дли-
тельность пребывания в стационаре после учета других 
факторов [75].

Обобщающие работы последних лет рекомендуют 
четко указывать определение исхода (композит ПРО/
дыхательная недостаточность/пневмония), показывать 
не только дискриминацию, но и калибровку, обеспечивать 
внешнюю валидацию и по возможности перекалибровку 
под популяционный или  иной контекст, рассматривать 
ступенчатые модели  — предоперационные (ARISCAT/
Gupta) и  периоперационные (SPORC-2/интраопераци-
онные предикторы), а также говорить на «двух языках ис-
ходов» (композит по StEP и дискретные события NSQIP) 
для лучшей переносимости между центрами. 

Машинное обучение и искусственный интеллект 
в прогнозировании риска

Разработаны универсальные платформы и узкоспе-
цифичные модели:
	ÿ MySurgeryRisk  — большая платформа на  данных 

электронной истории болезни, использует ансамбли 
и бустинг, предсказывает сразу несколько осложне-
ний и летальный исход; показала высокую точность 
на  десятках тысяч операций и  прошла дальнейшие 
масштабные проверки  [76,  77]. Такая архитекту-
ра легко включает респираторные исходы как одну 
из целей. 

	ÿ Узкоспециализированные модели по  прогнозиро-
ванию ПРО: двухцентровое исследование показа-
ло, что бустинг/лес дают хорошую точность и  вы-
деляют клинически понятные предикторы (возраст, 
длительность/тип операции, вентиляционные пара-
метры)  [78]. Для торакоскопии опубликована объ-
яснимая ML-модель с хорошей работой и простыми 
факторами риска [43]. В легочной онкологии описа-
на AutoML-рамка для осложнений после резекций 
легкого с преимуществом по анализу кривой клини-
ческой пользы (Decision Curve Analysis — DCA) над 
базовыми моделями [42]. 

Современные алгоритмы прогнозирования хирур-
гических осложнений становятся ключевым инстру-
ментом в  медицине, позволяя индивидуализировать 
тактику ведения пациентов (рис. 1).

Pythia  — это инновационная система, основанная 
на  нейросетях и  искусственном интеллекте. Название 
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Pythia отсылает к древнегреческому оракулу, что симво-
лизирует способность алгоритма «предсказывать» ри-
ски в предоперационный период. Система анализирует 
предоперационные данные пациента, включая демогра-
фические параметры, историю болезней, лабораторные 
показатели и физиологические данные. На основе этих 
сведений алгоритм, обученный на  больших выборках, 
идентифицирует сложные зависимости между показа-
телями, которые традиционные модели часто упускают. 
Например, он может уловить сочетания лабораторных 
отклонений и возрастных особенностей, повышающих 

риск послеоперационных осложнений. Среди ключе-
вых преимуществ Pythia  — высокая чувствительность 
и  специфичность, способность прогнозировать как 
общие, так и специфические осложнения, а также воз-
можность самообучения по  мере накопления данных. 
Система легко интегрируется в клинические процессы 
и может использоваться хирургами и анестезиологами 
для заблаговременной оценки риска и адаптации такти-
ки лечения.

MySurgeryRisk — это продвинутая платформа про-
гнозирования, использующая данные из  электронных 

Рис. 1.	 Применение различных шкал прогнозирования послеоперационных легочных осложнений

Примечание: ACS — Американская коллегия хирургов; ALI — острое повреждение легких; ARDS — синдром острого респира-
торного дистресса; ARISCAT — шкала оценки респираторного риска у хирургических пациентов; Big Data — большие данные;  
c-LIPS — модифицированная версия LIPS; ED-LIPS — шкала прогнозирования повреждения легких для отделения неотложной 
помощи; EHR — электронная медицинская карта/электронная история болезни; LAS VEGAS — оценка параметров вентиляции 
и респираторного риска при общей анестезии; LIPS — шкала прогнозирования повреждения легких; ML — машинное обучение; 
NSQIP — национальная программа улучшения качества хирургической помощи; OSA — обструктивное апноэ сна; PN — послео-
перационная пневмония; PPC — послеоперационные легочные осложнения; PRF — послеоперационная респираторная недоста-
точность; PRODIGY — прогнозирование опиоид-индуцированной депрессии дыхания при мониторинге капнографии; SPORC-2 — 
шкала прогнозирования послеоперационных респираторных осложнений; STOP-BANG — храп, утомляемость, наблюдаемое ап-
ноэ, артериальное давление, индекс массы тела, возраст, окружность шеи, пол; VA — система медицинской помощи ветеранам; 
ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ОДН — острая дыхательная недостаточность; ОР — операционная; ОРИТ — отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии.

Fig. 1.	 Application of various scales for predicting postoperative pulmonary complications

Note: ACS — American College of Surgeons; ALI — Acute Lung Injury; ARDS — Acute Respiratory Distress Syndrome; ARISCAT — Assess 
Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia; Big Data — Big Data; c-LIPS — modified version of Lung Injury Prediction Score; ED-LIPS — 
Emergency Department Lung Injury Prediction Score; EHR — Electronic Health Record; LAS VEGAS — Local Assessment of Ventilatory 
Management during General Anaesthesia for Surgery; LIPS — Lung Injury Prediction Score; ML — Machine Learning; NSQIP — National 
Surgical Quality Improvement Program; OSA — Obstructive Sleep Apnea; PN — Postoperative Pneumonia; PPC — Postoperative Pulmonary 
Complications; PRF — Postoperative Respiratory Failure; PRODIGY — PRediction of Opioid-induced respiratory Depression In patients mon-
itored by capnoGraphY; SPORC-2 — Score for Prediction of Postoperative Respiratory Complications; STOP-BANG — Snoring, Tiredness, 
Observed apnea, Pressure, BMI, Age, Neck circumference, Gender; VA — Veterans Affairs; ИВЛ — Mechanical Ventilation; ОДН — Acute 
Respiratory Failure; ОР — Operating Room; ОРИТ — Intensive Care Unit (ICU).
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медицинских записей. Алгоритм автоматически из-
влекает информацию о госпитализациях, назначенных 
лекарствах, лабораторных тестах, взаимодействиях 
с другими отделениями и истории хирургических вме-
шательств. Благодаря обучению на огромных массивах 
данных MySurgeryRisk выявляет скрытые закономерно-
сти, которые позволяют предсказывать риски с высокой 
точностью. В отличие от Pythia, этот алгоритм не толь-
ко фиксирует показатели на определенный момент вре-
мени, но  и  анализирует динамику изменений. Среди 
преимуществ  — возможность использования данных 
в  реальном времени, индивидуализированное прогно-
зирование и  удобная интеграция в  рабочие процессы 
клиник. MySurgeryRisk позволяет врачам быстро вы-
являть пациентов с высоким риском осложнений и кор-
ректировать предоперационную подготовку, анестезию 
и послеоперационное наблюдение.

Подход Big Data представляет собой использова-
ние больших массивов данных для выявления скрытых 
закономерностей и  разработки персонализированных 
стратегий лечения. В  медицине Big Data объединяет 
информацию из  множества источников: электронных 
карт, лабораторных и визуализационных исследований, 
геномных данных, данных мониторинга жизненных по-
казателей и даже социально-экономических факторов. 
С  помощью алгоритмов машинного обучения, таких 
как случайный лес или градиентный бустинг, Big Data 
анализирует многомерные взаимосвязи, которые могут 
предсказать развитие осложнений задолго до их клини-
ческого проявления. Например, система может выявить, 
что сочетание определенного возраста, лабораторных 
отклонений и генетической предрасположенности по-
вышает риск послеоперационного сепсиса. Среди пре-
имуществ Big Data  — учет разнообразных источников 
информации, высокая прогностическая точность, воз-
можность раннего выявления рисков и разработка ин-
дивидуальных протоколов лечения. Такие системы уже 
используются для стратегического планирования, соз-
дания новых алгоритмов диагностики и  оптимизации 
распределения ресурсов здравоохранения.

Таким образом, Pythia, MySurgeryRisk и  Big Data 
представляют собой три уникальных, но  взаимодо-
полняющих подхода к прогнозированию осложнений, 
открывая новые горизонты в  персонализированной 
медицине. Они позволяют врачам принимать более 
обоснованные решения, минимизировать риски для 
пациентов и  повышать эффективность медицинской 
помощи. 

Возможности клинического применения шкал про-
гнозирования представлены на рис. 1.

Как правильно проверять (валидация) 

В  настоящее время считается, что необходимый 
минимум — разделить данные «по времени» (обучаем 
на прошлых годах, проверяем на следующих), лучше — 
проверка на другом центре/сети (внешняя валидация). 

Главное не только точность (AUC/AUROC — площадь 
под ROC-кривой), но и калибровка (насколько 25 % ри-
ска действительно 25 % случаев) и клиническая польза 
(DCA показывает, дает ли подсказка модели выгоду для 
принятия решений при разных порогах) [39]. Для фор-
мальной оценки качества и рисков смещения применя-
ют PROBAST+AI [40]. 

Как внедрять в практику

Опыт тех  же групп показывает: сначала запуска-
ют модель в фоновом режиме (считает, но на решения 
не влияет), сравнивают с врачебными оценками, отта-
чивают интерфейс, затем делают проспективную оцен-
ку влияния (смотрят, снизились ли ПРО, реинтубации, 
дни в стационаре и т. п.). Пример: пилоты с примене-
нием MySurgeryRisk с  имитацией работы в  реальном 
времени  [76, 79]. Важно следить за  дрейфом данных 
(меняются пациенты/практики) и периодически пере-
калибровывать модель [39, 80]. Чтобы результаты были 
сопоставимы между центрами, исходы лучше задавать 
на «общем языке» — по StEP/NSQIP [81]. 

Обсуждение методов прогнозирования

Частота ПРО и  вклад отдельных факторов риска 
существенно варьируют между исследованиями, что 
объясняется различиями в  определениях исходов, 
структуре хирургических вмешательств и  характери-
стиках популяции. Отдельного внимания заслуживают 
различия по полу: в некоторых когортах доля мужчин 
существенно выше (например, при анализе популяций 
специфических систем здравоохранения), что способно 
смещать как оценку базового риска, так и вклад преди-
кторов. Следствием является возможная потеря кали-
бровки модели при переносе на популяции с иной по-
ловой структурой и  коморбидностью. Практическое 
решение  — проводить внешнюю проверку модели 
с оценкой калибровки отдельно у мужчин и женщин, 
а  при выявлении систематического смещения выпол-
нять локальную перекалибровку (обновление интерсеп-
та/наклона) с последующим аудитом исходов.

Сопоставление результатов разных работ затруд-
няется также неоднородностью определений ПРО: 
в  одних исследованиях используется широкий ком-
позит (включая ателектаз, пневмонию, дыхательную 
недостаточность), в  других  — узкие критерии (напри-
мер, реинтубация или продленная ИВЛ). Это приводит 
к различиям базовой частоты исхода и влияет на пере-
носимость порогов риска.

Даже при приемлемой дискриминации (AUC) мо-
дель может быть клинически непригодной без кали-
бровки в  конкретной популяции. В  связи с  этим при 
внедрении приоритетны внешняя валидация, оценка 
калибровки и анализ клинической пользы при выбран-
ных порогах вмешательства. Практический путь вклю-
чает выбор модели под конкретный клинический во-
прос, определение порога вмешательства, применение 
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профилактического пакета у пациентов высокого риска 
и  регулярный аудит исходов. Такой цикл «прогноз  – 
действие – контроль результата» повышает воспроиз-
водимость эффектов профилактики и  снижает вариа-
бельность качества.

Выявлен высокий риск — что дальше?

Профилактика ПРО — это связка мер по всей траек-
тории лечения: подготовка пациента (отказ от курения, 
лечение ХОБЛ, преабилитация и пр.), оптимальные ме-
тоды анестезии и операция (протективная вентиляция, 
гидробаланс, опиоид-сбережение, мониторинг и инвер-
сия миорелаксации) и обеспечение ранней активизации 
и  респираторной поддержки по  показаниям. Именно 
комбинация вмешательств дает наиболее выраженное 
снижение риска [82] (рис. 2).

Отказ от  курения. Прекращение курения перед 
операцией остается одной из самых эффективных и до-
ступных мер. Современные систематические обзоры 
показывают, что предоперационные программы отказа 
от курения повышают частоту абстиненции и ассоции-
рованы со снижением частоты послеоперационных ос-
ложнений, включая ПРО. В большинстве работ эффект 
заметен уже при ≥ 4 неделях, а при 6–8 неделях — боль-
ше (в том числе за счет снижения воспаления и восста-
новления мукоцилиарного клиренса). В  2023–2025  гг. 
вышли новые обзоры и метаанализы, подтверждающие 
пользу интенсивных вмешательств (поведенческая под-
держка, никотинзаместительная терапия) по сравнению 
с  минимальными «советами бросить»  [83–85]. Таким 
образом, активное курение остается одним из наиболее 
значимых и при этом модифицируемых факторов риска 
ПРО, а отказ от курения за 6–8 недель до операции явля-
ется простой и эффективной профилактической мерой.

Оптимизация лечения ХОБЛ и  других сопут-
ствующих заболеваний. Для пациентов с  ХОБЛ кри-
тичны: корректная ингаляционная бронходилатация 
(длительно действующие β2-агонисты/антихолинер-
гики), уточнение показаний к ингаляционным стерои-
дам, контроль обострений и  ингаляционной техники. 
Обновления GOLD-2025 подчеркивают важность вак-
цинации от  респираторных вирусных инфекций (для 
пожилых и пациентов с хронической дыхательной недо-
статочностью)  [86], индивидуализацию поддерживаю-
щей терапии и обучение пациента. Эти меры снижают 
риск инфекций и  обострений, которые провоцируют 
ПРО [87, 88]. Следовательно, наличие ХОБЛ существен-
но повышает риск ПРО, однако оптимизация бронхо-
литической терапии и контроль симптомов позволяют 
частично нивелировать этот риск.

Дыхательная реабилитация и  «преабилитация». 
Тренировка инспираторных мышц, обучение дыха-
тельным техникам, аэробные/силовые упражнения 
до  операции уменьшают риск ателектазов/пневмонии 
и  сокращают длительность пребывания. Метаанализы 
и  крупные рандомизированные контролируемые ис-

следования в  абдоминальной и  торакальной хирургии 
показывают снижение ПРО на 30–60 %, улучшение ды-
хательной силы и функциональной готовности [89–91]. 
Эффект особенно выражен у пациентов высокого риска 
и при умеренно интенсивных протоколах дыхательной 
гимнастики в течение 2–4 недель [92]. В целом преаби-
литация представляет собой перспективный инстру-
мент снижения частоты ПРО, особенно у  пациентов 
высокого риска, несмотря на  сохраняющуюся гетеро-
генность протоколов и доказательной базы.

Санация хронических очагов инфекции верхних 
дыхательных путей и профилактика инфекций. При 
признаках инфекции до операции целесообразно лече-
ние по стандартам (с учетом локальной микробиологии 
и антибактериальной терапии). 

Протективная вентиляция во  время операции. 
Современный консенсус рекомендует низкие дыхатель-
ные объемы по  «идеальной массе» тела (6–8  мл/кг), 
как минимум умеренный PEEP (обычно ≥ 5 см вод. ст.), 
ограничение driving pressure (ΔP) и отказ от агрессив-
ных рекрутмент-маневров рутинно. Такой протектив-
ный режим последовательно уменьшает ПРО по срав-
нению с  традиционной вентиляцией. На  практике это 
стандартная стратегия выбора параметров ИВЛ при 
общей анестезии, особенно у пациентов высокого ри-
ска  [27]. Следовательно, протективная вентиляция 
с  ограничением driving pressure и  индивидуализацией 
PEEP остается ключевым элементом профилактики 
ПРО в интраоперационном периоде.

Адекватное обезболивание с опиоид-сбережени-
ем и регионарная анестезия. Мультимодальная аналь-
гезия (парацетамол/нестероидные противовоспали-
тельные препараты, дексаметазон, местная анестезия, 
α₂-агонисты и др.) снижает потребление опиоидов, тем 
самым уменьшая гиповентиляцию, гипоксемию и  за-
держку отхождения мокроты; регионарные методы 
(эпидуральная, периферические блокады) дополни-
тельно улучшают вентиляцию за счет лучшей подвиж-
ности и  кашля. Современные обзоры подтверждают 
безопасность и  эффективность опиоид-сберегающих 
схем, но подчеркивают необходимость подбора техники 
под тип операции и протокол ускоренного восстановле-
ния [75, 93, 94].

Контроль инфузионной терапии. Перегрузка жид-
костью способствует интерстициальному отеку легких 
и  ПРО; рестриктивные схемы тоже опасны (гипопер-
фузия). Наиболее взвешенный подход  — целенаправ-
ленная гемодинамическая терапия (GDFT/GDHT) 
с  использованием показателей ответа на  объем, что 
в метаанализах и рандомизированных контролируемых 
исследованиях ассоциировано со  снижением послео-
перационной заболеваемости и  тенденцией к  умень-
шению ПРО в  ряде популяций (абдоминальная/тора-
кальная хирургия), особенно как часть ERAS  [95,  96]. 
Недавний консенсус подчеркивает персонализацию: из-
бегать как гипогидратации, так и гипергидратации [97].
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Мониторинг и  раннее выявление дыхательных 
проблем. Расширенный мониторинг SpO₂ и  кап-
нографии у  пациентов группы риска помогает во-
время заметить дыхательную депрессию на  отделе-
нии. Международное проспективное исследование 
PRODIGY предложило валидированную шкалу отбора 

для проведения непрерывного мониторинга  [98,  99]. 
При высоком риске после экстубации ранняя не-
инвазивная вентиляция (NIV) снижает вероятность 
реинтубации; у умеренного риска сопоставимую эф-
фективность показала высокопоточная назальная ок-
сигенация (HFNO) [100–102].

Рис. 2.	Схема модификации периоперационного респираторного риска

Примечание: ACS — Американская коллегия хирургов; AI — искусственный интеллект (ИИ); ALI — острое повреждение лег-
ких; ARDS — синдром острого респираторного дистресса; Big Data — большие данные; c-LIPS — модифицированная версия LIPS; 
ED-LIPS — шкала прогнозирования повреждения легких для отделения неотложной помощи; EPCO — стандартизованные кли-
нические исходы; ESA — Европейское общество анестезиологии; ESICM — Европейское общество интенсивной терапии; FiO₂ — 
фракция кислорода во вдыхаемой смеси; HFNO — высокопоточная назальная оксигенотерапия; LIPS — шкала прогнозирования 
повреждения легких; ML — машинное обучение; NIV — неинвазивная вентиляция легких; NMB — нервно-мышечная блокада; 
NSQIP — национальная программа улучшения качества хирургической помощи; PPC — послеоперационные легочные осложне-
ния; OSA — обструктивное апноэ сна; PEEP — положительное давление в конце выдоха; PN — послеоперационная пневмония; 
PRF — послеоперационная респираторная недостаточность; PROBAST+AI — инструмент оценки риска систематической ошибки 
в исследованиях моделей прогнозирования с использованием ИИ; SHAP — аддитивные объяснения Шепли; StEP — стандартизо-
ванные конечные точки в периоперационной медицине; StEP-COMPAC — классификация/система градации периоперационных 
респираторных осложнений в рамках StEP; TRIPOD+AI — руководство по прозрачной отчетности исследований прогностических 
моделей с использованием ИИ; VT — дыхательный объем; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.

Fig. 2.	 Scheme for modifying perioperative respiratory risk

Note: ACS — American College of Surgeons; AI — Artificial Intelligence; ALI — Acute Lung Injury; ARDS — Acute Respiratory Distress 
Syndrome; Big Data — Big Data; c-LIPS — modified Lung Injury Prediction Score; ED-LIPS — Emergency Department Lung Injury Prediction 
Score; EPCO — European Perioperative Clinical Outcome; ESA — European Society of Anaesthesiology; ESICM — European Society of 
Intensive Care Medicine; FiO₂ — Fraction of Inspired Oxygen; HFNO — High-Flow Nasal Oxygen; LIPS — Lung Injury Prediction Score; ML — 
Machine Learning; NIV — Noninvasive Ventilation; NMB — Neuromuscular Blockade; NSQIP — National Surgical Quality Improvement 
Program; OSA — Obstructive Sleep Apnea; PEEP — Positive End-Expiratory Pressure; PN — Postoperative Pneumonia; PPC — Postoperative 
Pulmonary Complications; PRF — Postoperative Respiratory Failure; PROBAST+AI — Prediction model Risk Of Bias ASsessment Tool for 
Artificial Intelligence; SHAP — Shapley Additive Explanations; StEP — Standardised Endpoints in Perioperative Medicine; StEP-COMPAC — 
StEP classification/grading framework for perioperative respiratory complications; TRIPOD+AI — Transparent Reporting of a multivari-
able prediction model for Individual Prognosis Or Diagnosis for Artificial Intelligence; VT — Tidal Volume; ХОБЛ — Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease.

Концептуальная схема периоперационного респираторного риска
Гармонизация определений
и сопоставление исходов

Исходно-ориентированная разработка и валидация инструментов риска

Клинические шкалы риска ML-модели и Big Data

ЕРСО
Стандартизованные

клинические исходы (ESA-ESICM)

ACS NSQIP
Регистр 30-дневных исходов

Респираторная недостаточность,
пневмония, композитные РРС

StEP
Standardised Endpoints in Perioperative Medicine
Постоперационные респираторные осложнения,

градация тяжести, StEP-COMPAC

SPORC-2LAS VEGAS risk scoreARISCAT (PPC) MySurgeryRisk

Explainable Al (например, SHAP, decision curves)

Стандарты разработки и отчетности: TRIPOD–AI, PROBAST-AI

Pythia

LIPS / ED–LIPS / c-L IPS 
(ALI/ARDS)

STOP-Bang 
(риск, связанный c OSA)

Arozullah / Gupta PRF,
PERISCOPE-PRF

Arozullah / Gupta PN,
Russotto / Kawasaki

Процедурно-специфические ML-модели
(например, РРС при операции на легком)

Предоперационная
стратификация риска

Интраоперационная
поддержка принятия решений

Динамическое обновление риска
и таргетированный мониторинг

Предоперационный этап Интраоперационный этап Послеоперационный этап

• Отказ от курения, модификация образа жизни

• Вакцинация, оптимизация ведения ХОБЛ/астмы

• Респираторная прегабилитация,
тренировка инспираторных мышц

• Скрининг OSA (например, STOP-Bang)

• Контроль сопутствующей патологии

• Легочно-протективная вентиляция
(VT, PEEP, driving pressure)

• Избегать избыточной FiO2

• Целевая инфузионная терапия

• Оптимизированная анестезия
и купирование НМБ

• Ранняя мобилизация, дыхательные упражнения

• Мультимодальная, опиоид-сберегающая
аналгезия

• HFNO / NIV у пациентов высокого риска

• Непрерывный мониторинг дыхания

Интеграция изображений
и лабораторных данных
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Безопасное управление нервно-мышечной блока-
дой. Остаточная миоплегия  — недооцененный фактор 
ПРО (обструкция верхних дыхательных путей, гипоксе-
мия, аспирация). Обновленные обучающие материалы 
и  обзоры подчеркивают два столпа профилактики: ко-
личественный мониторинг нервно-мышечной передачи 
(TOF-ratio ≥ 0,9–0,95 к экстубации) и полноценная анта-
гонизация блока. Современные суммарные данные ука-
зывают, что использование сугаммадекса по сравнению 
с неостигмином ассоциировано с более низкими часто-
тами пневмонии, ателектаза, неинвазивной вентиляции 
и реинтубации, хотя влияние на длительность госпита-
лизации не всегда демонстрируется; вывод — выбирать 
средство и дозу с опорой на мониторинг и профиль па-
циента [31, 103]. Таким образом, адекватный мониторинг 
нейромышечной передачи и  полная реверсия блокады 
являются критически важными для снижения ранних по-
слеоперационных респираторных осложнений.

Ранняя мобилизация и послеоперационные дыха-
тельные практики. Подъем с постели и ходьба с первых 
часов после операции, позиционирование с приподня-
тым головным концом, контролируемое глубокое ды-
хание уменьшают гипостатические изменения и  риск 
ателектазов. Обзоры ERAS и исследования в хирургии 
показывают, что ранняя мобилизация способствует 
снижению осложнений и ускоряет восстановление. При 
сочетании с инструктажем по дыхательным упражнени-
ям эффект сильнее [104].

На рис. 3 представлены мероприятия по профилак-
тике ПРО и их ранжирование по степени важности.

Заключение

Послеоперационные легочные осложнения остают-
ся одной из главных причин неблагоприятных исходов 
и затрат после некардиальной хирургии. Ключ к сниже-
нию риска — сочетать стандартизованные определения 
исходов (StEP/EPCO), валидированные инструменты 
стратификации и  сочетание профилактических мер 
у выявленных пациентов высокого риска: отказ от куре-
ния, оптимизация ХОБЛ, преабилитация, протективная 
вентиляция, опиоид-сбережение, целенаправленная ин-
фузионная терапия, мониторинг и рациональное приме-
нение нейромышечной блокады. Новые предиктивные 
модели и ML-подходы перспективны, но требуют про-
зрачной отчетности и внешней валидации. Такой инте-
грированный подход позволяет уменьшить частоту ПРО 
и улучшить как кратко-, так и долгосрочные исходы.

Информация о приложениях

Онлайн-версия статьи содержит приложение 1, до-
ступное по ссылке:
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Рис. 3.	Подходы к профилактике послеоперационных легочных 
осложнений

Примечание: CPAP — постоянное положительное давле-
ние в дыхательных путях; ОАС — обструктивное апноэ сна; 
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.

Fig. 3.	 Approaches to the prevention of postoperative pulmonary 
complications

Note: CPAP — continuous positive airway pressure; ОАС — ob-
structive sleep apnea; ХОБЛ — chronic obstructive pulmonary 
disease.

РАНЖИРОВАНИЕ ДЕЙСТВИЙ ПОСЛЕ ВЫЯВЛЕНИЯ 
ВЫСОКОГО РИСКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 

РЕСПИРАТОРНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

Три уровня вмешательств

А. ОБЯЗАТЕЛЬНЫЕ
(всем пациентам высокого риска) 

• Протективная вентиляция
• Ограничение избыточной седации
• Опиоид-сберегающее обезболивание
• Ранняя мобилизация и дыхательная
физиотерапия

• Контроль нервно-мышечного блока и реверсия
• Профилактика аспирации
(позиционирование, антиэметики) 

В. ЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ
(при наличии конкретных факторов)

• Оптимизация бронхообструкции / ХОБЛ
• Коррекция анемии / нутритивной недостаточности
• Управление вероятным ОАС
(например, продолжение / подбор СРАР)

• Преабилитация перед сложными операциями 

С. ОПЦИОНАЛЬНЫЕ
(ресурс-зависимо / по показаниям) 

• Расширенный мониторинг
• Консультации узких специалистов
• Дополнительные функциональные тесты 
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Abstract

INTRODUCTION: Patients discharged from the intensive 
care unit (ICU) have up to a 20.7% risk of in-hospital mor-
tality due to several risk factors (e.g., age and length of stay). 
However, data remain limited regarding whether the Na-
tional Early Warning Score (NEWS) can predict in-hospital 
mortality following ICU discharge in resource-limited setting. 
OBJECTIVE: To evaluate whether NEWS is independent-
ly related to in-hospital mortality after ICU discharge. 
MATERIALS AND METHODS: In our retrospective cohort 
study, conducted in a general medical ICU, patients had to be 
at least 18 years old, admitted to the medical ICU, and sub-
sequently discharged from the ICU to a medical ward. Clinical 
factors predictive of in-hospital mortality after ICU discharge 
were computed using multivariable logistic regression anal-
ysis. RESULTS: Of the 633  patients who met the inclusion 
criteria, 89 (14.06%) died in hospital after ICU discharge. 
Four independent factors were associated with their mortal-
ity: age, length of ICU stay, use of a ventilator, and NEWS. 
NEWS had an adjusted odds ratio of 1.696 (95 % confidence 
interval [1.469–1.958]); a NEWS of 6 or more had a sensitivity 
of 46.07  % and a specificity of 89.52  %, whereas a NEWS 
of 3 or more had a sensitivity of 88.76 % and a specificity of 
35.48 %. CONCLUSIONS: NEWS, especially of 6 or more, 
may be used as a component of risk stratification and en-
hanced monitoring after ICU discharge in resource-limited 
setting.

СТРАТИФИКАЦИЯ РИСКА 
В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Может ли NEWS прогнозировать 
госпитальную летальность 
у пациентов, переведенных 
из отделения интенсивной 
терапии? Ретроспективное 
когортное исследование в условиях 
ограниченных ресурсов

С. Чайсуксант 1, В. Бунсават 2, С. Хамсай 2, 
К. Саваньявисут 2,* 

	 1	 Больница Кхонкэн, Кхонкэн, Таиланд
	 2	 Университет Кхонкэн, Кхонкэн, Таиланд

Реферат

ВВЕДЕНИЕ: У  пациентов, переведенных из  отделения 
реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ), риск вну-
трибольничной летальности может достигать 20,7  % 
и  зависит от  ряда факторов риска, включая возраст 
и длительность пребывания. Вместе с тем данные о про-
гностической значимости National Early Warning Score 
(NEWS) для внутрибольничной летальности после вы-
писки из  ОРИТ в  условиях ограниченных ресурсов 
остаются недостаточными. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
Оценить, является  ли NEWS независимым предиктором 
внутрибольничной летальности после перевода из ОРИТ. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Выполнено ретроспектив-
ное когортное исследование в  общем терапевтическом 
ОРИТ. Включали пациентов в возрасте 18 лет и старше, 
поступивших в  терапевтическое ОРИТ и  впоследствии 
переведенных в  профильное отделение. Факторы, ас-
социированные с  внутрибольничной летальностью по-
сле выписки из  ОРИТ, оценивали с  помощью много-
вариантного логистического регрессионного анализа. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Из  633  пациентов, соответствовавших 
критериям включения, 89 (14,06 %) умерли в стационаре 
после выписки из ОРИТ. Независимо от других факторов 
с летальностью были связаны возраст, длительность пре-
бывания в  ОРИТ, применение аппарата искусственной 
вентиляции легких и NEWS. Скорректированное отноше-
ние шансов для NEWS составило 1,696 (95%-й довери-
тельный интервал 1,469–1,958). При NEWS ≥  6 чувстви-
тельность составила 46,07  %, специфичность 89,52  %; 
при NEWS ≥ 3 чувствительность была 88,76 %, специфич-
ность 35,48 %. ВЫВОДЫ: NEWS, особенно при значении 
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Introduction

Patients discharged from the intensive care unit (ICU) 
into medical wards remain at high risk of mortality. In 
African countries, for example, patients admitted to the 
ICU have a mortality rate of up to 46.8 % [1]. In Australia, 
the United States, Brazil, those rates are 5.2, 8–19 and 
20.7  %, respectively  [2–4]. Several factors are associated 
with post-ICU in-hospital mortality after ICU, including age 
and length of stay [2, 3]. The average age of non-survivors 
was 67.5  years compared with 60  years among survivors 
(p < 0.001), with an adjusted odds ratio (OR) of 1.029 (95 % 
confidence interval [CI] of 1.010–1.040) [2].

Better health care quality may reduce post-ICU in-
hospital mortality. The National Early Warning Score 
(NEWS), calculated from six vital signs, is a score used to 
detect early deterioration of patients. Previous studies have 
shown that NEWS can be used to predict several conditions 
following ICU discharge, including ICU readmission and 
clinical deterioration  [5,6]. Indeed, NEWS was found to 
have an adjusted OR of 31.75 (95% CI [5.470–33.497]) for 
ICU readmission after ICU discharge and to be associated 
with early clinical deterioration (OR 2.54; p < 0.001) [2, 5]. 

However, because evidence regarding an association 
between NEWS and in-hospital mortality after ICU 
discharge remains limited, in our study we aimed to evaluate 
whether NEWS is independently related to such mortality 
in resource-limited setting.

Materials and methods

Our retrospective cohort study was conducted at a 
tertiary care facility in northeastern Thailand. The medical 
ICU in the hospital is a 24‑bed unit that provides health care 
services for various medical conditions, including acute 
respiratory failure, acute circulatory failure, and multiple 
organ failure. To be included in our study, patients had to 
be at least 18 years old, admitted to the medical ICU, and 
subsequently discharged from the ICU to a medical ward, 
and patients who met those criteria were consecutively 
enrolled. However, patients who received palliative care, 
were referred to another ICU or hospital, or were admitted 
to the ICU for procedures were excluded. For patients with 
multiple readmissions to the ICU during the same hospital 
stay, data were collected for the first discharge from the 

mailto:kittisak@kku.ac.th
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-130-136
mailto:kittisak@kku.ac.th
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medical ICU only. The study period was between January 
2021 and December 2022. 

Eligible patients were evaluated for baseline 
characteristics, comorbidities, physical signs, and clinical 
factors, including use of a ventilator, vasopressor treatment, 
duration of ICU stay, oxygen saturation, NEWS, presence 
of infection after ICU discharge, palliative care plan, 
and readmission to the ICU. The use of a ventilator and 
vasopressor treatment were classified as presence or 
absence, defined by the presence of those treatments when 
discharge from the ICU or had been off less than 24 h before 
ICU discharge. Following a published article, NEWS was 
calculated at the time of ICU discharge  [6]. The primary 
outcome of our study was in-hospital mortality during the 
same hospital stay following discharge from the medical 
ICU.

For statistical analysis, patients were categorized 
into two groups based on in-hospital mortality after ICU 
discharge. Inferential statistics were used to compare 
differences between the groups—namely, Student’s t test for 
numerical variables and the chi-square test for categorical 
variables. Clinical factors predictive of in-hospital mortality 
after ICU discharge were computed using multivariable 
logistic regression analysis; factors with p values less than 
0.05 according to univariable logistic regression analysis 
were included in the multivariable logistic regression 
analysis. Only factors at ICU discharge were included in the 
model. Studied variables with missing data more than 50 % 
were not included in the model.

The multicollinearity of the factors in the multivariable 
logistic regression analysis was assessed as well. The 
Hosmer-Lemeshow chi-square test was performed to 
evaluate the predictive model’s goodness of fit as well 
as the area under the receiver operating characteristic 
(ROC) curve, and significant numerical predictive factors 
were calculated for that area. In turn, the factor with the 
highest area under the ROC curve was used to calculate 
the cutoff score for predicting in-hospital mortality after 
ICU discharge. Sensitivity and specificity were recorded 
for various cutoff scores. Statistical analysis was performed 
entirely in Stata (College Station, TX, USA).

Results

During the study period, 633  patients met the study 
criteria, 89 of whom (14.06 %) died in hospital following 
ICU discharge. Nine factors differed significantly 
between survivors and non-survivors (Table 1). The non-
survivor group had a significantly older mean age (i.e., 
59.87 vs 55.06 years; p = 0.013), more patients with stroke 
(12.36 vs 5.33 %; p = 0.007), more patients on ventilators at 
ICU discharge (32.58 vs 4.60 %; p = 0.012), a longer mean 
ICU stay (16.02 vs 8.46 days; p < 0.001), and a higher mean 
NEWS (5.21 vs 3.23; p < 0.001) than survivors. Pulse rate, 
respiratory rate, presence of infection, and ICU readmission 

significantly differed between the groups as well. The top 
cause of death was sepsis (n = 72; 80.90 %); the causes of 
death in the other 17 patients were unknown.

Four independent factors were associated with in-
hospital mortality among patients discharged from the 
ICU: age, length of ICU stay, use of a ventilator, and 
NEWS (Table  2). NEWS had an adjusted OR of 1.696 
(95% CI [1.469–1.958]), while use of a ventilator had one 
of 5.049 (95%  CI  [2.321, 10.984]). The predictive model 
had a Hosmer-Lemeshow chi-square of 6.87 (p  =  0.230), 
thereby indicating the model’s goodness of fit, whereas 
the model’s area under the ROC curve was 80.09  % 
(95% CI [74.95–85.22]), as shown in Figure 1. The highest 
area under the ROC curve was for NEWS (75.97  %), 
whereas age and length of ICU stay had ones of 58.70 and 
68.93  %, respectively (Figure  2). A NEWS of  6 or more 
had a sensitivity of 46.07  % (95%  CI of 36.90-55.10) and 
a specificity of 89.52 % (95% CI of 88.00–91.00), whereas 
the NEWS cutoff score of  3 or more had a sensitivity of 
88.76 % (95% CI of 80.40–94.10) and a specificity of 35.48 % 
(95% CI of 34.10–36.40).

Discussion

In our study, NEWS was independently associated with 
in-hospital mortality after ICU discharge. Other significant 
predictors were age, length of ICU stay, and use of a 
ventilator at ICU discharge.

Studies have shown that NEWS is an effective tool for 
not only detecting early clinical deterioration [5, 6] but also 
for predicting in-hospital mortality  [7–11]. Our findings 
similarly demonstrate its significant association with in-
hospital mortality after leaving the medical ICU (Table 2). 
Other research has revealed its slightly higher OR (2.11–
3.40; p = 0.004) for moderate- to high-risk [9]. Likewise, our 
study additionally showed that the adjusted OR for NEWS 
overall was 1.696, though its population differed from the 
previous study’s  [9], and we did not categorize patients 
according to their low, moderate, or high risk of mortality. 
Moreover, NEWS has been able to predict mortality in 
settings such as hospital wards for patients with infection 
outside the ICU, cardiac arrest, and acute pulmonary 
embolism but not for patients with sepsis or COVID-19 or 
older adults with community-acquired pneumonia [12–14]. 
Beyond that, NEWS has predicted mortality in the first 48 h 
following ICU admission [7, 8]. 

However, the NEWS cutoff value for mortality in 
each condition may vary. In our study, the cutoff score 
of 6 had a specificity of 89.52 % for in-hospital mortality, 
whereas the cutoff score of 5 had a specificity of 50 % for 
patients with infections outside the ICU [11]. Studies have 
also shown that NEWS is an important tool for the early 
detection of patient deterioration (e.g., ICU readmission 
and re-intubation within 14  days)  [5,  6,  15]. Our results 
may additionally advocate close monitoring and a rapid 
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Table 2.	Factors predictive of hospital mortality in patients discharged from the intensive care unit (ICU) by logistic regression 

analysis

Таблица 2.	 Факторы, прогнозирующие летальность в стационаре у пациентов, переведенных из отделения интенсив-
ной терапии (ОРИТ), полученные с помощью логистической регрессии

Factors Unadjusted odds ratio
(95 % confidence interval)

Adjusted odds ratio
(95 % confidence interval)

Age, years 1.017 (1.004–1.032) 1.023 (1.007–1.039)

Duration of ICU admission, days 1.047 (1.029–1.065) 1.036 (1.015–1.056)

On ventilator 5.635 (2.952–10.757) 5.049 (2.321–10.984)

NEWS 1.779 (1.551–2.040) 1.696 (1.469–1.958)

Note: NEWS — National Early Warning Score.

Примечание: NEWS — шкала National Early Warning Score.

Table 1.	Baseline characteristics, comorbidities, physical signs, and clinical factors of patients discharged from the intensive 
care unit (ICU) categorized by hospital mortality

Таблица 1.	 Основные характеристики, сопутствующая патология, физические признаки и клинические факторы па-
циентов, переведенных из отделения интенсивной терапии (ОРИТ), по группам внутрибольничной 
смертности

Factors Survivors
(n = 544)

Non-survivors
(n = 89)

p-value

Age, years 55.06 (16.96) 59.87 (16.81) 0.013

Male sex, n (%) 326 (59.93) 56 (62.92) 0.592

Comorbidities, n (%)

	 Hypertension 182 (33.46) 34 (38.20) 0.381

	 Diabetes 214 (39.34) 29 (32.58) 0.241

	 Coronary artery disease 22 (4.04) 3 (3.37) 0.999

	 Stroke 29 (5.33) 11 (12.36) 0.012

	 Chronic kidney disease 56 (10.29) 11 (12.36) 0.557

On ventilator, n (%) 25 (4.60) 29 (32.58) < 0.001

On vasopressor or off less than 24 h, n (%) 23 (4.23) 3 (3.37) 0.706

Duration of ICU stay, days 8.46 (9.32) 16.02 (16.04) < 0.001

Body temperature, oC 36.93 (0.56) 36.99 (0.83) 0.423

Pulse rate, bpm 89.97 (14.75) 95.10 (16.08) 0.028

Systolic blood pressure, mmHg 126.76 (18.86) 128.64 (17.95) 0.381

Diastolic blood pressure, mmHg 76.68 (13.06) 78.32 (13.26) 0.273

Mean blood pressure, mmHg 92.68 (13.32) 95.00 (13.61) 0.130

Respiratory rate, bpm 19.72 (3.22) 20.58 (4.07) 0.024

NEWS score 3.23 (1.79) 5.21 (2.03) < 0.001

Oxygen saturation, % 97.89 (2.20) 98.07 (2.11) 0.460

Infection after discharge from ICU, n (%) 32 (5.88) 67 (75.28) < 0.001

Readmission to ICU, n (%) 5 (0.92) 9 (10.11) < 0.001

Note: Data presented as mean (SD) unless indicated otherwise.

Примечание: Данные представлены в виде среднего (стандартное отклонение), если не указано иное.
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response strategy using NEWS for patients with a high 
risk of mortality [16, 17]. In our study, patients with high 
NEWS scores were moved from the ICU due to limited 
ICU space. Because our results showed that patients with 
NEWS scores of 6 or more before ICU discharge should be 
regarded as having a high risk for mortality, we recommend 
reassessing them for possible delayed ICU discharge, 
increasing monitoring on the ward, ensuring clear handover 
communication, and using NEWS in protocols to identify 
patients who need closer observation. Note that NEWS 
score was calculated at a single time-point, not dynamic 
NEWS score evaluation. Additionally, NEWS score of 6 or 
more had high specificity but low or insufficient sensitivity 
for standalone screening resulting in limited clinical utility. 
As a tradeoff of the cutoff values, NEWS score of  3 had 
better sensitivity but low specificity [18].

Predictors for post-ICU in-hospital mortality in 
our study were similar to those in past research  [2,  4]. 
Those factors were age and length of ICU stay, which had 
comparable adjusted OR as in our study (1.029  vs  1.023 
for age and 1.011 vs 1.036 for hospital stay). In our study, 
hospital stay was specific to length of ICU stay before ICU 
discharge, whereas length of hospital stay in other studies 
may mean total hospital stay. Another significant predictor 
of in-hospital mortality for patients who left the medical 
ICU was the use of a ventilator as an indicator of active 
disease. Those data may imply that patients admitted to 
the ICU should leave the ICU only when their condition is 
stable and does not require ventilator support. Patients in 
the ICU who need ventilators are at a 92 % risk of mortality, 

with an adjusted OR of 1.92 (95% CI [1.24–2.96]). Note that 
either external validation of the model or model calibration 
was not performed.

The results of this study may be applicable for facilities 
with resource-limited setting where ICU beds are limited. 
Additionally, it might be no certain criteria for ICU 
admission or discharge. Some patients are forced to move 
to medical wards such those with stable vital signs or during 
a weaning ventilator. More stable ICU patients may need 
to move to regular medical wards where more advanced 
medical care is provided. The results of this study those 
patients admitted in the ICU with these four independent 
factors should be treated at the ICU than those with fewer 
independent factors in resource-limited setting. 

Among our study’s limitations, our predictive model 
comprised only clinical factors without laboratory tests 
such as serum lactate [19]. Moreover, the medical ICU was 
the referral center for the general medical ICU in tertiary 
care. Therefore, our results may not apply to specific 
populations, including patients with acute respiratory 
distress syndrome, pneumonia, or pulmonary embolism, 

Fig. 1.	 A receiver operating characteristic (ROC) curve of the 
predictive model for hospital mortality in patients 
discharged from the intensive care unit. The area under 
ROC curve was 80.09  % (95  % confidence interval of 
74.95–85.22)

Рис. 1.	 Кривая рабочих характеристик приемника (ROC) про-
гностической модели летальности в стационаре у паци-
ентов, переведенных из отделения интенсивной тера-
пии. Площадь под кривой ROC составила 80,09 % (95% 
доверительный интервал: 74,95–85,22)
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Fig. 2.	 A receiver operating characteristic (ROC) curve of National 
Early Warning Score (NEWS), age, and duration of ICU 
admission on hospital mortality in patients discharged 
from the intensive care unit. The area under ROC curve 
of NEWS = 75.97 % (95 % confidence interval of 70.42–
81.52); age = 58.70 % (95 % confidence interval of 52.16–
65.23); and duration of ICU admission = 68.93 % (95 % 
confidence interval of 63.01–74.85)

Рис. 2.	Кривая рабочих характеристик приемника (ROC) для 
шкалы NEWS, возраста и  продолжительности пребы-
вания в ОРИТ в прогнозировании летальности в стаци-
онаре у пациентов, переведенных из ОРИТ. Площадь 
под кривой ROC для NEWS составила 75,97 % (95%-й 
доверительный интервал: 70,42–81,52); для возраста — 
58,70 % (95%-й доверительный интервал: 52,16–65,23); 
для продолжительности пребывания в ОРИТ — 68,93 % 
(95%-й доверительный интервал: 63,01–74,85)
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as previously reported  [10,  12]. Moreover, because our 
study was a retrospective study in a single tertiary care 
setting, information bias may have occurred. Patients 
with palliative status were excluded which may result 
as selection bias. Further studies should therefore be 
performed to validate our results. Last, factors included 
in the model were those at the discharge date from ICU — 
namely, presence of infection post-ICU discharge — and 
excluded ones with palliative plan or readmission to the 
ICU [2, 4, 20]. 

Conclusion

In conclusion, altogether, NEWS, especially of 6 or 
more, may be used as a component of risk stratification 
and enhanced monitoring after ICU discharge in resource-
limited setting. The mortality rate of such patients in 
our study was 14.06  %, and predictors of mortality were 
NEWS score, age, duration of ICU admission, and use of 
a ventilator at ICU discharge. A cutoff NEWS of 6 or more 
provided good specificity for that condition.
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Значение саркопении 
в прогнозировании исходов острой 
церебральной недостаточности 
у пациентов с ПИТ-синдромом: 
описательное проспективное 
когортное исследование

В.И. Ершов *, А.С. Добрынин , Т.В. Бирюкова , 
Н.О. Давыдова

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Оренбург, Россия

Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Пациенты с острой церебральной не-
достаточностью (ОЦН) подвержены высокому риску 
развития синдрома последствий интенсивной терапии 
(ПИТ-синдрома), важную роль в формировании которо-
го играет саркопения. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Изучить 
прогностическое значение саркопении в  развитии и  тя-
жести ПИТ-синдрома у пациентов с ОЦН. МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ: В проспективное когортное одноцентровое 
исследование включено 115 пациентов с ОЦН вследствие 
ишемического (ИИ) или  геморрагического инсульта 
(ГИ). Оценивались уровень сознания, тяжесть невроло-
гического дефицита, полиорганной дисфункции, ПИТ-
синдром на  3‑и и  7‑е  сутки, длительность искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ), наличие саркопении. Для 
оценки независимого влияния саркопении на  28-суточ-
ную летальность выполнен многофакторный логисти-
ческий регрессионный анализ. РЕЗУЛЬТАТЫ: Распро-
страненность саркопении у пациентов с ПИТ-синдромом 
и ОЦН составила 61,8 %. Для пациентов с саркопенией 
были характерны более выраженный неврологический 
дефицит и  тяжесть ОЦН при поступлении (р  <  0,001). 
Пациенты с саркопенией отличались более тяжелым те-
чением ПИТ-синдрома на 3‑и сутки — 3 (2,0; 4,0) балла 
(р = 0,014) и 7‑е сутки — 5 (4; 5,5) баллов (р < 0,001). Сар-
копения ассоциировалась с  большим числом осложне-
ний: пневмония — 67,6 % (р < 0,001) и сепсис — 31,0 % 
(р  = 0,016), а  также более 28-суточной летальностью  — 
42,3  % (р  =  0,033). ИВЛ в  группе с  саркопенией прово-
дилась 84,5 % пациентов (р = 0,002). ВЫВОДЫ: Саркопе-
ния у пациентов с ОЦН и ПИТ-синдромом ассоциируется 
с  более тяжелым течением ПИТ-синдрома, большим 
числом осложнений (пневмония, сепсис), потребностью 

RISK STRATIFICATION IN 
INTENSIVE CARE

The importance of sarcopenia in the 
prediction of outcomes of acute cerebral 
insufficiency in patients with post-
intensive care syndrome: descriptive 
prospective cohort study

V.I. Ershov *, A.S. Dobrynin , T.V. Biryukova , 
N.O. Davydova

Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia

Abstract

INTRODUCTION: Patients with acute cerebral insufficien-
cy (ACI) are at high risk of developing the post-intensive 
care syndrome (PICS), an important role in the formation 
of which is played by sarcopenia. OBJECTIVE: To study the 
prognostic significance of sarcopenia in the development 
and severity of PICS in patients with acute ACI. MATERIALS 
AND METHODS: A prospective single-center cohort study 
included 115 patients with ACI due to ischemic (IS) or hem-
orrhagic stroke (GI). The level of consciousness, severity of 
neurological deficit, multiple organ dysfunction, PICS on days 
3 and 7, duration of mechanical ventilation, and the presence 
of sarcopenia were assessed. To assess the independent ef-
fect of sarcopenia on 28‑day mortality, a multifactorial logis-
tic regression analysis was performed. RESULTS: The preva-
lence of sarcopenia in patients with PICS and ACI was 61.8 %. 
Patients with sarcopenia were characterized by a more pro-
nounced neurological deficit and the severity of ACI at ad-
mission (p < 0.001). Patients with sarcopenia had a more se-
vere course of PICS on day 3 — 3 (2.0; 4.0) points (p = 0.014) 
and on day 7 — 5 (4; 5.5) points (p < 0.001). Sarcopenia was 
associated with a high number of complications: pneumo-
nia — 67.6 % (p < 0.001) and sepsis — 31.0 % (p = 0.016), 
as well as a mortality rate of 42.3 % (p = 0.033) with a mor-
tality rate of more than 28 days. Ventilation in the sarcope-
nia group was performed in 84.5 % of patients (p = 0.002). 
CONCLUSIONS: Sarcopenia in patients with ACI and PIСS is 
associated with a more severe course of PICS, a greater num-
ber of complications (pneumonia, sepsis), the need for venti-
lation, and a higher 28‑day mortality rate. With the severity 
of PICS on day 7 from 3 to 7 points, the probable mortality is 
significantly higher in patients with sarcopenia.
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в ИВЛ и более высокой 28-суточной летальностью. При 
тяжести ПИТ-синдрома на 7‑е сутки от 3 до 7 баллов ве-
роятная летальность достоверно выше у пациентов с сар-
копенией.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: саркопения, инсульт, критическое 
состояние, синдром последствий интенсивной 
терапии, проспективные когортные исследования, 
белково-энергетическая недостаточность, 
искусственная вентиляция легких
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Введение

Современная парадигма оказания медицинской 
помощи пациентам с критическими состояниями в от-
делении реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ) 
направлена не  только на  снижение летальности, 
но и на профилактику и коррекцию специфических на-
рушений, связанных с пребыванием пациента в реани-
мационной структуре [1–4]. Совокупность данных нару-
шений определяется как ПИТ-синдром [1–4]. 

Пациенты с  острой церебральной недостаточно-
стью (ОЦН) представляют особую группу риска раз-
вития ПИТ-синдрома  [1–4]. В  данном контексте про-
блему ОЦН удобно рассматривать на примере острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) в свя-
зи с высокой распространенностью данной нозологии, 
преобладанием пациентов старшей возрастной груп-
пы, исходной высокой тяжестью больных, широким 
использованием средств протезирования утраченных 
функций, пролонгацией пребывания в  реанимацион-

ной структуре  [1–4]. В  связи с  этим особую актуаль-
ность наряду с  белково-энергетической недостаточ-
ностью (БЭН) приобретает саркопения как предиктор 
формирования ПИТ-синдрома у  группы пациентов 
с ОЦН [5–10].

Известно, что саркопения быстро прогрессиру-
ет у  пациентов с  критическими состояниями, при-
водя к  ухудшению течения основного заболевания. 
Уменьшение массы скелетной мускулатуры ассоцииру-
ется с увеличением продолжительности искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), длительностью пребывания 
в  ОРИТ и  летальностью  [11–15]. Таким образом, сар-
копению и  БЭН в  контексте ПИТ-синдрома у  паци-
ентов с  ОЦН можно рассматривать как своеобразный 
патофизиологический синдромокомплекс, существен-
но влияющий на течение заболевания и прогноз исхо-
дов  [12–16]. Данная проблема является относительно 
новой и недостаточно изученной, особенно в контексте 
применения методов математического моделирования 
и искусственного интеллекта.

https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-137-148
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-137-148
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Цель исследования

Изучить прогностическое значение саркопении 
в  развитии и  тяжести ПИТ-синдрома у  пациентов 
с ОЦН.

Материалы и методы

В  описательное проспективное когортное одно-
центровое исследование было включено 115 пациентов 
с  ОЦН вследствие ишемического (ИИ) или  геморра-
гического инсульта (ГИ) в  острейшем и  остром пери-
оде заболевания (с 1‑х по 28‑е сутки). Объем выборки 
не  рассчитывался, а  был определен периодом набора 
с февраля 2024 г. по май 2025 г. Пациенты были госпи-
тализированы в ОРИТ для больных с ОНМК региональ-
ного сосудистого центра г. Оренбурга в течение суток 
от начала заболевания. Диагностика и лечение пациен-
тов с  ИИ и  ГИ проводились в  соответствии с  клини-
ческими рекомендациями, порядками и  стандартами 
оказания медицинской помощи. Дизайн исследования 
представлен на рис. 1. Исследование одобрено локаль-
ным этическим комитетом Оренбургского государ-
ственного медицинского университета (протокол 
№ 340 от 27.06.2024).

Критерии включения: наличие верифицированно-
го диагноза ИИ или ГИ по данным анамнеза, клиниче-
ской картины и  нейровизуализации, диагностирован-
ный ПИТ-синдром на 3‑и сутки с момента поступления 
в ОРИТ, наличие ОЦН.

Критерии исключения: предшествующая тяжелая 
сопутствующая патология (хроническая болезнь пече-
ни V  стадии, хроническая сердечная недостаточность 
III стадии, цирроз печени), гистологически верифици-
рованные онкологические заболевания, беременность, 
инфекционные заболевания, включая новую коронави-
русную инфекцию (COVID-19).

Оценка тяжести неврологических нарушений 
проводилась по  шкале National Institutes of Health 
Stroke Scale (NIHSS), оценка тяжести церебраль-
ной недостаточности  — по  шкале Full Outline of 
UnResponsiveness (шкала коматозных состояний 
FOUR) и  шкале комы Глазго (The Glasgow Coma 
Scale — GCS). Пациентов в ясном сознании, у кото-
рых отсутствовали признаки ОЦН, а  также пациен-
тов с  терминальным угнетением сознания (кома  3) 
из исследования исключали.

Диагностика ПИТ-синдрома проводилась паци-
ентам, находящимся в  ОРИТ 72  ч и  более по  вали-
дированному ПИТ-индексу. Каждый симптомоком-
плекс ПИТ-синдрома оценивался в  соответствии 
с общепризнанными шкалами при возможности его ис-
следования [1–4]. Пациентов, у которых ПИТ-синдром 
не  был диагностирован, из  дальнейшего наблюдения 
исключали.

Оценку тяжести полиорганной дисфункции про-
водили по  шкале Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA)  [17,  18]. Оценивали исход заболевания 
на 28‑е сутки, при переводе из ОРИТ или наступлении 
летального исхода.

Всем пациентам проводились антропометри-
ческие измерения (рост, масса тела, индекс массы 
тела  [ИМТ]), ультразвуковая диагностика (толщина 
квадрицепса) и  биохимическое исследование крови 
(общий белок, альбумин). Измерение толщины ква-
дрицепса проводилось путем локации мышцы посе-
редине линии, соединяющей верхний край больше-
берцовой кости и  верхнюю переднюю подвздошную 
ость. Саркопения была диагностирована при снижении 
толщины квадрицепса по данным УЗИ на 10 % и более 
в динамике на 1‑е и 7‑е сутки [5, 19–25]. Для нивелиро-
вания влияния очагового неврологического дефицита 
измерения выполнялись на интактной (непарализован-
ной) конечности.

БЭН диагностировалась при наличии гипопротеи-
немии и гипоальбуминемии (снижение уровня общего 
белка до значения не более 60 г/л и альбумина до значе-
ния не более 45 г/л), выраженного снижения массы тела 
(более 10 % от исходной величины) либо ИМТ ниже по-
рогового значения 19 кг/м2 [10].

Все пациенты получали необходимую нутрицион-
ную поддержку согласно клиническим рекомендациям 
и  руководствам ESPEN (European Society of Clinical 
Nutrition and Metabolism). Зондовое питание назнача-
лось из  расчета целевых показателей в  25  ккал на  ки-
лограмм массы тела в сутки и 1,3 грамма белка на ки-
лограмм массы тела в  сутки со  ступенчатым набором 
белка и энергии за первые трое суток и с использовани-
ем специализированных смесей [5–9].

Реабилитация при отсутствии противопоказаний 
проводилась всем пациентам с участием мультидисци-
плинарной реабилитационной команды согласно ме-
тодическим рекомендациям по реабилитации в ОРИТ. 
Продолжительность реабилитационных мероприятий 
составляла от 1 до 3 ч/сут. Всем пациентам проводилось 
позиционирование, при наличии показаний — вертика-
лизация, кинезиотерапия (активная или пассивная), ве-
локинез (активный или пассивный), пневмокомпрессия 
нижних конечностей, коррекция дисфагии [1–3].

Статистический анализ проводился с  использова-
нием программ StatTech v. 4.8.5 (разработчик  — ООО 
«Статтех», Россия), Statistica 10.0 (StatSoft, США) 
и JASP ( JASP Team, Нидерланды). Количественные дан-
ные представили в виде медианы (Me), верхнего и ниж-
него квартилей (Q1–Q3), качественные — в виде абсо-
лютного количества (n) и процентов (%). Для проверки 
нормальности использовали критерий Колмогорова—
Смирнова. Для оценки достоверности различия количе-
ственных показателей применялся непараметрический 
критерий Манна—Уитни, для качественных показате-
лей — критерий χ2 Пирсона. 
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Для оценки независимого влияния саркопении 
на  28-суточную летальность с  учетом потенциальных 
конфаундеров (возраст, тип ОНМК, уровень общего 
белка) был выполнен многофакторный анализ методом 
бинарной логистической регрессии с принудительным 
включением всех предикторов в модель (метод Enter). 
Результаты представлены как скорректированное отно-
шение шансов (AOR) с 95%-м доверительным интерва-
лом (95% ДИ).

Для оценки зависимости вероятной летальности 
на  28‑е  сутки от  тяжести ПИТ-синдрома на  7‑е  сутки 
в  группах с  саркопенией и  без саркопении выполнен 
сравнительный регрессионный анализ. Перед построе-
нием модели выполнена проверка мультиколлинеарно-
сти предикторов с расчетом tolerance и variance inflation 
factor (VIF). 

Рис. 1.	 Блок-схема дизайна исследования

Примечание: FOUR — шкала подробной оценки состояния ареактивных пациентов; GCS — шкала комы Глазго; NIHSS — шка-
ла инсульта Национального института здоровья; SOFA — шкала оценки тяжести органной дисфункции; ГИ — геморрагиче-
ский инсульт; ИИ — ишемический инсульт; ИМТ — индекс массы тела; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии;  
ОЦН — острая церебральная недостаточность; ПИТ-синдром — синдром последствий интенсивной терапии; УЗИ — ультразву-
ковое исследование.

Fig. 1.	 Flow diagram

Note: FOUR — Full Outline of UnResponsiveness; GCS — The Glasgow Coma Scale; NIHSS — National institutes of health stroke scale; 
SOFA — Sequential Organ Failure Assessment; ГИ — hemorrhagic stroke; ИИ — ischemic stroke; ИМТ — body mass index; ОРИТ — inten-
sive care unit; ОЦН — acute cerebrovascular insufficiency; ПИТ-синдром — post-intensive care syndrome; УЗИ — ultrasound examination.

Период набора: февраль 2024 г. — май 2025 г.
Пациенты с ОЦН вследствие ИИ или ГИ, госпитализированные в ОРИТ

1-е СУТКИ:
• Оценка тяжести состояния по шкалам: NIHSS, FOUR, GCS, SOFA
• Антропометрические измерения (рост, вес, ИМТ)
• УЗИ квадрицепса
• Лабораторный контроль (общий белок, альбумин)

ИСКЛЮЧЕНЫ НА 1-е СУТКИ
• Пациенты в ясном сознании (FOUR 15–16 баллов)
• Пациенты с терминальным угнетением сознания (FOUR 0–4 балла, кома 3)

ДИНАМИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ:
• 7-е сутки: контрольное УЗИ квадрицепса (диагностика саркопении)
• 28-е сутки / окончание наблюдения

В период наблюдения пациенты могли:
• оставаться в ОРИТ
• быть переведены в другие отделения
• умереть

Во всех случаях исход фиксировался, пациенты не выбывали из-под наблюдения

ТЕРАПИЯ В ОРИТ:
• Базисная терапия согласно клиническим рекомендациям
• Нутриционная поддержка (25 ккал/кг/сут, 1,3 г белка/кг/сут)
• Реабилитация (позиционирование, вертикализация, кинезотерапия)

Пациенты с ОЦН (FOUR 5–14 баллов)

ВКЛЮЧЕНЫ В ИССЛЕДОВАНИЕ: n = 115

ВКЛЮЧЕНЫ В АНАЛИЗ: n = 115

3-и СУТКИ:
• Оценка ПИТ-синдрома по валидированному ПИТ-индексу

ИСКЛЮЧЕНЫ НА 3-и СУТКИ:
• Пациенты без ПИТ-синдрома (ПИТ-индекс = 0)

ЗАВЕРШИЛИ 28-ДНЕВНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ: n = 115
(включая умерших и переведенных)
Выбывших нет (n = 0)

Период набора: февраль 2024 г. — май 2025 г.
Пациенты с ОЦН вследствие ИИ или ГИ,
госпитализированные в ОРИТ
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• Оценка тяжести состояния по шкалам:
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• Лабораторный контроль (общий белок, альбумин)

ИСКЛЮЧЕНЫ НА 1-е СУТКИ
• Пациенты в ясном сознании (FOUR 15–16 баллов)
• Пациенты с терминальным угнетением сознания
   (FOUR 0–4 балла, кома 3)

ДИНАМИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ:
• 7-е сутки: контрольное УЗИ квадрицепса
  (диагностика саркопении)
• 28-е сутки / окончание наблюдения

В период наблюдения пациенты могли:
• оставаться в ОРИТ
• быть переведены в другие отделения
• умереть

Во всех случаях исход фиксировался, пациенты
не выбывали из-под наблюдения

ТЕРАПИЯ В ОРИТ:
• Базисная терапия согласно клиническим
  рекомендациям
• Нутриционная поддержка (25 ккал/кг/сут,
  1,3 г белка/кг/сут)
• Реабилитация (позиционирование,
  вертикализация, кинезотерапия)

Пациенты с ОЦН (FOUR 5–14 баллов)

ВКЛЮЧЕНЫ В ИССЛЕДОВАНИЕ: n = 115

ВКЛЮЧЕНЫ В АНАЛИЗ: n = 115

3-и СУТКИ:
• Оценка ПИТ-синдрома по валидированному
  ПИТ-индексу

ИСКЛЮЧЕНЫ НА 3-и СУТКИ:
• Пациенты без ПИТ-синдрома (ПИТ-индекс = 0)

ЗАВЕРШИЛИ 28-ДНЕВНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ:
n = 115
(включая умерших и переведенных)
Выбывших нет (n = 0)
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Модель зависимости вероятной летальности от тя-
жести ПИТ-синдрома на 7‑е сутки у пациентов с сарко-
пенией имеет следующий вид:

4,16   0,967

4,16   0,967   
1   

x

x
e
e

  

   


.

Модель зависимости вероятной летальности от тя-
жести ПИТ-синдрома на 7‑е сутки у пациентов без сар-
копении имеет следующий вид:

4,229   0,858

4,229   0,858   
1   

x

x
e
e

  

   


.

За критический уровень значимости различий при-
нято значение p = 0,05.

Результаты

Из 115 пациентов, включенных в исследование, все 
завершили 28-дневное наблюдение. Выбывших из  ис-
следования не  было. Летальный исход наступил у  40 
(34,8 %) пациентов, остальные 75 (65,2 %) были переве-
дены из ОРИТ в профильные отделения или выписаны.

В  исследуемую группу вошло 86  пациентов с  ИИ 
и 29 пациентов с ГИ, среди них 57 мужчин. Возраст па-
циентов составил 74 (67; 81) года, при этом возраст па-
циентов с  ГИ был достоверно ниже  — 69 (57; 77)  лет 
(р = 0,005). Длительность пребывания в ОРИТ пациен-
тов исследуемой группы составила 26 (15; 38) сут, у па-
циентов с ИИ — 25,0 (15,0; 36,5) дней, с ГИ — 27,0 (18,0; 
40,0) дней (р = 0,167). Тяжесть неврологического дефи-
цита по шкале NIHSS при поступлении составляла 17,95 
(16,86; 19,02) балла, тяжесть ОЦН по GCS при поступле-
нии — 11 (10; 13) баллов, FOUR при поступлении — 11 
(11; 13) баллов. При этом группы пациентов с ИИ и ГИ 
были сопоставимы как по тяжести неврологического де-
фицита по шкале NIHSS, так и по тяжести церебральной 
недостаточности по шкалам GCS и FOUR. Оценка риска 
органной недостаточности, риска смертности и  сепси-
са в ОРИТ по шкале SOFA на 3‑и сутки составила 4 (3; 
5,5) балла, группы с ИИ и ГИ были сопоставимы по тя-
жести. Тяжесть ПИТ-синдрома на 3‑и сутки госпитали-
зации составила 2,5 (1,5; 4,0) балла, на 7‑е сутки — 4,50 
(3,25; 5,25)  балла. Не  зафиксировано достоверных раз-
личий между ИИ и ГИ по тяжести ПИТ-синдрома. ИВЛ 
проводилась 86  пациентам, Me продолжительности со-
ставляла 8 (4; 14) дней. Продолжительность ИВЛ в груп-
пе с ГИ была достоверно больше (р = 0,038) и составила 
13,5 (7,75; 16,75) дня. Для всей выборки пациентов с ОЦН 
28-суточная летальность составила 34,8 %, для пациентов 
с ИИ — 33,7 %, для пациентов с ГИ — 37,9 % (р = 0,681). 
БЭН на 7‑е сутки развилась у 60 % пациентов, среди па-
циентов с ИИ — у 65,1 %, с ГИ — у 44,8 % (р = 0,054). Была 
получена статистически значимая разница (р = 0,030) ча-
стоты встречаемости саркопении среди группы пациен-
тов с ИИ (67,4 %) и ГИ (44,8 %) (табл. 1).

В  исследуемой группе саркопения была диагно-
стирована у 61,8 % пациента. Пациенты с саркопенией 
характеризовались более выраженной тяжестью не-
врологического дефицита по  NIHSS, тяжестью ОЦН 
по  GCS и  шкале FOUR при поступлении (р  <  0,001). 
Ожидаемо пациенты с саркопенией относились к стар-
шей возрастной группе — 77 (73,5; 83,5) лет, отличались 
более тяжелым течением ПИТ-синдрома как на 3‑и сут-
ки — 3 (2,0; 4,0) балла (р = 0,014), так и на 7‑е сутки — 5 
(4; 5,5)  баллов (р  <  0,001). Саркопения ассоциирова-
лась с большим числом осложнений, таких как пневмо-
ния — 67,6 % (р < 0,001) и сепсис — 31,0 % (р = 0,016), 
а также с более высоким процентом неблагоприятных 
исходов при оценке 28-суточной летальности — 42,3 % 
(р = 0,033). ИВЛ в группе с саркопенией проводилась 
84,5  % пациентов (р  =  0,002). Уровень общего белка 
при поступлении составил 67,44 (7,81) г/л у пациентов 
с саркопенией и 70,66 (6,73) г/л в группе без саркопе-
нии (p = 0,029). Для группы пациентов с клиническим 
сочетанием саркопении и БЭН имело место статисти-
чески значимое различие (р  <  0,001) по  возрасту, тя-
жести неврологического дефицита по NIHSS, тяжести 
ОЦН по шкале FOUR и GCS, тяжести ПИТ-синдрома 
на  3‑и и  7‑е  сутки, потребности в  ИВЛ в  сравнении 
с  группой пациентов без саркопении. В  группе паци-
ентов с  саркопенией медиана толщины квадрицепса 
на 1‑е сутки составила 0,72 (0,56–0,97) см, на 7‑е сут-
ки  — 0,63 (0,48–0,79)  см, медианное снижение  — 14,0 
(12,0–16,0) % (табл. 2).

Для учета влияния потенциальных конфаундеров 
была построена многофакторная логистическая регрес-
сионная модель с  включением возраста, типа ОНМК, 
уровня общего белка и  наличия саркопении. Модель 
была статистически значимой (χ2  =  10,03; p  =  0,040; 
псевдо-R2 Найджелкерка = 11,6 %).

После коррекции на возраст, тип ОНМК и уровень 
общего белка наличие саркопении осталось статистиче-
ски значимым независимым предиктором 28-суточной 
летальности (AOR = 5,37; 95% ДИ 1,64–17,60; p = 0,005). 
Возраст, тип ОНМК и уровень общего белка самосто-
ятельного прогностического значения не  достигли 
(p > 0,05) (табл. 3).

Сравнительный анализ модальностей ПИТ-
синдрома на  7‑е  сутки показал статистически зна-
чимые различия у  группы пациентов с  саркопенией 
по  частоте развития инфекций дыхательных путей  — 
54,9  % (р  =  0,002), снижения гравитационного гради-
ента — 79,5 % (р = 0,007), переносимости физических 
нагрузок — 90,1 % (р = < 0,001), нутритивной недоста-
точности — 84,5 % (р < 0,001), полимионейропатии кри-
тических состояний — 87,3 % (р < 0,001) и респиратор-
ной нейропатии — 59,2 % (р = 0,004) (табл. 4).

Сравнительный регрессионный анализ зависимо-
сти вероятной летальности от тяжести ПИТ-синдрома 
на 7‑е сутки у пациентов с саркопенией и без саркопе-
нии показал следующие результаты (рис.  2). Наличие 
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саркопении ассоциировалось с повышением шансов ле-
тального исхода (OR 2,49; 95% ДИ 1,07–5,81; p = 0,033). 
Данная закономерность прослеживается при тяжести 
ПИТ-синдрома на 7‑е сутки от 3 до 7 баллов. При тяже-
сти ПИТ-синдрома меньше 3 баллов и больше 7 баллов 
наличие саркопении достоверно не  влияло на  вероят-
ную летальность.

Обсуждение

В подавляющем большинстве случаев острый про-
цесс в  центральной нервной системе заканчивается 
к 5–7‑му дню как при ГИ, так и при ИИ. Именно дан-

ный момент послужил основанием для выделения 
острейшего периода инсульта. Острый период инсульта, 
начинающийся после 5–7 сут, включает в себя как це-
ребральные последствия ОНМК, так и другие, общереа-
нимационные нарушения в органах и системах, к одним 
из  которых относится ПИТ-синдром. Одним из  веду-
щих проявлений ПИТ-синдрома является БЭН, которая 
изучена достаточно хорошо, а вот проблема саркопении 
у группы пациентов с ОЦН и ПИТ-синдромом требует 
дальнейшего изучения.

В  нашем исследовании рассмотрены ключевые 
факторы, играющие отрицательное прогностическое 
значение в формировании ПИТ-синдрома у пациентов 
с  ОЦН. Как известно, в  клиническом течении ПИТ-

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов с ОЦН при различных типах ОНМК

Table 1. Comparative characteristics of patients with ACI with different types of stroke

Признак Всего, n (%) Тип ОНМК p

ИИ ГИ

Количество, n (%) 115 (100 %) 86 (74,8) 29 (25,2)

Пол, n (%)
Мужчины, n (%)
Женщины, n (%)

57 (49,6 %)
58 (50,4 %)

41 (47,7 %)
45 (52,3 %)

13 (44,8 %)
16 (55,2 %)

0,485

Возраст, Me (IQR) 74 (67;81) 76 (69; 81,75) 69,0 (57; 77) 0,012

Дней в ОРИТ, Me (IQR) 26 (15, 38) 25 (15; 36,5) 27 (18; 40) 0,167

NIHSS при поступлении, M (SD) 17,95 (16,86; 19,02) 18,21 (5,64) 17,17 (6,39) 0,410

GCS при поступлении, Me (IQR) 11 (10;13) 11,0 (10; 13) 11,0 (10; 13) 0,642

FOUR при поступлении, Me (IQR) 11 (11; 13) 11,0 (11; 13) 12,0 (10; 14) 0,324

SOFA на 3‑и сутки, Me (IQR) 4,0 (3; 5,75) 5,0 (3; 5,75) 4,0 (3; 5,25) 0,451

ИМТ, Me (IQR) 27,51 (23,78; 30,88) 27,47 (23,93; 31,08) 27,77 (22,88; 29,22) 0,609

ПИТ-индекс на 3‑и сутки, Me [IQR) 2,5 (1,5; 4) 2,5 (1,50; 4,0) 2,50 (1,50; 3,0) 0,291

ПИТ-индекс на 7‑е сутки, Me (IQR] 4,5 (3,25; 5,25) 4,50 (3,5; 5,38) 3,50 (3,0; 5,0) 0,219

ИВЛ, абс. (%) 86 (74,8) 66 (76,7 %) 20 (69,0 %) 0,461

Длительность ИВЛ, Me (IQR) 8 (4; 14) 7,0 (4; 13,5) 13,5 (7,75; 16,75) 0,038

Осложнения, n (%)
Пневмония
ТЭЛА
Сепсис

63 (54,8)
21 (18,3)
27 (23,5)

49 (57 %)
17 (19,8 %)
19 (22,1 %)

14 (48,3 %)
4 (13,8 %)
8 (27,4 %)

0,416
0,585
0,614

БЭН на 7‑е сутки, абс. (%) 69 (60) 56 (65,1 %) 13 (44,8 %) 0,054

Саркопения, абс. (%) 71 (61,7) 58 (67,4 %) 13 (44,8 %) 0,030

28-суточная летальность, абс. (%) 40 (34,8) 29 (33,7 %) 11 (37,9 %) 0,681

Примечание: FOUR — шкала подробной оценки состояния ареактивных пациентов; GCS — шкала комы Глазго; NIHSS — шкала 
инсульта Национального института здоровья; SOFA — шкала оценки тяжести органной дисфункции; БЭН — белково-энергетическая 
недостаточность; ГИ — геморрагический инсульт; ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ИИ — ишемический инсульт; ИМТ — индекс 
массы тела; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; ТЭЛА — 
тромбоэмболия легочной артерии.

Note: FOUR — Full Outline of UnResponsiveness; GCS — The Glasgow Coma Scale; NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale; SOFA — 
Sequential Organ Failure Assessment; БЭН — protein-energy wasting; ГИ — hemorrhagic stroke; ИВЛ — mechanical ventilation; ИИ — ischemic 
stroke; ИМТ — body mass index; ОНМК — acute cerebrovascular accident (stroke); ОРИТ — intensive care unit; ТЭЛА — pulmonary embolism.
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синдрома выделяют острый (с 3‑х по 14‑е сутки пребы-
вания в ОРИТ), ранний восстановительный и поздний 
восстановительный периоды. Таким образом, именно 
с 3‑х суток пребывания пациента в ОРИТ начинает ре-
ализовываться феномен наученного неиспользования, 

что особенно характерно для пациентов с  ОЦН. При 
этом, к  7‑му  дню церебральной катастрофы клиниче-
ские проявления ПИТ-синдрома становятся наиболее 
значимыми и  отличаются от  клинических проявлений 
основного заболевания.

Таблица 2. Сравнительная характеристика групп пациентов с саркопенией и без саркопении

Table 2. Comparative characteristics of groups of patients with and without sarcopenia

Признак Нет саркопении Есть саркопения р

Количество, n (%) 44 (38,2) 71 (61,8)

Пол, n (%)
Мужчины, n (%)
Женщины, n (%)

29 (65,9 %)
15 (34,1 %)

28 (39,4 %)
43 (60,6 %)

0,006

Тип ОНМК, n (%)
Ишемический инсульт
Геморрагический инсульт

28 (63,6 %)
16 (36,4 %)

58 (81,7 %)
13 (18,3 %)

0,030

Возраст, Me (IQR) 67 (60,75; 70,25) 77 (73,5; 83,5) < 0,001

Дней в ОРИТ, Me (IQR) 26,5 (15; 38,5) 25 (15,5; 37,5) 0,756

NIHSS при поступлении, M (SD) 15,11 (5,43) 19,7 (5,39) < 0,001

GCS при поступлении, Me (IQR) 13 (11; 13) 11 (9; 11) < 0,001

FOUR при поступлении, Me (IQR) 13 (11; 14) 11 (10; 12,5) < 0,001

SOFA на 3‑и сутки, Me (IQR) 4,0 (3; 5) 5,0 (4; 6) 0,109

ПИТ-индекс на 3‑и сутки, Me (IQR) 2,25 (1,38; 3,5) 3 (2,0; 4,0) 0,014

ПИТ-индекс на 7‑е сутки, Me (IQR) 3,5 (2,5; 4,5) 5 (4; 5,5) < 0,001

Общий белок при поступлении, г/л, M (SD) 70,66 (6,73) 67,44 (7,81) 0,029*

БЭН на 7‑е сутки, абс. (%) 5 (11,4 %) 64 (90,1 %) < 0,001

ИВЛ, абс. (%) 26 (59,1) 60 (84,5) 0,002

Толщина квадрицепса (см) по данным УЗИ на 1‑е сутки, Me (IQR) 0,86 (0,75; 1,10) 0,63 (0,48; 0,79) < 0,001

Динамика изменения толщины (в %), Me (IQR) 6,00 (4,00; 7,12) 14,00 (12,00; 16,00) < 0,001

Длительность ИВЛ, Me (IQR) 5,5 (3; 12,25) 10 (5; 14) 0,131

Осложнения, n (%)
Пневмония
ТЭЛА
Сепсис

15 (34,1)
5 (11,4)
5 (11,4)

48 (67,6)
16 (22,5)
22 (31,0)

< 0,001
0,146
0,016

28-суточная летальность, абс. (%) 10 (22,7) 30 (42,3) 0,033

Исход по GOS, n (%)
GOS 1
GOS 2
GOS 3
GOS 4
GOS 5

12 (27,3 %)
2 (4,5 %)

13 (29,5 %)
15 (34,1 %)
2 (4,5 %)

42 (59,2 %)
9 (12,7 %)

20 (28,2 %)
0
0

< 0,001

Примечание: GCS — шкала комы Глазго; GOS — шкала исходов Глазго; FOUR — шкала подробной оценки состояния ареактивных 
пациентов; NIHSS — шкала инсульта Национального института здоровья; SOFA — шкала оценки тяжести органной дисфункции; 
БЭН — белково-энергетическая недостаточность; ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии; УЗИ — 
ультразвуковое исследование.

Note: GCS — The Glasgow Coma Scale; GOS — Glasgow Outcome Scale; FOUR — Full Outline of UnResponsiveness; NIHSS — National Institutes 
of Health Stroke Scale; SOFA — Sequential Organ Failure Assessment; БЭН — protein-energy wasting; ИВЛ — mechanical ventilation; ОНМК — 
acute cerebrovascular accident (stroke); ОРИТ — intensive care unit; ТЭЛА — pulmonary embolism; УЗИ — ultrasound examination.
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Саркопения, дефицит массы тела и  БЭН находят-
ся в  теснейшей патофизиологической взаимосвязи. 
Госпитальное истощение  — это в  большей степени 
синдром потери мышечной массы при относительно 
стабильной доле подкожно-жировой клетчатки. Потеря 
мышечной ткани вследствие нахождения в ОРИТ может 
неблагоприятно влиять на прогноз и исход заболевания.

По  итогам второго согласительного консенсуса 
под эгидой EWGSOP2 (The European Working Group 
on Sarcopenia in Older People 2) была сформулирована 

и  разработана классификация саркопении по  степени 
тяжести  [15]. Предполагаемая саркопения (probable 
sarcopenia) диагностируется при снижении мышечной 
силы скелетной мускулатуры. Диагноз саркопении уста-
навливается при сочетании снижения мышечной силы 
скелетной мускулатуры и аппендикулярной массы ске-
летной мускулатуры. Тяжелая саркопения характери-
зуется снижением мышечной силы скелетной мускула-
туры, аппендикулярной массы скелетной мускулатуры 
и работоспособности скелетной мускулатуры.

Таблица 3. Результаты многофакторного логистического регрессионного анализа

Table 3. Results of multivariable logistic regression analysis

Фактор AOR 95% ДИ p VIF

Саркопения 5,37 1,64–17,60 0,005 1,68

Возраст 0,96 0,92–1,01 0,146 1,75

Тип ОНМК 1,33 0,49–3,55 0,576 1,12

Общий белок при поступлении 1,03 0,97–1,09 0,299 1,07

Примечание: AOR — скорректированное отношение шансов; VIF — фактор инфляции дисперсии; ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения; 95% ДИ — 95%-й доверительный интервал.

Note: AOR — adjusted odds ratio; VIF — variance inflation factor; ОНМК — acute cerebrovascular accident (stroke); 95% ДИ — 95 % confidence 
interval.

Таблица 4.	Сравнительная характеристика модальностей ПИТ-синдрома на 7‑е сутки у пациентов с саркопенией 
и без саркопении

Table 4. Comparative characteristics of the modalities of the PICS on day 7 in patients with and without sarcopenia

Признак Всего, n (%) Нет саркопении Есть саркопения p

Пролежни, абс. (%) 3 (2,6 %) 2 (2,8 %) 2 (2,8 %) 1,000

ИДП, абс. (%) 50 (43,5 %) 11 (25,0 %) 39 (54,9 %) 0,002

Уроинфекции, абс. (%) 26 (22,6 %) 7 (15,9 %) 19 (26,8 %) 0,251

Боль, пароксизмальная симпатическая гиперактивность, 
абс. (%)

25 (21,7 %) 8 (18,2 %) 17 (23,9 %) 0,497

Нарушение циркадных ритмов: диссомния, абс. (%) 13 (11,3 %) 5 (11,4 %) 8 (11,3 %) 1,000

Снижение гравитационного градиента/ортостатическая 
недостаточность, абс. (%)

75 (65,2 %) 22 (50,0 %) 53 (74,6 %) 0,007

Снижение переносимости физических нагрузок, абс. (%) 90 (78,3 %) 26 (59,1 %) 64 (90,1 %) < 0,001

Нутритивная недостаточность, абс. (%) 69 (60 %) 9 (20,5 %) 60 (84,5 %) < 0,001

ПМНКС, абс. (%) 84 (73,0 %) 22 (50,0 %) 62 (87,3 %) < 0,001

Респираторная нейропатия, абс. (%) 56 (48,7 %) 14 (31,8 %) 42 (59,2 %) 0,004

Дисфагия, абс. (%) 100 (87,0 %) 37 (84,1 %) 63 (88,7 %) 0,571

Нарушение памяти, абс. (%) 10 (8,7 %) 5 (11,4 %) 5 (7,0 %) 0,503

Делирий, абс. (%) 14 (12,2 %) 6 (13,6 %) 8 (11,3 %) 0,773

Тревога, депрессия, абс. (%) 4 (3,5 %) 1 (2,3 %) 3 (4,2 %) 1,000

Примечание: ИДП — инфекция дыхательных путей; ПМНКС — полимионейропатии критических состояний.

Note: ИДП — respiratory tract infection; ПМНКС — polymyoneuropathies of critical conditions.
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При наличии ОЦН и  очагового неврологического 
дефицита скрининг и диагностика саркопении с помо-
щью рутинных методов становятся затруднительными. 
Доступным и быстрым прикроватным методом диагно-
стики саркопении является ультразвуковая диагности-
ка, обладающая хорошей сопоставимостью результатов 
с  лучевыми методами исследованиями. По  литератур-
ным данным, площадь поперечного сечения мышечного 
волокна уменьшается на 1,5–13,2 % в день, что приво-
дит в среднем к снижению площади мышечных волокон 
на 17,5 % к 7‑му дню госпитализации в ОРИТ [16, 17]. 
Таким образом, уменьшение толщины мышечной ткани 
по  данным ультразвукового исследования в  динамике 
может являться одним из  диагностических критериев 
саркопении.

По  результатам исследования Cruz-Jentoft  A.J. 
et al. (2019) распространенность саркопении в общей 
популяции у людей в возрасте старше 50 лет находи-
лась в диапазоне от 1 до 29 % в зависимости от региона 
проживания [24]. По данным Yao R. et al. (2022), рас-
пространенность саркопении у пациентов с ОНМК со-
ставляет 46,7 % [25]. По данным нашего исследования, 
саркопения была диагностирована у 61,8 % пациентов 
с ОЦН в ОРИТ. Полученная статистически значимая 
разница (р  =  0,030) частоты встречаемости саркопе-
нии при ИИ (67,4  %) в  сравнении с  ГИ (44,8  %), ве-
роятнее всего, обусловлена более старшей возраст-
ной группой пациентов с ИИ — 76,0 (69,0; 81,75) лет 
(р = 0,012).

Связь риска развития септических осложнений 
и истощения мышц показана в исследовании Bolton C.F. 
et al. (2005) [26]. По данным нашего исследования, паци-
енты с саркопенией относятся к группе высокого риска 
развития пневмонии (p < 0,001) и сепсиса (р = 0,016). 

Клиническое сочетание саркопении и БЭН у паци-
ентов с ОЦН и ПИТ-синдромом является маркером не-
благоприятного прогноза. У данной категории пациен-
тов наблюдается более тяжелое течение ПИТ-синдрома, 
респираторная поддержка применяется чаще, повышен 
риск летального исхода к  28‑му дню наблюдения. Для 
пациентов с саркопенией и БЭН на 7‑е сутки была ха-
рактерна более выраженная тяжесть неврологического 
дефицита, что подтверждает многочисленные данные 
о том, что пациенты с более выраженной тяжестью по-
лиорганной дисфункции подвержены более высокому 
риску развития БЭН. Пациенты без БЭН и саркопении 
при аналогичном периоде нахождения в  ОРИТ имели 
меньшую летальность за  счет возможности реализа-
ции полного цикла реабилитационных мероприятий, 
в  то  время как пациенты с  БЭН и  саркопенией имели 
существенные ограничения, а  исход их  пребывания 
в ОРИТ был, как правило, летальный.

Впервые удалось разработать математический ап-
парат, позволяющий прогнозировать неблагоприятное 
течение заболевания при клиническом сочетании ОЦН, 
ПИТ-синдрома и  саркопении. Регрессионный анализ 
зависимости вероятной летальности от тяжести ПИТ-
синдрома показал неблагоприятное предикторное зна-

Рис. 2.	Зависимость летальности от тяжести ПИТ-синдрома на 7‑е сутки при наличии саркопении

Примечание: По оси X — тяжесть ПИТ-синдрома (баллы), по оси Y — летальность (%).

Fig. 2.	 The dependence of mortality on the severity of PIT syndrome on day 7 in the presence of sarcopenia

Note: On the X-axis — severity of PICS (points), on the Y-axis — mortality (%).
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чение саркопении. Полученные результаты свидетель-
ствуют о худшем прогнозе у пациентов с саркопенией 
и  позволяют считать ее  наличие прогностически не-
благоприятным признаком у пациентов с ОЦН и ПИТ-
синдромом [27]. 

Очевидно, что пациенты с саркопенией и БЭН нуж-
даются в персонифицированном алгоритме нутрицион-
ной поддержки, включающем дополнительное белковое 
питание, и расширенной программе реабилитационных 
мероприятий. Пациенты с  тяжестью ПИТ-синдрома 
в интервале от 3 до 7 баллов нуждаются в расширенном 
мониторинге нутриционного статуса и маркеров сарко-
пении.

Настоящее исследование имеет ряд ограничений. 
В силу одноцентрового дизайна и локальной выборки 
пациентов с  ОНМК результаты могут иметь ограни-
ченную генерализуемость. Объем выборки не  рассчи-
тывался заранее, а  был определен периодом набора 
пациентов, что может ограничивать статистическую 
мощность при анализе подгрупп. Коррекция на конфа-
ундеры выполнена на возраст, тип инсульта и уровень 
общего белка при поступлении, однако другие потен-
циальные конфаундеры не  учитывались из-за ограни-
ченного объема выборки. Шкала NIHSS не включалась 
в регрессионную модель, так как высокий балл NIHSS 

отражает неблагоприятный исход, а  его добавление 
нивелирует прогностическую значимость саркопении, 
не позволяя оценить ее самостоятельный вклад.

Диагностика саркопении проводилась только 
по  данным ультразвукового исследования квадрицеп-
са без использования других валидированных методов 
(биоимпедансного анализа). Перспективными направ-
лениями дальнейших исследований мы считаем исполь-
зование биоимпедансного анализа для более точной 
диагностики саркопении, а также поиск возможных ла-
бораторных маркеров этого состояния.

Заключение

У пациентов с ОЦН и ПИТ-синдромом саркопения 
выявлена в 61,8 % случаев и ассоциирована с более тя-
желым течением ПИТ-синдрома (3 балла на 3‑и сутки 
и  5  баллов на  7‑е  сутки, p  <  0,05), большей частотой 
пневмонии (67,6 %), сепсиса (31,0 %) и потребностью 
в  ИВЛ (84,5  %). Саркопения является независимым 
предиктором 28-суточной летальности (AOR 5,37). При 
тяжести ПИТ-синдрома на 7‑е сутки от 3 до 7 баллов 
летальность достоверно выше у пациентов с саркопе-
нией.
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Стратификация риска летального 
исхода у пациентов с острой 
декомпенсацией хронической 
сердечной недостаточности, 
госпитализированных в отделение 
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М.В. Вацик-Городецкая 1,2,*, Д.И. Малюк 1,2, 
Л.Б. Берикашвили 1,3, Е.М. Короленок 3

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

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

	 3	 ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр 
реаниматологии и реабилитологии», Москва, Россия

Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Острая декомпенсация сердечной не-
достаточности (ОДСН) занимает особое место в  струк-
туре острой сердечной недостаточности, составляя 
до  50  % всех экстренных госпитализаций в  кардиоло-
гические стационары. Актуальность проблемы под-
черкивается данными о  высокой частоте повторных 
госпитализаций: более 50 % — в течение полугода, поч-
ти 70  %  — в  первый год, до  80  %  — в  двухлетней пер-
спективе после эпизода ОДСН. При внутрибольничной 
летальности около 5  % риск фатального исхода значи-
тельно возрастает в отдаленный период, достигая 30 % 
и  более в  течение первого года после выписки. В  усло-
виях роста распространенности хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) в Российской Федерации (8,2 %) 
разработка эффективных инструментов прогнозирова-
ния исходов у данной категории пациентов представляет 
важную клиническую задачу. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
Разработка модели стратификации риска летального 
исхода у пациентов с ОДСН, госпитализированных в от-
деление реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ). 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Проведено пилотное про-
спективное одноцентровое когортное исследование 
140  пациентов с  ОДСН. Выполнен комплексный анализ 
клинико-анамнестических, лабораторных и  инструмен-
тальных показателей с использованием многофакторной 
логистической регрессии и  ROC-анализа (receiver oper-

RISK STRATIFICATION IN 
INTENSIVE CARE

Risk stratification of mortality in 
patients with acute decompensated 
heart failure: a prospective cohort study

M.V. Vatsik-Gorodetskaia 1,2,*, D.I. Malyuk 1,2, 
L.B. Berikashvili 1,3, E.M. Korolenok 3

	 1	 City Clinical Hospital No. 31 named after 
Academician G.M. Savelyeva, Moscow, Russia

	 2	 RUDN University, Moscow, Russia
	 3	 Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine 

and Rehabilitology, Moscow, Russia

Abstract

INTRODUCTION: Acute decompensated heart failure 
(ADHF) holds a special place in the structure of acute heart 
failure, accounting for up to 50 % of emergency hospitaliza-
tions in cardiology hospitals. Its clinical significance is de-
termined by high readmission rates: over 50  % within six 
months, nearly 70 % in the first year, and up to 80 % within 
two years after an ADHF episode. With an in-hospital mor-
tality rate of about 5 %, the risk of a fatal outcome increases 
significantly in the long term, reaching 30 % or more with-
in the first year after discharge. Given the increasing prev-
alence of chronic heart failure in the Russian Federation 
(8.2  %), development of tools for effective outcome pre-
diction in this patient category is an important clinical task. 
OBJECTIVE: To develop a model for stratifying the risk of 
mortality in patients with ADHF hospitalized in the intensive 
care unit. MATERIALS AND METHODS: A pilot prospective 
single-center cohort study of 140  patients with ADHF was 
conducted. A comprehensive analysis of clinical, anamnestic, 
laboratory, and instrumental parameters was performed us-
ing multivariate logistic regression and ROC analysis (receiver 
operating characteristic). RESULTS: The overall mortality in 
the cohort was 15.7 %. A prognostic model (nomogram) with 
good discriminatory ability (area under ROC 0.80; 95%  CI 
0.66–0.94) was created, including three independent predic-
tors: systolic blood pressure < 100 mm Hg (OR 9.96), D-di-
mer level ≥ 785 ng/ml (OR 4.90), and International normal-
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ating characteristic). РЕЗУЛЬТАТЫ: Общая летальность 
в  когорте составила 15,7  %. Создана прогностическая 
модель (номограмма) с  хорошей дискриминационной 
способностью (AUROC 0,80; 95%-й доверительный ин-
тервал [95% ДИ] 0,66–0,94), включающая три независи-
мых предиктора: систолическое артериальное давление 
(САД)  <  100  мм рт.  ст. (отношение шансов  [ОШ] 9,96), 
уровень D-димера  ≥  785  нг/мл (ОШ 4,90) и  междуна-
родное нормализованное отношение (МНО) ≥ 1,39 (ОШ 
5,88). При оптимальном пороге отсечения в  13  баллов 
модель демонстрирует чувствительность и  специфич-
ность 77  %. ВЫВОДЫ: Разработана модель на  основе 
трех легко определяемых параметров, которая позволяет 
стратифицировать риск летального исхода у  пациентов 
с ОДСН в условиях ОРИТ, что может способствовать оп-
тимизации лечебной тактики и распределения ресурсов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сердечная недостаточность, 
прогнозирование, летальность, номограмма, фактор 
риска, интенсивная терапия
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ized ratio ≥ 1.39 (OR 5.88). At an optimal cutoff of 13 points, 
the model demonstrates sensitivity and specificity of 77 % 
each. CONCLUSIONS: A model based on three easily deter-
mined parameters has been developed, which allows for the 
stratification of the risk of mortality in patients with ADHF in 
intensive care unit, potentially contributing to the optimiza-
tion of treatment strategies and resource allocation.
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Введение

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является актуальной проблемой современной меди-
цины. Так, распространенность ХСН в  Российской 
Федерации достигла 8,2  %, при этом средняя годовая 
летальность составляет 6  %, что подчеркивает мас-

штаб медико-социальной и экономической проблемы, 
связанной с  декомпенсацией данного состояния  [1]. 
Основной целью ведения данной категории пациентов 
является подбор оптимальной медикаментозной тера-
пии. На этом фоне острая сердечная недостаточность 
характеризуется более высокими показателями госпи-
тальной летальности, достигающими 4–7 %, и крайне 
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высокой годовой летальностью, которая, по  данным 
международных регистров, превышает 35  %  [2–7]. 
Особое место в структуре острой сердечной недоста-
точности занимает острая декомпенсация сердечной 
недостаточности (ОДСН), на долю которой приходит-
ся до 50 % всех экстренных госпитализаций в кардио-
логические стационары [1, 8].

Несмотря на  достижения в  терапии, прогноз 
для пациентов с  ОДСН остается неблагоприятным. 
Внутрибольничная летальность при данном состоянии 
составляет около 5 %, а в отдаленный период риск фа-
тального исхода резко возрастает, достигая в  течение 
первого года после выписки показателя в  30  % и  бо-
лее [9]. Значительный вклад в тяжесть течения заболева-
ния вносят частые повторные госпитализации, которые 
ухудшают прогноз. Современные данные демонстриру-
ют, что в течение полугода после эпизода ОДСН повтор-
но госпитализируют более 50  % пациентов, в  течение 
первого года — почти 70 %, а в двухлетней перспективе 
этот показатель достигает 80 % [8, 9]. Помимо объектив-
ных показателей летальности и реабилитации, каждый 
эпизод ОДСН ассоциирован со значительным снижени-
ем качества жизни пациентов, что определяет важность 
не только увеличения продолжительности жизни в ре-
зультате проводимой терапии, но и сохранения ее при-
емлемого уровня [10, 11].

Указанные данные свидетельствуют о  необходи-
мости совершенствования подходов к  стратификации 
риска у  пациентов с  ОДСН. Определение факторов, 
ассоциированных с  наступлением летального исхода, 
является критически важным для маршрутизации паци-
ентов, распределения ресурсов, оптимизации лечения 
и улучшения прогноза у данной категории больных. 

Цель исследования

Разработка прогностической модели летального 
исхода у  пациентов с  ОДСН на  основе комплексного 
анализа клинико-анамнестических, лабораторных и ин-
струментальных показателей.

Материалы и методы

Проведено пилотное одноцентровое проспектив-
ное когортное исследование факторов риска развития 
летального исхода у пациентов с ОДСН в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) с последую-
щей разработкой модели стратификации риска. Набор 
пациентов осуществлялся в  2021–2023  гг. в  ОРИТ 
кардиологического профиля Университетского кли-
нического центра им.  В.В.  Виноградова (филиал) 
Российского университета дружбы народов име-
ни  Патриса Лумумбы. Исследование одобрено ло-
кальным этическим комитетом (Протокол №  4/1 

от  17.06.2021). Представление данного исследования 
соответствует чек-листу STROBE (STrengthening the 
Reporting of OBservational studies in Epidemiology) 
(в онлайн-приложении к статье).

Критериями включения являлись возраст > 18 лет, 
госпитализация в  ОРИТ, диагноз ОДСН (появление 
новых или ухудшение существующих признаков и сим-
птомов одышки, усталости или  отеков, возникших 
на  фоне предсуществующей ХСН и  требующих обра-
щения за медицинской помощью [1, 12], и наличие ин-
формированного согласия или  решения консилиума. 
Критерии исключения не применялись для повышения 
репрезентативности выборки и  внешней валидности 
исследования.

Для целей исследования был проведен сбор и ана-
лиз информации, включающей этиологию ХСН, фак-
торы декомпенсации, исходные клинико-демографи-
ческие, гемодинамические и лабораторные параметры 
на момент поступления в ОРИТ, а также особенности 
терапии в  госпитальный период. Клинический и  био-
химический анализы крови проводили с  помощью 
анализатора Beckman Coulter (США), показатели коа-
гулограммы оценивали с использованием анализатора 
гемостаза ACL  TOP. Метод иммуноферментного ана-
лиза (ИФА) использовался для анализа уровня NT-pro-
BNP (N-терминальный фрагмент мозгового натрийу-
ретического пропептида В-типа) в плазме крови (тест 
системы NT-pro-BNP-ИФА-БЕСТ). 

Статистический анализ

Количественные данные описывались с  указанием 
медианы и интерквартильного диапазона (Me [Q1; Q3]), 
а категориальные — с представлением абсолютных и от-
носительных частот. Для сравнения непрерывных пере-
менных между группами использовался непараметри-
ческий тест Манна—Уитни, а различия в распределении 
категориальных признаков оценивались с  помощью 
точного критерия Фишера. Для выявления факторов, 
независимо ассоциированных с исследуемым исходом, 
проводился множественный логистический регресси-
онный анализ с  применением обратного пошагового 
метода Вальда. В  анализ включались показатели, для 
которых на этапе межгруппового сравнения были полу-
чены статистически значимые различия. Непрерывные 
переменные предварительно переводились в бинарную 
форму в соответствии с пороговыми значениями, опре-
деленными по результатам ROC-анализа с использова-
нием критерия Юдена.

Прогностическая эффективность модели оценива-
лась посредством ROC-анализа с расчетом показателей 
чувствительности, специфичности и  общей точности. 
Уровень статистической значимости принят равным 
p  <  0,05 (двусторонняя проверка). Обработка данных 
выполнялась с использованием программного обеспе-
чения IBM SPSS Statistics 27.0 и Stata 18.0.
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Результаты

Характеристика пациентов

При проведении исследования был проведен скри-
нинг 140  пациентов, из  которых все были включены 
в исследование. Летальность в когорте составила 15,7 % 
(22 пациента) (рис. 1).

В  рамках однофакторного анализа продемонстри-
ровано, что среди умерших пациентов чаще встреча-
лись пациенты с  аортокоронарным шунтированием 
в анамнезе (13,6 vs 2,5 %; p = 0,049) и периферическим 
атеросклерозом (31,8 vs 10,2 %; p = 0,013). Артериальная 
гипертензия как триггер ОДСН преобладала у выжив-
ших (63,6 vs 36,4 %; p = 0,032), а прогрессирование со-
путствующих заболеваний — у умерших (27,3 vs 8,5 %; 
p = 0,021) (табл. 1).

Рис. 1. Блок-схема отбора пациентов

Fig. 1. Flowchart presenting patients enrolling process

Скрининг: 140

Включено: 140

Выжившие: 118 Летальный исход: 22

Соответствуют критериям включения: 140

Таблица 1.	 Клинические, демографические и анамнестические данные пациентов с острой декомпенсацией сердеч-
ной недостаточности

Table 1. Clinical, demographic and anamnesis data of patients with acute decompensated heart failure

Параметр Выжил (n = 118) Умер (n = 22) р

Клинико-демографическая характеристика

Пол, муж 58 (49,2 %) 10 (45,5 %) 0,819

Возраст, лет 75 (65; 84) 80 (76; 84) 0,187

ИМТ 30,5 (26,3; 36,6) 30,5 (27,8; 33,1) 0,931

ИБС 60 (51,3 %) 16 (72,7 %) 0,101

ПИКС 52 (44,4 %) 10 (45,5 %) > 0,9

АКШ в анамнезе 3 (2,5 %) 3 (13,6 %) 0,049

ЧКВ в анамнезе 28 (23,7 %) 3 (13,6 %) 0,406

Наличие ПЭКС 5 (4,2 %) 1 (4,5 %) > 0,9

Сопутствующие заболевания

Гипертоническая болезнь 118 (100,0 %) 22 (100,0 %) > 0,9

Периферический атеросклероз 12 (10,2 %) 7 (31,8 %) 0,013

Сахарный диабет 52 (44,1 %) 9 (40,9 %) 0,819

ХБП 40 (33,9 %) 9 (42,9 %) 0,463

ХОБЛ/БА 27 (22,9 %) 6 (28,6 %) 0,583

ОНМК в анамнезе 21 (17,8 %) 5 (22,7 %) 0,560

Онкология 21 (17,8 %) 3 (14,3 %) > 0,9

Этиология ХСН

АГ 51 (44,3 %) 8 (38,1 %) 0,640

ИБС 46 (40,0 %) 10 (47,6 %) 0,631

Кардиомиопатия 11 (9,6 %) 3 (14,3 %) 0,454

Клапанные пороки сердца 5 (4,3 %) 0 (0,0 %) > 0,9

Аритмия 2 (1,7 %) 0 (0,0 %) > 0,9
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При изучении результатов физикального осмотра 
пациентов и  данных инструментальных исследований 
было выявлено различие в частоте систолического ар-
териального давления (САД) менее 100 мм рт. ст.: 38,1 % 
среди умерших  vs  8,5  % среди выживших (p  =  0,001). 
Другие показатели были сопоставимы между группами 
(табл. 2).

При анализе лабораторных данных было выявле-
но, что в группе умерших были достоверно выше уров-
ни мочевины (12,8 vs 10,0 ммоль/л; p = 0,031), общего 
билирубина (25,6 vs 15,9 мкмоль/л; p = 0,047), прямого 
билирубина (8,4 vs 3,9 мкмоль/л; p = 0,019), лактатдеги-
дрогеназы (405  vs 266 Е/л; p = 0,002) и С-реактивного 
белка (59,9  vs  18,7  мг/л; p  =  0,002). Также у  умерших 
отмечались более высокие значения международного 
нормализованного отношения (МНО) (1,47 vs 1,34 МЕ/
мл; p = 0,036) и D-димера (1028 vs 574 нг/мл; p = 0,026) 
(табл. 3).

Медиана длительности госпитализации в  ОРИТ 
в когорте умерших пациентов была статистически зна-
чимо выше (6 [2; 11] vs 3 [2; 4] дней; р = 0,023) при со-
поставимой длительности пребывания в  стационаре 
(р  =  0,344). В  рамках терапии умерших больных чаще 
применялась гемодинамическая поддержка с использо-
ванием препаратов с вазопрессорной и/или инотропной 

активностью (36,4 vs 14,4 %; p = 0,029) и респираторная 
поддержка с использованием неинвазивной вентиляции 
легких (31,8 vs 10,2 %; p = 0,013) и искусственной вен-
тиляции легких (22,7  vs  5,1  %; p  =  0,015). Кроме того, 
в этой группе достоверно чаще отмечались инфекцион-
ные осложнения (72,2 vs 40,2 %; p = 0,019) (табл. 4).

Результаты бинарной логистической регрессии 
представлены в табл. 5.

По  результатам многофакторного регрессионно-
го анализа были выявлены независимые предикторы 
летального исхода у пациентов с ОДСН в ОРИТ: САД 
менее 100  мм рт.  ст. (отношение шансов  [ОШ] 9,96; 
95% ДИ 1,56; 63,79; p = 0,015), D-димер ≥ 785 нг/мл (ОШ 
4,90; 95% ДИ 1,06; 22,55; p = 0,041) и МНО ≥ 1,39 (ОШ 
5,88; 95% ДИ 1,09; 31,81; p = 0,040). На основании ука-
занных факторов риска была построена номограмма 
прогнозирования риска летального исхода (рис. 2).

Принцип работы с  номограммой: для каждого 
из  трех оцениваемых параметров указывают значение 
баллов путем построения вертикальной линии от точ-
ки на  прямой параметра до  пересечения с  прямой 
«Шкала». Далее производится суммирование трех чис-
ловых значений. Если сумма более 13 баллов, пациента 
классифицируют в  группу высокого риска летального 
исхода. Дополнительно полученную сумму баллов пере-

Параметр Выжил (n = 118) Умер (n = 22) р

Функциональный класс ХСН (NYHA)

II 14 (12,2 %) 2 (10,0 %) > 0,9

III 37 (32,2 %) 6 (30,0 %) > 0,9

IV 64 (55,7 %) 12 (60,0 %) 0,810

Ведущий триггер ОДСН

Артериальная гипертензия 75 (63,6 %) 8 (36,4 %) 0,032

Аритмия 13 (11,0 %) 3 (13,6 %) 0,718

Низкая приверженность к терапии 11 (9,3 %) 2 (9,1 %) > 0,9

Прогрессирование сопутствующего заболевания 10 (8,5 %) 6 (27,3 %) 0,021

Инфекция 8 (6,8 %) 2 (9,1 %) 0,657

Нарушение диеты 1 (0,8 %) 1 (4,5 %) 0,291

Примечание: Количественные данные представлены в виде Me (IQR), где Me — медиана, IQR — интерквартильный интервал. 
Качественные данные представлены в виде абсолютных и относительных частот. Жирным шрифтом выделены статистически значимые 
результаты.
NYHA — классификация выраженности хронической сердечной недостаточности Нью-Йоркской кардиологической ассоциации;  
АГ — артериальная гипертензия; АКШ — аортокоронарное шунтирование; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ИМТ — индекс массы 
тела; ОДСН — острая декомпенсация сердечной недостаточности; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения;  
ПИКС — постинфарктный кардиосклероз; ПЭКС — постоянный электрокардиостимулятор; ХБП — хроническая болезнь почек;  
ХОБЛ/БА — хроническая обструктивная болезнь легких/бронхиальная астма; ХСН — хроническая сердечная недостаточность;  
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Note: Quantitative data are presented as Me (IQR), where Me — median, IQR — interquartile range. Qualitative data are presented as absolute 
and relative frequencies. Bold values denote statistical significance.
NYHA — New York Heart Association functional classification of chronic heart failure; АГ — arterial hypertension; АКШ — coronary artery bypass 
grafting; ИБС — coronary artery disease; ИМТ — body mass index; ОДСН — acute decompensated heart failure; ОНМК — acute cerebrovascular 
accident; ПИКС — post-infarction cardiosclerosis; ХБП — chronic kidney disease; ХОБЛ/БА — chronic obstructive pulmonary disease / bronchial 
asthma; ХСН — chronic heart failure; ЧКВ — percutaneous coronary intervention.

Окончание табл. 1
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Таблица 2.	 Результаты физикального и инструментального обследования пациентов с острой декомпенсацией  
сердечной недостаточности

Table 2. Results of physical and instrumental examination in patients with acute decompensated heart failure

Параметр Пациент выжил (n = 118) Пациент умер (n = 22) р

Физикальный осмотр

САД, мм рт. ст. 134 (110; 158) 127 (96; 140) 0,056

САД < 100 мм рт. ст. 10 (8,5 %) 8 (36,4 %) 0,001

ЧСС, уд/мин 91 (76; 110) 96 (86; 109) 0,379

Акроцианоз 41 (34,7 %) 9 (42,9 %) 0,471

Асцит 16 (13,6 %) 6 (28,6 %) 0,104

Инструментальные исследования

SpO2, % 94 (90; 97) 94 (92; 96) 0,593

ФВ ЛЖ, % 48 (28; 55) 45 (35; 52) 0,773

Стеноз АК 14 (15,9 %) 3 (16,7 %) > 0,9

СДЛА, мм рт. ст. 51 (30; 60) 53 (46; 58) 0,845

Диаметр НПВ, см 2,5 (1,9; 2,9) 2,2 (1,9; 2,5) 0,641

УЗИ легких, В-линии 30 (15; 33) 33 (18; 58) 0,291

Примечание: Количественные данные представлены в виде Me (IQR), где Me — медиана, IQR — интерквартильный интервал. 
Качественные данные представлены в виде абсолютных и относительных частот. Жирным шрифтом выделены статистически значимые 
результаты.
SpO2 — насыщение кислородом крови (сатурация [пульсоксиметр]); САД — систолическое артериальное давление; АК — аортальный 
клапан; НПВ — нижняя полая вена; СДЛА — систолическое давление в легочной артерии; УЗИ — ультразвуковое исследование;  
ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; ЧСС — частота сердечных сокращений.

Note: Quantitative data are presented as Me (IQR), where Me — median, IQR — interquartile range. Qualitative data are presented as absolute 
and relative frequencies. Bold values denote statistical significance.
SpO2 — blood oxygen saturation (pulse oximetry); САД — systolic blood pressure; АК — aortic valve; НПВ — inferior vena cava;  
СДЛА — pulmonary artery systolic pressure; УЗИ — ultrasound examination; ФВ ЛЖ — left ventricular ejection fraction; ЧСС — heart rate.

Таблица 3.	Лабораторные данные пациентов с острой декомпенсацией сердечной недостаточности при поступлении 
в ОРИТ

Table 3. Laboratory data of patients with acute decompensated heart failure on ICU admission

Параметр Пациент выжил (n = 118) Пациент умер (n = 22) р

Эритроциты, 1012/л 4,26 (3,80; 4,85) 4,20 (3,71; 4,67) 0,766

Гемоглобин, г/л 121 (106; 137) 125 (97; 138) 0,853

Гематокрит, % 36,7 (32,5; 41,5) 36,6 (31,1; 41,0) 0,822

Лейкоциты, 109/л 9,10 (6,84; 12,72) 10,15 (7,06; 14,72) 0,373

Креатинин, мкмоль/л 112,0 (89,2; 149,0) 123,0 (100,3; 168,5) 0,109

Мочевина, ммоль/л 10,0 (6,9; 13,4) 12,8 (8,1; 17,8) 0,031

СКФ, мл/мин/1,73м2 45,8 (34,5; 61,2) 36,7 (27,0; 43,7) 0,081

Калий, ммоль/л 4,3 (3,9; 4,7) 4,4 (3,9; 4,8) 0,813

Натрий, ммоль/л 141,1 (137,0; 144,5) 140,6 (131,5; 143,6) 0,222

Общий билирубин, мкмоль/л 15,9 (9,1; 27,2) 25,6 (11,4; 42,4) 0,047

Прямой билирубин, мкмоль/л 3,9 (2,2; 7,5) 8,4 (3,6; 12,1) 0,019

АЛТ, Е/л 21,7 (12,9; 36,3) 22,9 (12,1; 58,5) 0,820

АСТ, Е/л 25,6 (20,8; 45,8) 33,9 (19,1; 79,9) 0,359
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Параметр Пациент выжил (n = 118) Пациент умер (n = 22) р

ЛДГ, Е/л 266 (220; 351) 405 (259; 594) 0,002

Щелочная фосфатаза, Е/л 98,8 (76,2; 125,0) 92,0 (80,4; 114,4) 0,911

СРБ, мг/л 18,7 (8,6; 49,2) 59,9 (22,5; 129,0) 0,002

Общий белок, г/л 67,7 (61,4; 72,0) 63,6 (59,9; 67,5) 0,056

Альбумин, г/л 32,7 (29,3; 37,4) 31,1 (27,1; 33,9) 0,135

Глюкоза, ммоль/л, 6,7 (5,6; 9,4) 7,0 (5,8; 7,6) 0,947

Холестерин, ммоль/л 3,7 (2,9; 4,7) 3,2 (2,9; 4,0) 0,183

Железо, мкмоль/л 5,4 (3,6; 9,0) 4,0 (2,7; 5,6) 0,092

Тропонин I, нг/мл 0,042 (0,020; 0,111) 0,078 (0,066; 0,153) 0,068

NT-pro-BNP, пг/мл 963,5 (235,6; 1575,1) 1656,4 (1254,0; 2234,0) 0,144

D-димер, нг/мл 574 (295; 1698) 1028 (555; 4207) 0,026

МНО 1,34 (1,20; 1,65) 1,47 (1,39; 1,82) 0,036

Примечание: Количественные данные представлены в виде Me (IQR), где Me — медиана, IQR — интерквартильный интервал. 
Качественные данные представлены в виде абсолютных и относительных частот. Жирным шрифтом выделены статистически значимые 
результаты.
NT-pro-BNP — натрийуретический пептид; АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатаминотрансфераза;  
ЛДГ — лактатдегидрогеназа; МНО — международное нормализованное отношение; СКФ — скорость клубочковой фильтрации;  
СРБ — С-реактивный белок.

Note: Quantitative data are presented as Me (IQR), where Me — median, IQR — interquartile range. Qualitative data are presented as absolute 
and relative frequencies. Bold values denote statistical significance.
NT-pro-BNP — N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; АЛТ — alanine aminotransferase; АСТ — aspartate aminotransferase; ЛДГ — lactate 
dehydrogenase; МНО — international normalized ratio; СКФ — glomerular filtration rate; СРБ — C-reactive protein.

Окончание табл. 3

Таблица 4.	Характеристики течения периода госпитализации пациентов с острой декомпенсацией сердечной 
недостаточности

Table 4. In-hospital course characteristics of patients with acute decompensated heart failure

Параметр Пациент выжил (n = 118) Пациент умер (n = 22) р

Длительность пребывания в ОРИТ, дни 3 (2; 4) 6 (2; 11) 0,023

Длительность госпитализации в стационаре, дни 9 (7; 13) 9 (5; 12) 0,344

Острое повреждение почек (KDIGO) 7 (6,1 %) 3 (13,6 %) 0,205

Инфекционные осложнения (наличие положительного посева) 43 (40,2 %) 13 (72,2 %) 0,019

Гемодинамическая поддержка 17 (14,4 %) 8 (36,4 %) 0,029

Респираторная поддержка

НПО 104 (88,1 %) 18 (81,8 %) 0,486

ВПО 13 (11,0 %) 3 (13,6 %) 0,718

НИВЛ 12 (10,2 %) 7 (31,8 %) 0,013

ИВЛ 6 (5,1 %) 5 (22,7 %) 0,015

Примечание: KDIGO — Kidney Disease: Improving Global Outcomes; ВПО — высокопоточная оксигенотерапия; ИВЛ — искусственная 
вентиляция легких; НИВЛ — неинвазивная искусственная вентиляция легких; НПО — низкопоточная оксигенотерапия; ОРИТ — 
отделение реанимации и интенсивной терапии.
Количественные данные представлены в виде Me (IQR), где Me — медиана, IQR — интерквартильный интервал. Качественные данные 
представлены в виде абсолютных и относительных частот. Жирным шрифтом выделены статистически значимые результаты.

Note: KDIGO — Kidney Disease: Improving Global Outcomes; ВПО — high-flow oxygen therapy; ИВЛ — invasive mechanical ventilation; 
НИВЛ — non-invasive ventilation; НПО — low-flow oxygen therapy; ОПП — acute kidney injury; ОРИТ — intensive care unit.
Quantitative data are presented as Me (IQR), where Me — median, IQR — interquartile range. Qualitative data are presented as absolute and 
relative frequencies.
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Рис. 2.	Номограмма прогнозирования летального исхода у пациентов с острой декомпенсированной сердечной недостаточностью 
в ОРИТ
Примечание: МНО — международное нормализованное отношение; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; 
САД — систолическое артериальное давление.

Fig. 2.	 Nomogram for predicting mortality in patients with acute decompensated heart failure in the ICU
Note: МНО — international normalized ratio; ОРИТ — intensive care unit; САД — systolic blood pressure.
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Таблица 5.	 Результаты однофакторного регрессионного анализа параметров, показавших статистическую значи-
мость при сравнении групп

Table 5.	Results of a univariable regression analysis of the parameters that proved statistically significant when comparing 
the groups

Параметр ОШ (95% ДИ) p

АКШ в анамнезе 6,05 (1,14; 32,23) 0,035

Периферический атеросклероз 4,12 (1,40; 12,11) 0,010

Артериальная гипертензия как ведущий триггер ОДСН 0,33 (0,13; 0,84) 0,021

Прогрессирование сопутствующего заболевания как ведущий триггер ОДСН 4,05 (1,30; 12,67) 0,016

САД < 100 мм рт. ст. 6,65 (2,23; 19,83) 0,001

Мочевина, ммоль/л 1,05 (1,00; 1,10) 0,059

Общий билирубин, мкмоль/л 1,03 (1,00; 1,05) 0,020

Прямой билирубин, мкмоль/л 1,05 (1,00; 1,11) 0,042

ЛДГ, Е/л 1,00 (1,00; 1,01) 0,010

СРБ, мг/л 1,01 (1,00; 1,01) 0,023

D-димер, нг/мл 1,00 (1,00; 1,00) 0,033

МНО, МЕ/мл 1,65 (0,90; 3,05) 0,106

Примечание: 95% ДИ — 95%-й доверительный интервал; САД — систолическое артериальное давление; АКШ — аортокоронарное 
шунтирование; ЛДГ — лактатдегидрогеназа; МНО — международное нормализованное отношение; ОДСН — острая декомпенсация 
сердечной недостаточности; ОШ — отношение шансов; СРБ — С-реактивный белок.
Жирным шрифтом выделены статистически значимые результаты.

Note: 95% ДИ — 95 % confidence interval; САД — systolic blood pressure; АКШ — coronary artery bypass grafting; ЛДГ — lactate 
dehydrogenase; МНО — international normalised ratio; ОДСН — acute decompensated heart failure; ОШ — odds ratio; СРБ — C-reactive protein.
Statistically significant results are highlighted in bold.
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носят на шкалу вероятности исхода, предоставляя про-
гноз госпитализации. Например, при наборе пациентом 
17  баллов вероятность летального исхода будет нахо-
диться в диапазоне 40–45 %.

Показатель AUROC составил 0,80 (95%  ДИ 0,66–
0,94) (рис. 3). Оптимальная точка отсечения — 13 бал-
лов. Модель продемонстрировала чувствительность 
77 % (95% ДИ 46–95 %), специфичность 77 % (95% ДИ 
66–86 %) и общую точность 77 % (95% ДИ 67–85 %). ОШ 
составило 11,18 (2,76; 45,29).

Обсуждение

Ключевые результаты

Проведено проспективное одноцентровое исследо-
вание с  включением 140  пациентов с  ОДСН, госпита-
лизированных в ОРИТ, с общей летальностью 15,7 %. 
Разработана номограмма для прогнозирования леталь-
ного исхода, демонстрирующая хорошую дискримина-
ционную способность (AUROC 0,80; 95% ДИ 0,66–0,94) 
с чувствительностью и специфичностью по 77 %.

В  качестве независимых предикторов неблаго-
приятного исхода идентифицированы три ключевых 
параметра: САД  <  100  мм рт.  ст. (ОШ  9,96), уровень 
D-димера  ≥  785  нг/мл (ОШ 4,90) и  МНО  ≥  1,39 (ОШ 
5,88) на  момент поступления. Пациенты с  летальным 
исходом характеризовались более длительным пре-
быванием в  ОРИТ, достоверно чаще нуждались в  ре-
спираторной (неинвазивная вентиляция легких, ис-

кусственная вентиляция легких) и  гемодинамической 
поддержке, а  также имели более высокую частоту ин-
фекционных осложнений.

Связь с предыдущими исследованиями

Настоящее исследование предлагает модель стра-
тификации риска госпитальной летальности пациентов 
с ОДСН. Полученные данные согласуются с ранее пред-
ставленными результатами и имеют также ряд отличий.

В рамках исследования ASCEND-HF была разрабо-
тана модель прогнозирования 30-суточной летально-
сти, которая также включает оценку САД с точкой от-
сечения, равной 100 мм рт. ст. в качестве фактора риска 
неблагоприятного исхода [13]. Дополнительно в разра-
ботанной авторами шкале независимыми предиктора-
ми являются возраст и концентрация натрия в плазме 
крови, показатель азота мочевины в  крови и  наличие 
одышки в  покое. Данные переменные не  учитывают-
ся в рамках разработанной нами модели. Тем не менее 
нами выявлена прогностическая ценность таких пока-
зателей, как D-димер и  МНО относительно риска ле-
тального исхода. Различия полученных моделей могут 
быть связаны как с различиями в когорте пациентов, так 
и с дальностью прогнозирования. Стоит отметить сопо-
ставимую точность полученных моделей: C-index моде-
ли исследования ASCEND-HF составил 0,74, в то время 
как показатель AUROC нашей модели равняется 0,80. 

Модель, представляющая собой дерево решений 
для стратификации риска госпитальной летальности 
и разработанная с использованием регистра ADHERE, 
также демонстрирует определенное пересечение ре-
зультатов с  нашим исследованием  [14]. Так, показа-
тель САД вновь присутствует в  качестве предиктора 
неблагоприятного исхода, но  с  большей точкой отсе-
чения в 115 мм рт. ст. Тем не менее в модели ADHERE 
предпочтение также отдается показателям креатинина 
и азота мочевины в крови, что не соответствует обна-
руженным нами факторам риска. Основной причиной 
различий в структуре предикторов, вероятно, является 
несоответствие изучаемых когорт. Так, в исследовании 
Fonarow G.C. et al. изучались все пациенты с ОДСН, го-
спитализированные в стационар, в то время как в нашем 
исследовании анализ проводился с использованием ко-
горты реанимационных пациентов с  ОДСН. Различия 
в  тяжести состояний изучаемых популяций наглядно 
отражены в частоте летальных исходов: 4,2 % — в реги-
стре ADHERE, 15,7 % — в нашей когорте больных.

Клиническая значимость результата

Полученные данные обосновывают целесообраз-
ность применения разработанной номограммы для ран-
ней стратификации риска летального исхода у  пациен-
тов с  ОДСН в  условиях ОРИТ. Ключевым элементом 
стратегии является комплексная оценка, объединяющая 

Рис. 3. ROC-кривая для модели прогнозирования летального 
исхода

Fig. 3. ROC curve for the mortality prediction model
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простые гемодинамические показатели (САД) с доступ-
ными лабораторными маркерами (D-димер и  МНО). 
Патофизиологическая значимость МНО и  D-димера 
как независимых предикторов летальности при ОДСН 
определяется их местом в едином патогенетическом про-
цессе, объединяющем венозный застой, дисфункцию пе-
чени, активацию коагуляции и фибринолиза на фоне си-
стемного воспаления и нейрогормонального дисбаланса. 
Повышение МНО отражает как потребление факторов 
свертывания вследствие их  активации, так и  снижение 
синтеза в  печени из-за венозного застоя и  гипоперфу-
зии. D-димер, являясь прямым маркером активации 
свертывания и фибринолиза, отражает эндотелиальную 
дисфункцию и микротромбообразование, дополняя ин-
формацию, предоставляемую МНО. Прогностическая 
ценность данных показателей также продемонстрирова-
на рядом других исследований [15, 16].

Разработанная модель позволяет при поступле-
нии идентифицировать пациентов высокого риска ле-
тального исхода, что имеет важное значение для опти-
мизации лечебной тактики в  отделении интенсивной 
терапии. Это создает предпосылки для расширенного 
мониторинга и своевременного начала респираторной 
и  гемодинамической поддержки, а  также для усиле-
ния мер по профилактике инфекционных осложнений. 
Модель, основанная на  трех объективных и  быстро 
определяемых параметрах, может служить эффектив-
ным инструментом принятия решений в реальной кли-
нической практике.

Преимущества и ограничения

Основным достоинством исследования является 
его проспективный дизайн и включение гомогенной ко-
горты пациентов с ОДСН, находящихся в критическом 
состоянии, что обеспечивает высокую клиническую 
релевантность и  внутреннюю валидность полученных 
данных. Комплексный сбор информации, включающий 
клинико-анамнестические, лабораторные и инструмен-
тальные параметры, позволил выявить и учесть ключе-
вые прогностические факторы.

К основным ограничениям относится одноцентро-
вой характер исследования и умеренный объем выбор-
ки, что могло повлиять на  статистическую мощность 
анализа некоторых переменных и  снизить внешнюю 
валидность исследования. Разработанная прогности-
ческая модель требует независимой внешней валида-
ции на более крупных и многоцентровых когортах для 
подтверждения ее воспроизводимости и применимости 
в клинической практике.

Заключение

Разработана модель прогнозирования риска леталь-
ного исхода у пациентов с ХСН, госпитализированных 
в ОРИТ по поводу ОДСН. Модель демонстрирует хоро-
шую прогностическую точность, умеренную чувстви-
тельность и специфичность.
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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Медицинские сестры-анестезисты 
играют большую роль в обеспечении безопасности в пе-
риоперационный период, однако их клиническая компе-
тентность и роль в команде недостаточно изучены на на-
циональном уровне. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Оценить 
уровень самооценки клинической компетентности у ме-
дицинских сестер-анестезистов, ее связь со стажем рабо-
ты и квалификационной категорией, а также определить 
преобладающие у  них командные роли. МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ: Проведено многоцентровое поперечное ис-
следование среди медсестер-анестезистов. Использова-
лась структурированная анкета из 34 пунктов, включаю-
щая следующие разделы: социально-профессиональные 
характеристики, самооценка клинической компетентно-
сти и роли в команде на основе опросника ролей в коман-
де Белбина. Клиническая компетентность оценивалась 
по шкале от 0 до 100; для классификации респондентов 
как компетентных использовался заранее определен-
ный порог. Использованы непараметрические методы: 
медиана (IQR), χ², корреляции Кендалла (τ) и  Спирмена 
(rs) с 95%-м интервалом (95% ДИ). Уровень значимости 
p < 0,05. РЕЗУЛЬТАТЫ: В исследование были включены 
172  респондента (медианный возраст  — 42  года, меж
квартильный диапазон  — 33–49). Только 17,8  % мед-
сестер с  небольшим опытом работы (<  5  лет) достигли 
порога компетентности по сравнению с 43,6 % в группе 
с опытом работы 6–10 лет, после чего наблюдалось сни-
жение показателей в более опытных категориях, что ука-
зывает на  нелинейную зависимость между клинической 

ORGANIZATIONAL ISSUES

Clinical competence and team roles 
of anaesthetic nurses: results of 
a multicenter cross-sectional study

P.V. Dunts 1,2,*, V.B. Shumatov 1, A.V. Shchegolev 3, 
E.O. Tkacheva 2, A.E. Chicherova 1

	 1	 Pacific State Medical University, Vladivostok, Russia
	 2	 Regional Clinical Hospital No 2, Vladivostok, Russia
	 3	 Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia

Abstract

INTRODUCTION: Nurse anesthetists play a critical role 
in ensuring patient safety during the perioperative peri-
od; however, their clinical competence and role within the 
team remain insufficiently studied at the national level. 
OBJECTIVE: To assess the self-reported level of clinical 
competence among nurse anesthetists, its association with 
years of professional experience and qualification category, 
and to identify their predominant team roles. MATERIALS 
AND METHODS: A multicenter cross-sectional study was 
conducted among nurse anesthetists. A structured 34-item 
questionnaire was used, comprising the following sections: 
socio-professional characteristics, self-assessment of clinical 
competence, and team roles based on the Belbin Team Roles 
Inventory. Clinical competence was assessed on a scale from 
0 to 100; a predefined threshold was used to classify respon-
dents as competent. Statistical methods includes: χ2 test, 
Kendall’s tau (τ), and Spearman’s rank correlation coefficient 
(rs) with 95  % confidence intervals. Statistical significance 
was set at p  <  0.05. RESULTS: A total of 172  respondents 
were included in the study (median age 42 years, interquar-
tile range 33–49). Only 17.8 % of nurses with limited work 
experience (<  5  years) reached the competence threshold, 
compared with 43.6 % in the group with 6–10 years of experi-
ence, followed by a decline in more experienced groups, indi-
cating a non-linear relationship between clinical competence 
and years of experience. No consistent linear correlation was 
found between work experience and competence scores. 
Work experience showed a moderate correlation with age 
and qualification category, but only a weak correlation with 
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компетентностью и  опытом работы. Последовательной 
линейной корреляции между стажем работы и  оценкой 
компетентности обнаружено не  было. Ведущими роля-
ми в  команде были «командный игрок», «исполнитель- 
завершитель» и «наблюдатель-оценщик», в то время как 
роли «генератора идей» и  «координатора» были пред-
ставлены в  меньшей степени. Опыт работы умеренно 
коррелировал с  возрастом и  категорией квалификации, 
но слабо — с компетентностью. ВЫВОДЫ: Традиционная 
линейная парадигма «опыт → квалификационная катего-
рия → компетентность» представляется неоднозначной 
в развитии профессиональной компетентности медицин-
ских сестер. Результаты подтверждают необходимость 
перехода от  формального учета стажа к  непрерывному 
образованию, включающему регулярную объективную 
оценку навыков, обучение на  основе симуляций и  учет 
профилей ролей в команде при организации работы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медицинские сестры-анестезисты, 
клиническая компетентность, отделение 
интенсивной терапии, межпрофессиональные 
отношения, поперечные исследования, опросы 
и анкеты
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competence. CONCLUSIONS: The traditional linear para-
digm “experience → qualification category → competence” 
appears to be ambiguous in the development of professional 
competence among nurses. The findings support the need to 
shift from formal consideration of years of experience toward 
continuous professional development, including regular ob-
jective skills assessment, simulation-based training, and con-
sideration of team role profiles in workforce organization.
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intensive care units, interprofessional relations, cross-
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Введение

Вопросы безопасности оказания медицинской по-
мощи сохраняют свою высокую актуальность, особен-
но в отделениях анестезиологии и реанимации (ОАР). 
Использование специализированного оборудования 
для поддержания функций жизненно важных органов, 
точного дозирования лекарств, обеспечения питания 

и  ухода создает среду с  повышенным риском непред-
намеренных ошибок. В  этих условиях роль средне-
го медицинского персонала становится ключевой. 
Медицинская сестра-анестезист выполняет широкий 
спектр задач: от проведения рутинных назначений и ма-
нипуляций до комплексной оценки состояния пациента 
на основе данных мониторинга и текущей клинической 
ситуации [1].

mailto:dpv@bk.ru
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Можно сказать, что деятельность среднего меди-
цинского персонала в  ОАР выходит далеко за  рамки 
исполнения врачебных назначений. Этот расширенный 
функционал в  сочетании с  высокой информационной 
нагрузкой и интенсивностью труда формирует условия 
для психофизического перенапряжения. В  результате 
в стрессовой обстановке экстренной помощи комплекс 
факторов  — эмоциональная напряженность, потенци-
альная рассогласованность действий и  пробелы в  зна-
ниях — закономерно увеличивает риск возникновения 
ошибок. Формирование системного подхода в  рамках 
менеджмента качества оказания медицинской помощи 
не  только в  командной работе для сотрудников ОАР, 
но и с акцентом на сестринский процесс приводит к упо-
рядочению действий всех взаимодействующих коллег, 
увеличивает эффективность работы с  минимальными 
трудозатратами. Внедрение технологических карт по-
казало высокую эффективность организации рабочего 
процесса в  различных областях медицины. Подобный 
подход улучшает обмен информацией между членами 
команды [2–9].

В  настоящее время отсутствует единый подход 
к формированию стандартных операционных процедур 
в  сестринском деле, и  некоторые этапы сестринского 
процесса зачастую вообще не освещены.

Получение информации о  работе среднего ме-
дицинского персонал в  ОАР имеет большое прак-
тическое значение. Учитывая возможности дис-
танционного интервьюирования с  применением 
интернет-технологий и  последующей систематизаци-
ей онлайн данных  [10,  11], социологические опросы 
в  профессиональной среде набирают популярность. 
Подобные опросы позволяют получить данные в крат-
чайшие сроки с  большим охватом респондентов. 
Несмотря на признанную важность роли медицинской 
сестры-анестезиста, отсутствуют современные данные 
об  уровне их  клинической компетентности, ее  преди-
кторах и характеристиках командного взаимодействия 
в российской практике [12].

Цель исследования

Оценить уровень самооценки клинической компе-
тентности у медицинских сестер-анестезистов, ее связь 
со  стажем работы и  квалификационной категорией, 
а  также определить преобладающие у  них командные 
роли.

Материалы и методы

Проведено одномоментное поперечное (кросс-
секционное) исследование методом анонимного пилот-
ного анкетирования для медицинских сестер-анесте-
зистов в  рамках подготовки секции для медицинских 

сестер-анестезистов IV  Дальневосточной научно-
практической конференции «Безопасность в  анесте-
зиологии и  интенсивной терапии» 24–25  мая 2024  г. 
во Владивостоке. Данные собирали на базе платформы 
Google Forms с 12 февраля по 09 мая 2024 г. Рассылка 
осуществлялась через профессиональные ассоциации 
каскадным способом, исходная численность приглашен-
ных не фиксировалась, в связи с чем точная доля воз-
вратов не  определима. Прямой анализ неответивших 
не  выполнялся, поскольку анонимный характер сбора 
данных исключает индивидуальную идентификацию 
лиц, не  ответивших на  приглашение. Для непрямой 
оценки репрезентативности профиль участников сопо-
ставлен по  возрасту, полу, типу медицинской органи-
зации и  квалификационной категории. Исследование 
не  требовало одобрения этического комитета, по-
скольку носило анонимный социологический характер 
и не включало вмешательств.

Разработан структурированный опросник, содержа-
щий 34 вопроса и состоящий из трех блоков:
	ÿ Блок 1. Социально-профессиональные характери-

стики (возраст, пол, стаж работы по специальности, 
квалификационная категория, информация о произ-
водственной деятельности в форме множественного 
выбора, открытых вопросов и вопросов в стиле ран-
жирования).

	ÿ Блок 2. Оценка клинической компетентности (13 во-
просов) — применение дозирующих устройств, в том 
числе шприцевых дозаторов, расчет скорости введе-
ния вазопрессоров (допамин, норэпинефрин), пропо-
фола, инсулина, мониторинг в операционной и пала-
тах реанимации и интенсивной терапии, алгоритмы 
действий при различных клинических ситуациях.

	ÿ Блок 3. Оценка командных ролей (восемь ролей 
по  Р.М.  Белбину  [13]): командный игрок; исполни-
тель (реализатор); доводчик (завершитель); коорди-
натор (председатель); формирователь (мотиватор); 
генератор идей (мыслитель); исследователь ресур-
сов; аналитик (оценщик). Для каждого респондента 
рассчитывался процент выраженности каждой роли 
от 0 до 100 %.

Вопросы блока клинической компетентности были 
сформулированы на  основе клинических и  методиче-
ских рекомендаций и  учебных программ по  анестези-
ологии и  реаниматологии для среднего медицинско-
го персонала. Содержательная валидность опросника 
была оценена пятью экспертами (врачи — анестезиоло-
ги-реаниматологи и старшие медицинские сестры ОАР 
с опытом работы более 15 лет). После внесения правок 
по замечаниям экспертов опросник был протестирован 
в  пилотном исследовании на  15  медицинских сестрах, 
не  вошедших в  основную выборку, для оценки пони-
мания вопросов. Согласованность шкалы клинической 
компетентности из 13 пунктов в основной выборке со-
ставила α Кронбаха = 0,78, что указывает на приемле-
мую надежность.
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Все анонимные данные хранились на компьютерах, 
защищенных паролем, и  доступ к  ним был ограничен 
только персоналом исследования. Данные были про-
анализированы, и  созданы цифры с  использованием 
Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 2018). 

Каждый из вопросов был дихотомизирован: «пра-
вильный ответ»  =  1, «неправильный ответ» или  «за-
трудняюсь ответить»  =  0. Рассчитан суммарный балл 
для каждого респондента. На  основе установленного 
порога клинической значимости (≥  70  % правильных 
ответов) создан бинарный показатель «общая компе-
тентность». Выбор отсечения  ≥  70  % правильных от-
ветов основан на нескольких независимых источниках. 
В рамках обучения (B.S. Bloom, 1968), широко применя-
емого в педагогических измерениях, диапазон 70–80 % 
правильных ответов рассматривается как минималь-
ный уровень функционального освоения учебного ма-
териала, достаточного для безопасного применения 
знаний в клинической практике [14]. В международной 
практике стандартизации проходного балла методом 
Angoff и его модификаций для сертификационных экза-
менов среднего медицинского персонала диапазон 70–
75  % правильных ответов признан пограничным  [15]. 
Документы Всемирной организации здравоохранения 
по  непрерывному образованию медицинских сестер-
анестезистов также используют значение  ≥  70  % пра-
вильных ответов в  качестве ориентира минимально 
допустимого уровня владения профессиональными 
навыками  [1]. С  учетом отсутствия валидированной 
в  Российской Федерации шкалы оценки клинической 
компетентности медицинских сестер-анестезистов вы-
бранный порог рассматривался авторами как априор-
ный. Порядковые переменные: стаж работы (до 5 лет, 
от 6 до 10, от 11 до 20, более 21 года) и квалификацион-
ная категория (высшая, первая, вторая, отсутствует). 
Командные роли: восемь непрерывных переменных 
(процент выраженности).

Статистический анализ

Категориальные данные представлены в  виде ча-
стоты и процента (n, %). Нормальность распределения 
количественных данных проверялась визуально и с по-
мощью критерия Шапиро—Уилка. Поскольку боль-
шинство количественных данных не  имели нормаль-
ного распределения, они представлены в виде медианы 
и межквартильного размаха (Me [IQR]). Для сравнения 
долей использовался критерий χ², критерий Фишера. 
Сила связи между двумя дихотомическими перемен-
ными (например, наличие/отсутствие компетентности 
и категории) оценивалась с помощью φ-коэффициента. 
Связь между порядковыми переменными (стаж, катего-
рия) оценивалась с помощью τ-коэффициента Кендалла. 
Для связи порядковой и  количественной переменной 
использовался коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена (rs). При выполнении множественных по-

следовательных сравнений командных ролей со стажем 
работы и квалификационной категорией (16 параллель-
ных тестов) применялась поправка на множественность 
по  процедурам Бенджамини—Хохберга для контроля 
доли ложных отклонений на  уровне 0,05  [16]; в  каче-
стве дополнительной чувствительной оценки рассчи-
таны критические значения по  поправке Бонферрони 
(α_corr = 0,05 / 16 = 0,003). Для всех анализов уровень 
статистической значимости был установлен как p < 0,05. 
Анализ проводился в программном обеспечении SPSS 
23.0 (IBM Corp., США).

Результаты исследования

В  онлайн-опросе приняли участие 172  респон-
дента из  разных регионов Российской Федерации 
(Забайкальский, Краснодарский, Красноярский, 
Приморский край, Волгоградская, Иркутская, 
Кемеровская, Липецкая, Мурманская, Нижегородская, 
Саратовская, Свердловская, Тамбовская, Тюменская, 
Челябинская области, Луганская Народная Республика, 
Республика Бурятия, Республика Татарстан, Удмуртская 
Республика, Ханты-Мансийский автономный округ, 
Санкт-Петербург и  Москва). Возраст респонден-
тов колебался от  20 до  65  лет, Me 42 (IQR 33–49). 
Распределение по  стажу: до  5  лет  — 26,2  % (n  =  45), 
6–10 лет — 22,7 % (n = 39), 11–20 лет — 28,5 % (n = 49), 
более 21 года — 22,7 % (n = 39). Распределение по ква-
лификационным категориям: отсутствует  — 45,3  % 
(n  =  78), вторая  — 7,0  % (n  =  12), первая  — 10,5  % 
(n = 18), высшая — 37,2 % (n = 64). 

Среди опрошенных 35,5  % работают в  региональ-
ных (областная, краевая, республиканская) медицин-
ских организациях, 32,6 % — в городских, 16,3 % — цен-
тральных районных больницах, 13,4 % — в медицинских 
организациях федерального подчинения. Большинство 
(82 %) медицинских организаций — многопрофильные 
учреждения с мощностью от 201 до 400 коек — 26,2 %, 
от  601 до  800  коек  — 25,0  % и  до 200  коек  — 20,4  %. 
Равное количество респондентов (по  39,5  %) трудо-
устроены в  организациях с  количеством структур-
ных клинических подразделений от 6 до 10 и более 11, 
остальные 21 % — в организациях, в структуре которых 
менее 5  клинических отделений. Большая часть опро-
шенных (91,3  %)  — основные сотрудники отделений, 
8,1 % — совместители. 

По результатам анкетирования установлено, что ли-
дирующие позиции занимает коечная мощность струк-
турных подразделений по профилю анестезиологии-ре-
аниматологии: до 12 мест — 40,7 %, до 6 мест — 32,0 %, 
до 18 мест — 18,6 %. Респонденты ответили, что рабо-
чих мест, оборудованных для проведения анестезиоло-
гических пособий было от семи для 10 столов — 26,7 %, 
от четырех до шести — 25,6 % и до трех — 19,8 %. Однако 
были и те организации (7,6 %), где отсутствовали места 
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для проведения анестезий. Только в операционных ра-
ботают 12,8 % респондентов, 41,9 % — только в палатах 
реанимации и интенсивной терапии, 45,3 % — и в опера-
ционных, и в палатах реанимации.

Ответы показали, что в  большинстве случа-
ев (60,5  %) на  одну медицинскую сестру приходится 
до  трех пациентов, у  19,8  %  — до  четырех пациентов, 
у 16,3 % — от четырех до шести, у 3,5 % — более шести. 

Очередная серия вопросов была посвящена орга-
низации сестринского процесса и  условиям работы. 
Наиболее хорошо структурные подразделения оснаще-
ны шприцевыми дозаторами. Только в  22,7  % случаев 
на одного пациента приходится менее одного шприце-
вого дозатора, чтобы обеспечить режим дозирования 
лекарственных препаратов устройство приходится пе-
ремещать от пациента к пациенту. Однако около трети 
(32,0  %) отделений имеют возможность оснастить па-
циента-место четырьмя дозирующими устройствами. 
Дефицит оборудования более выражен с  дозаторами 
для капельниц и энтерального питания. В 4,7 % отделе-
ний отсутствуют устройства для инфузий и в 26,2 % — 
для энтерального питания.

Важный аспектом в освещении организации рабо-
ты среднего медицинского персонала являются под-
ходы к  введению лекарственных препаратов. Были 
включены вопросы по  дозированию вазопрессоров, 
пропофола и инсулина. При анализе ответов были полу-
чены неоднозначные результаты (табл. 1). Большинство 
респондентов продемонстрировали отсутствие уни-
версального подхода к  введению данных препаратов. 
Только 37,8 % респондентов дали оптимальный ответа 
по  расчету скорости введения вазопрессоров (допа-
мин, норэпинефрин) (мкг/кг/мин), 32,0 % —пропофола 
(мг/‌кг/‌час), 26,2 % — инсулина (Ед/ч).

При ответе на вопросы по поводу проводимого мо-
ниторинга выявлено (рис. 1), что в 83,1 % случаев в па-
латах реанимации интенсивной терапии реализуется 

Гарвардский стандарт мониторинга. В  операционных 
только 54,1 % респондентов ответили, что рутинно из-
меряют с  помощью монитора артериальное давление, 
температуру тела, сатурацию и фиксируют электрокар-
диографию. Наиболее часто пренебрегают мониторин-
гом температуры тела у пациентов. 

При анализе общего количества вопросов был оце-
нен уровень клинической компетентности: при пороге 
правильных ответов  ≥  70  % компетентными признаны 
58  человек (33,7  %), некомпетентными  — 114  человек 
(66,3 %) (табл. 2). Группа респондентов со стажем до 5 лет 
демонстрирует наиболее низкий показатель компе-
тентности (17,8 %): в 2,4 раза ниже средней по выборке 
и в 2,5 раза ниже группы респондентов со стажем 6–10 лет. 
Максимальная доля компетентных респондентов (43,6 %) 
наблюдалась в группе со стажем 6–10 лет. В группах с боль-
шим стажем (11–20 лет и > 21 года) доля компетентных со-
ставляла 38,8 и 35,9 % соответственно (табл. 2).

Специалисты без квалификационной категории 
(45,3 % выборки) показывают наиболее низкий резуль-
тат положительных ответов (23,1 %), на 31 % ниже сред-
него по  выборке. Аттестованные медицинские сестры 
(вторая, первая, высшая категория) демонстрируют со-
поставимые показатели компетентности (38,9–43,8 %) 
без выраженной градации. Ответы респондентов 
с высшей категорией на 5 % превышают ответы сестер 
с первой и на 2 % — со второй категорией. Медсестры 
с первой и второй категорией показывают практически 
идентичные результаты (38,9 и 41,7 % соответственно). 

На  основе матрицы корреляций Кендалла (τ) 
(табл.  3) наиболее сильная связь была получена для 
переменных «стаж работы ↔ квалификационная ка-
тегория» (τ  =  0,632; 95%  ДИ 0,512–0,752; p  <  0,001), 
что объяснимо наличием связи между опытом работы 
и получением квалификационной категории. Выявлена 
слабая, но статистически значимая связь «категория → 
компетентность» (τ = 0,173).

Таблица 1. Назначение и введение лекарственных препаратов

Table 1. Prescription and administration of medications

При введении вазопрессоров (допамин, 
норэпинефрин) через шприцевой дозатор 

скорость введения подбирается медсестрой 
исходя из формулы

При введении пропофола через шприцевой 
дозатор скорость введения подбирается 

медсестрой исходя из формулы

При введении инсулина через шприцевой 
дозатор скорость введения подбирается 

медсестрой исходя из формулы

Варианты ответа n (%) Варианты ответа n (%) Варианты ответа n (%)

Мкг/кг/мин 65 (37,8) Мг/кг/ч 55 (32,0) Ед/ч 45 (26,2)

Мл/ч 26 (15,1) Мл/ч 41 (23,8) Ед/кг/ч 25 (14,5)

Решается персонально, 
индивидуальный подход — 
залог успеха в лечении 
пациентов в нашем отделении

77 (44,8) Решается персонально, 
индивидуальный подход — 
залог успеха в лечении 
пациентов в нашем отделении

72 (41,9) Решается персонально, 
индивидуальный подход — 
залог успеха в лечении 
пациентов в нашем 
отделении

93 (54,1)

Затрудняюсь ответить 4 (2,3) Затрудняюсь ответить 4 (2,3) Затрудняюсь ответить 9 (5,2)
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Принадлежность к группе респондентов со стажем 
до  5  лет ассоциирована с  меньшей частотой достиже-
ния порога компетентности (φ  =  −0,186; абсолютная 
разность долей — −18,6 п. п. относительно общевыбо-

рочного значения), определяемого как ≥ 70 % правиль-
ных ответов. Отсутствие квалификационной категории 
ассоциировано с  меньшей частотой достижения по-
рога компетентности (φ = −0,172; −17,2 п.п.); наличие 

Таблица 3. Коэффициент ранговой корреляции Кендалла (τ) для порядковых переменных

Table 3. Kendall’s rank correlation coefficient (τ) for ordinal variables

Корреляционная пара Коэффициент τ (95% ДИ) p Сила и направление связи

Стаж → категория 0,632 (0,512–0,752) < 0,001 Сильная положительная

Категория → компетентность 0,173 (0,045–0,301) 0,003 Слабая положительная 

Стаж → компетентность 0,039 (−0,085–0,163) 0,512 Незначимая

Таблица 2. Распределение компетентности по профессиональным характеристикам

Table 2. Distribution of competence by professional characteristics

Характеристика Категория n Компетентных, n (%)

Стаж работы До 5 лет 45 8 (17,8 %)

6–10 лет 39 17 (43,6 %)

11–20 лет 49 19 (38,8 %)

> 21 года 39 14 (35,9 %)

Квалификационная категория Отсутствует 78 18(23,1 %)

Вторая 12 5 (41,7 %)

Первая 18 7 (38,9 %)

Высшая 64 28 (43,8 %)

Рис. 1. Структура ответов по организации мониторинга

Fig. 1. Structure of responses on monitoring organization
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высшей категории  — с  большей частотой (φ  =  0,164; 
+16,4  п.п.) (табл.  4). Таким образом, три переменные 
демонстрируют статистически значимые ассоциации 
с  компетентностью, причем две из  них (стаж работы 
до 5 лет и отсутствие квалификационной категории) — 
отрицательные. С  учетом одномоментного характера 
наблюдения выявленные ассоциации не  интерпрети-
руются как причинно-следственные связи и могут от-
ражать как направленное влияние стажа и  категории 
на  компетентность, так и  обратное направление либо 
опосредование третьими, неучтенными переменными 
(особенности базовой подготовки, доступ к непрерыв-
ному образованию и др.).

Тест Р.М. Белбина — простой механизм индивиду-
альной оценки работников в организованных коллекти-
вах относительно их роли. По результатам теста сделан 
вывод, насколько сильно у человека выражены поведен-
ческие черты, присущие различным командным ролям. 
В результате анализа (табл. 5) преобладают (M > 20 %) 
социально-ориентированные и  аналитические пове-
денческие паттерны, что соответствует традицион-
ному идеалу медицинской сестры как внимательного, 
точного и эмпатичного профессионала. Лидирует роль 
«командный игрок» (25,6 %), для которой характерна 
дипломатичность, избегание конфликтов, ориентация 
на групповую гармонию. «Доводчик» — вторая позиция 

Таблица 4. Ранжирование предикторов по силе связи с компетентностью, φ

Table 4. Ranking of predictors by strength of association with competence, φ

Ранг Предиктор φ-коэффициент Направление p Сила влияния

1 Стаж до 5 лет –0,186 Отрицательное 0,014 Наиболее сильный

2 Нет категории –0,172 Отрицательное 0,024 Сильный

3 Высшая категория 0,164 Положительное 0,029 Сильный

4 Стаж 6–10 лет 0,098 Положительное 0,200 Слабый*

5 Вторая категория 0,064 Положительное 0,402 Очень слабый*

6 Стаж 11–20 лет 0,052 Положительное 0,505 Очень слабый*

7 Первая категория 0,049 Положительное 0,527 Очень слабый*

8 Стаж > 20 лет 0,022 Положительное 0,782 Практически нулевой*

Примечание: * Незначимо (p > 0,05).

Note: * Not significant (p > 0.05).

Таблица 5. Ранжирование командных ролей по средней выраженности на основании данных теста Р.М. Белбина

Table 5. Ranking of team roles based on their average severity, according to the R.M. Belbin test

Ранг Командная роль Средняя выраженность 
(M ± SD)

Диапазон Относительный 
уровень

Когнитивно-поведенческий 
профиль

1 Командный игрок 25,6 ± 15,8 % 0–85,7 % Высокий Социальная ориентация, 
кооперация

2 Доводчик 24,5 ± 14,8 % 0–57,1 % Высокий Перфекционизм, внимание 
к деталям

3 Аналитик 21,1 ± 15,4 % 0–57,1 % Средне-высокий Критическое мышление, оценка

4 Исследователь 
ресурсов

15,4 ± 13,6 % 0–42,9 % Средний Экстраверсия, поиск 
возможностей

5 Формирователь 14,7 ± 11,9 % 0–42,9 % Средний Лидерство, ориентация 
на задачу

6 Исполнитель 13,4 ± 7,8 % 0–42,9 % Средне-низкий Организованность, надежность

7 Координатор 11,9 ± 11,5 % 0–42,9 % Низкий Управление процессами, 
делегирование

8 Генератор идей 10,6 ± 10,3 % 0–42,9 % Низкий Креативность, инновационность

Примечание: Сумма процентов по всем ролям не равна 100 %, так как методика измеряет выраженность каждой роли независимо.

Note: The sum of percentages across all roles does not equal 100 %, since the method measures the severity of each role independently.



167

Клиническая компетентность и командные роли медицинских сестер-анестезистов: результаты многоцентрового…

ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
26

  
| 

3

(24,5 %). Для людей данного профиля свойственен пер-
фекционизм, внимание к деталям, настойчивость в за-
вершении задач. Командная роль «аналитик» (21,1 %) 
на третьей позиции. Для нее свойственны критическое 
мышление, объективность, стратегический анализ.

Роли, связанные с  внешней активностью, лидер-
ством и систематическим исполнением, выражены уме-
ренно у  медицинских сестер, участвующих в  опросе, 
что может указывать на  ограниченные возможности 
для проявления инициативы в медицинской среде: «ис-
следователь ресурсов» — 15,4 %, «формирователь» — 
14,7  % и  «исполнитель»  — 13,4  %. Слабовыраженные 
роли (M < 12 %) — «координатор», «генератор идей» — 
характеризуют недостаток координационных способно-
стей и инновационного мышления.

Профессиональные характеристики (стаж работы 
и  квалификационная категория) повышают статисти-
ческую значимую ассоциацию с компетентностью при 
анализе одномоментных данных, тогда как с точки зре-
ния выраженности командных ролей аналогичная связь 
не  выявлена. Управление и  временное наблюдение 
за отношениями в настоящем исследовании не предус-
мотрены.

Стаж работы по  специальности продемонстри-
ровал умеренную положительную статистически зна-
чимую корреляцию с  квалификационной категорией 
(rs = 0,47; p < 0,001), что отражает закономерный и ожи-
даемый профессиональный рост медицинских сестер 
по мере накопления опыта (табл. 6). При этом наблю-
далась слабая отрицательная корреляция стажа работы 
с  выраженностью роли «генератор идей» (rs  =  −0,23; 
p_raw  =  0,048; p_BH  >  0,05). После поправки на  мно-
жественные сравнения по  процедуре Бенджамини—
Хохберга данная связь не достигает уровня статистиче-
ской значимости и  рассматривается как описательная 
тенденция, требующая независимой проверки в после-

дующих исследованиях. Связи стажа работы с осталь-
ными командными ролями носили слабый и статисти-
чески незначимый характер (p  >  0,05). Наблюдалась 
слабая отрицательная корреляция квалификаци-
онной категории с  ролью «аналитик» (rs  =  −0,23; 
p_‌raw = 0,049; p_BH > 0,05). После поправки на множе-
ственные сравнения статистическая значимость данной 
находки не сохраняется; ее содержательная интерпрета-
ция на материале одного одномоментного исследования 
преждевременна. Корреляционные связи квалификаци-
онной категории с остальными ролями оказались стати-
стически незначимыми (p > 0,05).

Обсуждение

Анализ полученных данных показал нелинейную ха-
рактеристику компетентности в зависимости от опыта 
работы. Только 17,8 % молодых специалистов достига-
ют порога компетентности на  основании количества 
правильных ответов. Данный факт находит подтверж-
дение в  литературе, где описан период повышенного 
риска ошибок у  медицинских сестер со  стажем менее 
2 лет [14]. 

Было выявлено отсутствие прямой корреляции 
между стажем работы и  компетентностью. Это пе-
рекликается с  выводами систематического обзора 
N. Choudhry et al. (2005), которые установили, что вра-
чи с большим стажем могут демонстрировать меньшую 
компетентность и худшие показатели качества оказания 
медицинской помощи по сравнению с менее опытными 
коллегами, если не  участвуют в  непрерывном образо-
вании [15]. После максимальных значений (43,6 % ком-
петентных) при 6–10 годах опыта работы наблюдается 
тенденция к снижению уровня знаний, что объясняется 
феноменом «выживаемости» формальных знаний и на-

Таблица 6. Корреляция стажа работы по специальности с профессиональными и командными характеристиками

Table 6. Correlation of work experience with professional and team characteristics

Корреляционные связи стажа работы по специальности (лет) Корреляционные связи квалификационной категории

Показатель rs p Показатель rs p

Квалификационная категория 0,47 < 0,001 Стаж работы 0,47 < 0,001

Командный игрок −0,00 0,98 Командный игрок 0,12 0,34

Исполнитель 0,10 0,42 Исполнитель 0,10 0,41

Доводчик 0,06 0,64 Доводчик −0,07 0,58

Координатор −0,11 0,38 Координатор 0,15 0,22

Формирователь 0,09 0,47 Формирователь 0,07 0,59

Генератор идей −0,23 0,048 Генератор идей 0,01 0,94

Исследователь ресурсов 0,02 0,87 Исследователь ресурсов −0,17 0,16

Аналитик −0,15 0,23 Аналитик −0,23 0,049
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выков, а также необходимостью их постоянной и целе-
направленной актуализации. Внедрение эффективной 
системы наставничества может нивелировать низкую 
компетентность начинающих специалистов. 

Выявленная слабая, но  значимая связь высшей 
квалификационной категории с  компетентностью 
(τ = 0,173; 95% ДИ 0,045–0,301) и сильная отрицатель-
ная связь отсутствия категории на фоне нивелирования 
промежуточных звеньев поднимает проблему недоста-
точных компетенций в  силу разрыва между временем 
обучения и трудоустройством.

Распределение командных ролей с  преобладани-
ем «командного игрока», «доводчика» и «аналитика» 
при дефиците «генератора идей» и  «координатора» 
отражает адаптацию к условиям работы в ОАР. Однако 
считается, что эффективные команды (организованные 
коллективы) состоят из членов с разнообразными, вза-
имодополняющими характеристиками. Понимая силь-
ные стороны каждого работника, можно эффективнее 
распределять задачи и  повышать общую производи-
тельность команды. По результатам теста Р.М. Белбина 
можно сформировать успешную группу из работников, 
улучшающую психологический климат в  коллекти-
ве [16–18].

Ограничения исследования

Поперечный дизайн исследования принципиаль-
но не позволяет установить направление и временну́ю 
последовательность выявленных ассоциаций между 
стажем работы, квалификационной категорией, ко-
мандно-ролевым профилем и клинической компетент-
ностью. Полученные результаты следует интерпретиро-
вать как описание признаков в обследованной выборке. 
Для уточнения направленности и  устойчивости на-
блюдаемых связей целесообразны проспективные ко-
гортные исследования с  повторными измерениями. 
Использование опросника для оценки компетентности, 
основанного на самоотчете, могло привести к система-
тическому смещению, при этом внутренняя согласован-
ность шкалы (α Кронбаха = 0,78) свидетельствует о при-
емлемой надежности, однако не заменяет полноценной 
психометрической валидации. Порог  ≥  70  % правиль-
ных ответов был принят априори на основании между-

народных рамочных рекомендаций, чувствительность 
основных выводов к выбору альтернативных значений 
отсечения в настоящей работе не оценивалась и должна 
быть предметом последующих исследований. Выборка 
была сформирована методом самоотбора в  услови-
ях анонимного электронного опроса. Невозможность 
идентификации неответивших не  позволяет прове-
сти классический анализ систематического смещения 
вследствие неответа. Вероятна неравномерная моти-
вация к участию у респондентов с различным уровнем 
профессиональной самооценки и  интереса к  темати-
ке опроса, что могло привести к  преимущественному 
включению специалистов с  более выраженной про-
фессиональной активностью. Направление возможно-
го смещения априори неопределимо. Непрямое сопо-
ставление выборки с  агрегированными отраслевыми 
данными (раздел «Материалы и  методы») снижает, 
но  не  исключает указанный риск. При множествен-
ных корреляционных сравнениях командных ролей 
со  стажем работы и  квалификационной категорией 
применена поправка Бенджамини—Хохберга для кон-
троля доли ложных отклонений. Две корреляции, ис-
ходно представленные как пограничные (p_raw = 0,048 
и p_‌raw = 0,049), после поправки на множественность 
статистической значимости не сохраняют, что обуслов-
ливает интерпретацию связей стажа и квалификацион-
ной категории с отдельными командными ролями.

Заключение

Настоящее исследование показало, что традици-
онная система оценки и  развития профессиональной 
компетентности медицинских сестер ОАР, основанная 
на линейной парадигме «стаж → квалификационная ка-
тегория → компетентность», является дискутабельной.

Полученные данные указывают на  необходимость 
пересмотра системы непрерывного медицинского об-
разования, сместив акцент с формального стажа на ре-
гулярную объективную оценку навыков и  внедрение 
симуляционного тренинга. Для формирования эффек-
тивных команд в  ОАР целесообразно учитывать про-
филь командных ролей при распределении задач и на-
значении наставников.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

Disclosure. The authors declare no competing interests.
Вклад авторов. Все авторы в равной степени участво-

вали в  разработке концепции статьи, получении 
и анализе фактических данных, написании и редак-
тировании текста статьи, проверке и утверждении 
текста статьи.

Author contribution. All authors according to the ICMJE 
criteria participated in the development of the concept 

of the article, obtaining and analyzing factual data, 
writing and editing the text of the article, checking and 
approving the text of the article.

Этическое утверждение. Заключение локального эти-
ческого комитета ГБУЗ ККБ №  2 (Протокол №  8 
от 30.09.2025).

Ethics approval. Opinion of the Local Ethics Committee 
of the State Budgetary Healthcare Institution Regio
nal Clinical Hospital No.  2 (Protocol  No.  8 dated 
September 30, 2025).



169

Клиническая компетентность и командные роли медицинских сестер-анестезистов: результаты многоцентрового…

ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
26

  
| 

3

Информация о  финансировании. Авторы заявляют 
об отсутствии внешнего финансирования при про-
ведении исследования.

Funding source. This study was not supported by any 
external sources of funding.

Декларация о  наличии  данных. Данные, подтвержда-
ющие выводы этого исследования, можно получить 

у  корреспондирующего автора по  обоснованному 
запросу.

Data Availability  Statement. The data that support 
the findings of this study are available from the 
corresponding author, upon reasonable request.

ORCID авторов:

Дунц П.В. — 0000-0001-6950-2947

Шуматов В.Б. — 0000-0002-9645-3471

Щеголев А.В. — 0000-0001-6431-439X

Ткачева Е.О. — 0009-0006-8061-8055

Чичерова А.Е. — 0009-0004-3657-4409

Литература/References

[1]	 World Health Organization, 2003. WHO Europe Anaesthetic Nursing Curriculum–WHO European Strategy for Continuing Education for Nurses and 
Midwives. Available at: https://who-sandbox.squiz.cloud/__data/assets/pdf_file/0016/102265/e81551.pdf Accessed: 21.06.2025

[2]	 Thomassen O., Brattebø G., Heltne J.K., et al. Checklists in the operating room: Help or hurdle? A qualitative study on health workers’ experiences. 
BMC Health Serv Res. 2010 (20); 10: 342. DOI: 10.1186/1472-6963-10-342

[3]	 Nilsson L., Lindberget O., Gupta A., Vegfors M. Implementing a pre-operative checklist to increase patient safety: a 1-year follow-up of personnel at-
titudes. Acta Anaesthesiol Scand. 2009; 54: 176–82. DOI: 10.1111/j.1399-6576.2009.02109.x

[4]	 de Vries E.N., Hollmann M.W., Smorenburg S.M., et al. Development and validation of the SURgical PAtient Safety System (SURPASS) checklist. Qual 
Saf Health Care. 2009; 18: 121–6. DOI: 10.1136/qshc.2008.027524

[5]	 Международные стандарты безопасности анестезии Всемирной организации здравоохранения и Всемирной федерации обществ анестези-
ологов (WFSA). Анестезиология и реаниматология. 2025; 3: 85–93 [International Anesthesia Safety Standards of the World Health Organization 
and the World Federation of Societies of Anesthesiologists (WFSA). Russian Journal of Anesthesiology and Reanimatology. 2025; 3: 85–93. (In Russ)] 
DOI: 10.17116/anaesthesiology202503185

[6]	 Каштанов А.Д., Молоток Е.В., Яворовский А.Г. и др. Обзор приложений для обучения первой помощи и сердечно-легочной реанимации. 
Анестезиология и реаниматология. 2024; 6: 89–103 [Kashtanov A.D., Molotok E.V., Yavorovskiy A.G., et al. App-based first aid learning: what applica-
tions do we have now? Russian Journal of Anesthesiology and Reanimatology. 2024; 6: 89–103. (In Russ)] DOI: 10.17116/anaesthesiology202406189

[7]	 Тишина Н.А., Тишин А.А., Рстакян А.Р., Тризно Е.В. Техносферная безопасность в рамках специальности «Анестезиология-реаниматология». 
Каспийский научный журнал. 2025; (1(6)): 10–8 [Tishina N.A., Tishin A.A., Rstakyan A.R., Trizno E.V. Technosphere safety in the framework of the 
specialty Anesthesiology an intensive care medicine. Kaspijskij nauchnyj zhurnal. 2025; (1(6)): 10–8. (In Russ)] 

[8]	 Труханова И.Г., Гуреев А.Д., Лунина А.В. Влияние цифровой трансформации на повышение качества медицинского обеспечения и сниже-
ние врачебных ошибок. Биомедицинская радиоэлектроника. 2025; 28(1): 83−90 [Trukhanova I.G., Gureev A.D., Lunina A.V. The impact of digi-
tal transformation on improving the quality of medical care and reducing medical errors. Biomeditsinskaya Radioelektronika. 2025; 28(1): 83–90. 
(In Russ)] DOI: 10.18127/ j15604136-202501-07

[9]	 Маринчев В.Н., Васильков В.Г. Качественное обучение анестезиолога-реаниматолога — одна из главных составляющих безопасности ане-
стезии. Медицинский алфавит. 2023; 16: 76–81 [Marinchev V.N., Vasilkov V.G. High-quality training of anaesthesiologist-resuscitator is one of main 
components of safety of anaesthesia. Medical alphabet. 2023; 16: 76–81. (In Russ)] DOI: 10.33667/2078-5631-2023-16-76-81

[10]	 Горбань  В.И., Щеголев  А.В., Проценко  Д.Н. и  др. Цифровизация службы анестезиологии и  реаниматологии: многоцентровое анкет-
ное исследование. Вестник интенсивной терапии им. А.И. Салтанова. 2024; 2: 43–53  [Gorban V.I., Shchegolev A.V., Protsenko D.N., et al. 
Digitalization of anesthesiology and esuscitation services: multicenter questionnaire study. Annals of Critical Care. 2024; 2: 43–53. (In Russ)]  
DOI. 10.21320/1818-474X-2024-2-43-53

[11]	 Горбань В.И., Щеголев А.В., Проценко Д.Н. и др. Медицинские информационные системы и скептицизм врачей: барьеры на пути цифрови-
зации службы анестезиологии и реаниматологии. Здравоохранение Дальнего Востока. 2024; 4(102): 61–70 [Gorban V.I., Shchegolev A.V., 
Protsenko D.N., et al. Medical information systems and physician skepticism: barriers to digitalization of anesthesiology and intensive care services. 
Healthcare of the Far East. 2024; 4(102): 61–70. (In Russ)] DOI: 10.33454/1728-1261-2024-4-61-70

[12]	 Law T.J., Lipnick M.S., Morriss W., et al. The Global Anesthesia Workforce Survey: Updates and Trends in the Anesthesia Workforce. Anesth Analg. 
2024; 139(1): 15–24. DOI: 10.1213/ANE.0000000000006836



170

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

26
  

| 
3

[13]	 Мишнева С.Д. Использование теста Р.М. Белбина для создания сбалансированной команды. Ученые записки университета им. П.Ф. Лесгафта. 
2022; 1(203): 243–7. [Mishneva S.D. Using the R.M. Belbin test to create a balanced team. Uchenye zapiski universiteta imeni P.F. Lesgafta. 2022; 
1(203): 243–7. (In Russ)] DOI: 10.34835/issn.2308-1961.2022.1.p243-247

[14]	 Aiken L.H., Cimiotti J.P., Sloane D.M., et al. Effects of nurse staffing and nurse education on patient deaths in hospitals with different nurse work en-
vironments. Med Care. 2011; 49(12): 1047–53. DOI: 10.1097/MLR.0b013e3182330b6e

[15]	 Choudhry N.K., Fletcher R.H., Soumerai S.B. Systematic review: the relationship between clinical experience and quality of health care. Ann Intern 
Med. 2005; 142(4): 260–73. DOI: 10.7326/0003-4819-142-4-200502150-00008

[16]	 Boone A., Roelants M., Hoppenbrouwers K., et al. Perceived team roles of medical students: a five year cross-sectional study. BMC Med Educ. 2022; 
22(1): 198. DOI: 10.1186/s12909-022-03263-4

[17]	 Leipzig R.M., Hyer K., Ek K., et al. Attitudes toward working on interdisciplinary healthcare teams: a comparison by discipline. J Am Geriatr Soc. 2002; 
50(6): 1141–8. DOI: 10.1046/j.1532-5415.2002.50274.x

[18]	 Boonmak P., Saensom D., Tangpukdee J., et al. Perceptions and influencing factors of interprofessional collaboration in final-year health science stu-
dents. J Interprof Care. 2024; 38(6): 1109–16. DOI: 10.1080/13561820.2024.2401363



ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
26

  
| 

3

171

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНЫЕ 
МЕТОДЫ ГЕМОКОРРЕКЦИИ

https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-171-181

Эффективность мультимодальной 
гемосорбции при тяжелом остром 
панкреатите: проспективное пилотное 
исследование

О.В. Высоцкий 1,2,*, С.В. Синьков 1,2

	 1	 ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский 
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Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Летальность пациентов при тяжелом 
остром панкреатите (ТОП) остается высокой на протяже-
нии длительного времени. Ранняя полиорганная недоста-
точность (ПОН) выступает основным фактором, опреде-
ляющим тяжесть течения и исходы заболевания. Лечение 
данной патологии является симптоматическим, а  целе-
сообразность применения экстракорпоральных методов 
лечения остается предметом дискуссий. Многочислен-
ные исследования изучали эффективность цитокиновой 
сорбции и гемодиафильтрации совместно либо в виде от-
дельных элементов экстракорпорального очищения кро-
ви в ранней фазе ТОП, тогда как включение в комплекс 
терапии сорбции липополисахаридов (ЛПС) остается ма-
лоизученным. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: Определить вли-
яние мультимодальной гемосорбции цитокинов и  ЛПС 
на  клинические и  лабораторные показатели пациентов 
с  острым панкреатитом, протекающим с  ПОН в  ранней 
фазе заболевания. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследо-
вание включено 30 пациентов с ТОП. Основную проспек-
тивную группу вмешательства составили 15  пациентов, 
получавших стандартную терапию в комбинации с муль-
тимодальной гемосорбцией. Контрольную проспектив-
ную группу сформировали из 15 параллельно отобранных 
пациентов, получавших стандартную терапию. Выполнен 
сравнительный анализ клинико-лабораторных показа-
телей и исходов лечения. РЕЗУЛЬТАТЫ: Использование 
мультимодальной гемосорбции в  схеме лечения ранней 
ПОН при ТОП способствовало более быстрому восста-
новлению органной недостаточности в  исследуемой 
группе (RMANOVA; р  =  0,009); позволило на  3‑и  сутки 
значительно снизить концентрацию лактата с 2,0 (1,3; 3,0) 
до 1,5 (1,2; 2,1) ммоль/л (р = 0,026), С-реактивного белка 
с 302 (258; 405) до 220 (163; 281) мг/л (р = 0,026). В груп-

EXTRACORPOREAL METHODS OF 
HEMOCORRECTION

Efficacy of multimodal hemosorption in 
severe acute pancreatitis: a prospective 
pilot study

O.V. Vysotskiy 1,2,*, S.V. Sinkov 1,2

	 1	 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia
	 2	 Krasnodar Regional Clinical Hospital No. 2, Krasnodar, Russia

Abstract

INTRODUCTION: Mortality in severe acute pancreatitis 
(SAP) remains high. Early multiple organ failure (MOF) is the 
primary factor determining disease severity and outcomes. 
Treatment is largely symptomatic, and the role of extracor-
poreal therapies remains controversial. While studies have 
examined cytokine adsorption and hemodiafiltration in early 
SAP, the inclusion of lipopolysaccharide (LPS) adsorption re-
mains poorly understood. OBJECTIVE: To assess the impact 
of multimodal cytokine and LPS hemoperfusion on clinical 
and laboratory parameters in early-phase acute pancreatitis 
with MOF. MATERIALS AND METHODS: The study includ-
ed 30 patients with severe acute pancreatitis. The main pro-
spective intervention group consisted of 15 patients receiving 
standard therapy in combination with multimodal hemo-
sorption. The prospective control group consisted of 15 par-
allel-selected patients receiving standard therapy. Clinical, 
laboratory, and outcome measures were compared between 
groups. RESULTS: Incorporation of multimodal hemoper-
fusion into the management of early multiple organ failure 
in SAP contributed to faster resolution of organ dysfunction 
in the study group (RMANOVA; p = 0.009). By day 3, it sig-
nificantly reduced lactate concentration from 2.0 (1.3; 3.0) 
to 1.5 (1.2; 2.1)  mmol/L (p  =  0.026) and C-reactive protein 
from 302 (258; 405) to 220 (163; 281) mg/L (p = 0.026). In 
the hemoperfusion group, ICU length of stay was shorter — 
13,5 (9,6; 16,1) days versus 18,9 (11; 55,8) days in the control 
group (p = 0.059), and total hospital stay decreased to 19 (17; 
36) days compared with 25 (14; 56) days in the control group 
(p = 0.689). CONCLUSIONS: The use of multimodal hemo-
perfusion in our SAP patients was linked to faster regression 
of organ dysfunction and reduced inflammatory markers, yet 
the study lacks sufficient power to recommend its routine 
clinical application. To confirm the hypothesis regarding the 
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пе применения гемосорбции время пребывания в отделе-
нии реанимации было короче — 13,5 (9,6; 16,1) сут, отно-
сительно группы контроля — 18,9 (11; 55,8) сут (р = 0,059), 
а  длительность госпитализации уменьшилась до  19 (17; 
36)  сут по  сравнению с  контрольной группой  — 25 (14; 
56)  сут (р  =  0,689). ВЫВОДЫ: Применение мультимо-
дальной гемосорбции в комплексном лечении пациентов 
с ТОП в нашем исследовании было ассоциировано с бо-
лее быстрым регрессом органной дисфункции и  сниже-
нием маркеров воспаления, однако мощности данного 
исследования недостаточно для рекомендации широко-
го клинического применения данного метода. Для под-
тверждения сформированной гипотезы об  эффективно-
сти мультимодальной гемосорбции в  ранней фазе ТОП 
требуется проведение более крупного проспективного 
исследования.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: панкреатит, гемоперфузия, 
полиорганная недостаточность, цитокины, 
липополисахарид
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Введение

Острый панкреатит, согласно определению, пред-
ставляет собой асептический воспалительный процесс 
поджелудочной железы, в основе которого лежат некроз 
ацинарных клеток и ферментативная агрессия, способ-
ные вызвать не только местные осложнения, но и при-
вести к  поражению отдаленных органов  [1]. Общая 
летальность при данной патологии в 2024 г. составила 
3,07  %  [2], а  при развитии тяжелого острого панкреа-
тита (ТОП) с полиорганной недостаточностью (ПОН) 

данный показатель может возрастать до  42  %  [3,  4]. 
Основная причина летальных исходов в  ранние сроки 
заболевания  — прогрессирование органной недоста-
точности на  фоне стерильного воспаления. Развитие 
ранней ПОН имеет худший прогноз по сравнению с сеп-
сис-ассоциированной органной недостаточностью, раз-
вивающейся в более поздние сроки [5]. 

На  фоне повреждения ацинарных клеток под-
желудочной железы и  активации протеолитических 
ферментов происходит неконтролируемая выработ-
ка провоспалительных цитокинов  [6], развиваются 

mailto:ovysotskiy82@mail.ru
https://doi.org/10.21320/1818-474X-2026-3-171-181
mailto:ovysotskiy82@mail.ru
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синдром системного воспалительного ответа [7], эн-
дотоксикоз  [7,  8], приводящие к  возникновению ци-
токинового шторма. Высокий уровень медиаторов 
воспаления воздействует на  тонус сосудистой стен-
ки (вазоконстрикция на  уровне артериол), нарушает 
функциональное состояние эпителия в сторону повы-
шения проницаемости, что наряду с развитием гипер-
коагуляции и  микротромбообразованием на  уровне 
микроциркуляции создает условия для развития син-
дрома гипоксии/реперфузии  [9]. Все эти процессы 
усугубляют течение ТОП и способствуют прогресси-
рованию ПОН. 

Роль липополисахарида (ЛПС) в  развитии ранней 
ПОН у пациентов с ТОП в настоящее время недостаточ-
но изучена. Исследование, проведенное Li Q. et al. уста-
новило, что у 68,9 % пациентов с острым панкреатитом 
из крови выявляются дезоксирибонуклеиновые кисло-
ты кишечных бактерий, а их концентрация пропорцио-
нальна тяжести состояния пациента [10]. Поступление 
ЛПС в системный кровоток является следствием нару-
шения перистальтики кишечника [11], увеличения попу-
ляции условно-патогенной микрофлоры [12] и повреж-
дения кишечного барьера [13]. ЛПС активирует Toll-like 
рецептор 4‑го типа иммунокомпетентных клеток, сти-
мулируя выработку провоспалительных цитокинов [14], 
активируя систему комплемента, синтазы оксида азота, 
способствуя развитию окислительного стресса, что 
приводит к  прогрессированию цитокинового шторма 
и ПОН [15, 16], увеличивая риск неблагоприятного ис-
хода [17]. 

Развитие эндотоксемии и  цитокинового шторма 
является важным компонентом патогенеза ТОП, опре-
деляющим тяжесть его течения, что делает удаление 
цитокинов  [18] и  ЛПС перспективным методом пред-
упреждения прогрессирования и разрешения ПОН [19], 
что может улучшить исходы при ТОП.

Цель исследования

Определить влияние мультимодальной гемосорб-
ции цитокинов и ЛПС на клинические и лабораторные 
показатели пациентов с острым панкреатитом, протека-
ющим с ПОН в ранней фазе заболевания.

Материалы и методы

Дизайн исследования

Открытое одноцентровое пилотное исследование 
с проспективным набором пациентов в группу вмеша-
тельства и  параллельным проспективным формиро-
ванием контрольной группы проведено в  отделении 
анестезиологии и реанимации № 3 ГБУЗ «Краевая кли-
ническая больница №  2» Минздрава Краснодарского 

края в 2023–2024 гг. Исследование одобрено независи-
мым этическим комитетом ФГБОУ ВО «Кубанский го-
сударственный медицинский университет» Минздрава 
России (Протокол № 120 от 30.05.2023).

Критерии включения: 
	ÿ возраст пациентов от 18 до 75 лет; 
	ÿ верифицированный диагноз острого панкреатита, 

установленный на  основании критериев, указанных 
в клинических рекомендациях (2021); 

	ÿ оценка по  модифицированному индексу тяжести 
панкреатита по  данным компьютерной томографии 
4 балла и выше; 

	ÿ давность заболевания не более 3 сут от начала боле-
вого приступа; 

	ÿ оценка по шкале Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) 2 балла и более; 

	ÿ состояние пациента, позволяющее проводить экстра-
корпоральную терапию не менее 6 ч.

Критерии невключения: 
	ÿ отсутствие информированного согласия; 
	ÿ приступ острого панкреатита как обострение хрони-

ческого панкреатита; 
	ÿ острый панкреатит как осложнение проведенной хи-

рургической операции; 
	ÿ применение в  лечении острого панкреатита других 

методов экстракорпоральной гемокоррекции, ис-
пользующих гемофильтры с  высокопроницаемыми 
и  поверхностно-модифицироваными мембранами; 
наличие очага несанированной хирургической ин-
фекции; 

	ÿ нестабильность гемодинамики (среднее артериаль-
ное давление ≤ 65 мм рт. ст.), несмотря на инфузион-
ную терапию и вазопрессорную поддержку в течение 
24 ч;

	ÿ наличие терминальной почечной недостаточности, 
требующей проведения заместительной почечной 
терапии; 

	ÿ наличие цирроза печени (> 5 баллов по классифика-
ции Child—Pugh); 

	ÿ неразрешенный синдром билиарной гипертензии; 
беременность; 

	ÿ неконтролируемое кровотечение (острая массивная 
кровопотеря за предшествующие 24 ч); 

	ÿ тяжелые сопутствующие заболевания, способные по-
влиять на клинический исход (острая тромбоэмболия 
легочной артерии, острый инфаркт миокарда, острое 
нарушение мозгового кровообращения в течение по-
следних 4 нед., тяжелая застойная сердечная недоста-
точность с фракцией выброса ≤ 35 %).

Критерии исключения: 
	ÿ выявление критериев невключения в  ходе проведе-

ния исследования; 
	ÿ отзыв участником или его представителями согласия 

на участие в исследовании;
	ÿ развитие нежелательного явления, индивидуальная 

непереносимость мультимодальной сорбции, в свя-
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зи с чем дальнейшее участие в исследовании невоз-
можно;

	ÿ продолжение участия в  исследовании не  отвечает, 
по  мнению исследователей, интересам здоровья 
участника.

Формирование контрольной группы

Контрольная группа была сформирована про-
спективно из  пациентов с  ТОП, параллельно про-
ходивших лечение в  том  же отделении с  помощью 
метода псевдорандомизации (Propensity Score 
Matching  — PSM). Пациентов контрольной группы 
отбирали таким образом, чтобы их  демографиче-
ские, клинические показатели, а также набор диагно-
стических и лечебных мероприятий были сопостави-
мы с  пациентами основной группы. Для включения 
в контрольную группу использовали те же клиниче-
ские критерии включения/невключения, что и  для 
группы исследования. После отбора выполняли 
оценку исходной сопоставимости групп по  ключе-
вым клиническим характеристикам.

Протокол лечения

Пациенты обеих групп получали консерватив-
ное и  хирургическое лечение, рекомендованное акту-
альными клиническими рекомендациями по  данной 
патологии с  учетом фазы заболевания. Комплексная 
интенсивная терапия включала инфузию изоосмо-
лярных кристаллоидов, вазопрессорную поддержку, 
профилактику стресс-язв верхних отделов желудочно-
кишечного тракта, обезболивание, респираторную те-
рапию, тромбопрофилактику. Нутритивную поддержку 
осуществляли парентеральным путем с  постепенным 
переходом на энтеральное питание через назоинтести-
нальный зонд при восстановлении моторной функции 
желудочно-кишечного тракта и редукции выраженной 
амилаземии. Антибактериальную терапию назначали 
при наличии признаков присоединения бактериальной 
инфекции. 

В группе исследования не позднее 24 ч после вклю-
чения пациентам проводили мультимодальную гемо-
сорбцию с использованием устройства «Efferon LPS» 
(ПАО «Эфферон», Москва, РФ), представляющего 
собой полимерный гемосорбент на  основе макропо-
ристого сверхсшитого стирол-дивинилбензольного 
сополимера поверхностно модифицированного ЛПС-
селективным лигандом. Проведение процедуры было 
возможно в  виде изолированной гемосорбции либо 
при наличии показаний в  комбинации с  продленной 
заместительной почечной терапией. Длительность 
сеанса составляла 6–10  ч. Скорость кровотока при 
изолированной гемосорбции  — 80–120  мл/мин, при 
комбинировании с  методами заместительной по-
чечной терапии  — 120–200  мл/мин. Окончательный 

выбор параметров процедуры в  пределах указанных 
интервалов определялся исследователем в зависимо-
сти от  клинической ситуации. Повторную процеду-
ру проводили не позднее 24-часового интервала вре-
мени от  начала предыдущей. При прогрессировании 
ПОН (нарастание баллов по шкале SOFA) и синдроме 
системного воспалительного ответа, по  данным ла-
бораторных исследований, после двух сеансов гемо-
сорбции рассматривали вопрос о  проведении после-
дующих процедур.

Показанием к  проведению заместительной почеч-
ной терапии в обеих группах служило острое почечное 
повреждение II–III  стадии по  классификации Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes и/или тяжелый 
метаболический ацидоз (pH  ≤  7,15), не  корригируе-
мый консервативно. Всем пациентам, нуждавшимся 
в заместительной почечной терапии, выполняли прод-
ленную вено-венозную гемодиафильтрацию на  аппа-
ратах Dialog+ (B.  Braun, Германия) с  использовани-
ем полисульфоновых диализаторов (XevontaHi 20). 
Замещающий раствор вводили методом предилюции. 
В  исследуемой группе при комбинации гемосорбции 
с гемодиафильтрацией сорбент подключали последова-
тельно после диализатора. В контрольной группе при-
менялась только гемодиафильтрация.

Во  всех случаях антикоагуляцию при проведении 
экстракорпоральных процедур обеспечивали введени-
ем нефракционированного гепарина с  поддержанием 
уровня активированного частичного тромбопластино-
вого времени в интервале 60–80 с. Средняя скорость ин-
фузии гепарина варьировала в пределах 1000–3000 Ед/ч.

Оцениваемые параметры

Всех пациентов группы исследования изучали 
на момент включения в исследование (до начала гемо-
сорбции). Повторная оценка показателей проводилась 
через 24, 48, 72 ч, 7 сут после начала первой процедуры 
гемосорбции. Данные группы контроля фиксировались 
в аналогичных временных точках. Изучали и сравнива-
ли показатели органной дисфункции (оценка по шкале 
SOFA), системной гемодинамики (потребность и дозы 
вазопрессорной поддержки), функцию обмена кислоро-
да в легких (респираторный индекс PaО2/FiO2), лабора-
торные показатели (значения лейкоцитов, лимфоцитов, 
нейтрофилов, тромбоцитов, С-реактивного белка, про-
кальцитонина, лактата, мочевины, креатинина, били-
рубина, ферритина, интерлейкина-1b, интерлейкина-6, 
фактора некроза опухолей альфа). Анализировали так-
же длительность проведения искуственной вентиляции 
легких (ИВЛ), продолжительность пребывания в  от-
делении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
длительность больничной госпитализации. Помимо 
межгруппового сравнения данных, оценивали влияние 
гемосорбции на динамику маркеров системного воспа-
ления.
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Статистический анализ

Для анализа данных использовали RStudio 2024 
(Posit Software, USA) c R версии 4.4. При наличии цен-
зурированных данных использован анализ с переносом 
последнего наблюдения вперед (last observation carried 
forward). Ввиду того, что все исследуемые показате-
ли имели асимметричное распределение, их  данные 
представлены как медиана (Ме) и  межквартильный 
диапазон 25‑го и  75‑го перцентилей (Q1–Q3) и  срав-
нены с использованием непараметрического критерия 
Манна—Уитни. Для анализа категориальных перемен-
ных применяли точный тест Фишера. Анализ динами-
ки показателей проводили с помощью дисперсионного 
анализа повторных измерений (RMANOVA), который 
оценивает общие групповые различия в траектории из-
менений. Оценка данных, представляющих время до со-
бытия, выполнена с  помощью инцидентных кривых 
конкурирующих рисков и соответствующего Gray’s те-
ста. При выполнении всех статистических тестов уров-
нем статистической значимости определено значение 
р < 0,05, учитывая пилотный характер работы поправку 
на множественные сравнения не выполняли.

Результаты

В  исследуемую группу включено 15  пациентов 
с  ТОП, поступивших в  ОРИТ в  период проведения 

исследования. Из  них 12 (80  %) мужчин, медиана воз-
раста  — 54 (44; 59)  года. Органная недостаточность 
по  шкале SOFA на  момент включения в  исследование 
оценивалась в 4 (3;7) балла. 

В  контрольную группу включено 15  пациентов. 
На  момент включения в  исследование группы были 
сопоставимы по  полу, возрасту, количеству бал-
лов по  шкалам Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II (APACHE II) и SOFA, модифицированному 
индексу тяжести панкреатита по данным компьютерной 
томографии, концентрации лактата и  прокальцитони-
на, частоте развития острого почечного повреждения, 
потребности в проведении вазопрессорной поддержки 
и  ИВЛ (табл.  1). Проведенная количественная оценка 
сопутствующей патологии путем расчета индекса ко-
морбидности Чарлсон не выявила разницы между груп-
пами (p = 0,932), что позволяет говорить о сопостави-
мости групп.

Пациентам исследуемой группы суммарно было 
проведено 32  процедуры гемосорбции, из  них 15 
(47 %) — в сочетании с гемодиафильтрацией у 7 паци-
ентов с острым почечным повреждением. Время от на-
чала болевого синдрома до  проведения гемосорбции 
составило 66 (57–72) ч, а от включения в исследование 
до  старта процедуры  — 2,0 (0,5–6,0)  ч. Скорость кро-
вотока для всех пациентов составила 120 мл/мин. При 
проведении процедур не было отмечено никаких неже-
лательных явлений. В контрольной группе в отношении 
6 пациентов с острым почечным повреждением приме-

Таблица 1. Характеристика пациентов на момент включения в исследование

Table 1. Baseline characteristics of patients at the time of inclusion in the study

Показатели Исследование (n = 15) Контроль (n = 15) p

Возраст, лет 54 (44; 59) 47 (35; 52) 0,146

Пол, м/ж 12/3 12/3 1,0

APACHE II, баллы 9 (6; 13) 8 (4; 15) 0,646

SOFA, баллы 4 (3; 7) 4 (3; 7) 0,674

Индекс MCTSI, баллы 6,4 (5,7; 7,8) 6,8 (5,3; 7,9) 0,946

Лактат, ммоль/л 2 (1,3; 3) 2,7 (2; 5,3) 0,119

Прокальцитонин, нг/мл 1,5 (0,7; 2,9) 0,9 (0,4; 2,6) 0,304

Острое почечное повреждение, n (%) 9 (60 %) 6 (40 %) 0,46

Вазопрессорная поддержка, n (%) 1 (7 %) 0 (0 %) 1,00

ИВЛ, (%) 4 (27 %) 2 (13 %) 0,372

CCI 1 (0;2) 1 (0;2,7) 0,932

Примечание: APACHE II — шкала оценки острых физиологических расстройств и хронических функциональных изменений II;  
CCI — индекс коморбидности Чарлсон; MCTSI — модифицированный индекс тяжести панкреатита по данным компьютерной томографии; 
n — количество пациентов; SOFA — шкала оценки тяжести органной дисфункции; ИВЛ — искусственная вентиляция легких.
Данные представлены в виде значений медиан и квартилей — Me (Q1–Q3).

Note: APACHE II — Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-II; CCI — Charlson Comorbidity Index; MCTSI — Modified Computed 
Tomography Severity Index; n — number of patients; SOFA — Sequential Organ Failure Assessment; ИВЛ — mechanical ventilation.
Data are expressed as median (interquartile range) — Me (Q1–Q3).
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няли гемодиафильтрацию. Частота и  длительность за-
местительной почечной терапии в группах статистиче-
ски не различались.

В ходе проведения исследования не выявлено стати-
стически значимой разницы между группами по следу-
ющим основным показателям (табл. 2).

Межгрупповое сравнение органной недостаточно-
сти по шкале SOFA не выявило различий между группа-
ми во всех временных точках (р > 0,05) (рис. 1). Однако 
проведенный дисперсионный анализ повторных изме-
рений (RMANOVA) выявил более быстрое восстанов-
ление органной недостаточности в исследуемой группе 
(р = 0,009). 

На  момент включения в  исследование группы 
не различались по потребности и дозах вазопрессорной 
поддержки, оцениваемых с  помощью вазопрессорно-
инотропного индекса. Медиана в  исследуемой группе 
составила 0 (0; 0,3) единиц, в контрольной группе — 0 
(0; 0) (р = 0,351). В последующих контрольных точках 
достоверные отличия между группами по этому показа-
телю также отсутствовали.

Статистически значимые различия между группами 
в лабораторных показателях были отмечены на 3‑и сут-
ки наблюдения. Они выражались в  снижении концен-
трации лактата до  1,5 (1,2; 2,1)  ммоль/л (р  =  0,026), 
С-реактивного белка до 240 (170; 331) мг/л (р = 0,026) 

Таблица 2. Сравнение показателей двух групп пациентов в контрольных точках

Table 2. Comparison of parameters between the two patient groups at predefined time points

День Исследование Контроль p

PaO2/FiO2, мм рт. ст.

0 299 (246; 342) 339 (257; 441) 0,178

1 242 (211; 304) 318 (251; 391) 0,089

2 278 (221; 355) 266 (219; 348) 0,967

3 262 (197; 331) 239 (182; 287) 0,384

7 346 (269; 426) 310 (220; 361) 0,350

Тромбоциты, ×10⁹/л

0 184 (129; 211) 144 (119; 212) 0,350

1 133 (90; 180) 126 (104; 171) 0,775

2 120 (89; 149) 104 (80; 137) 0,481

3 134 (99; 159) 111 (81; 153) 0,309

7 273 (192; 354) 197 (123; 286) 0,130

Креатинин, мкмоль/л

0 128 (89; 257) 111 (78; 200) 0,520

1 81 (66; 174) 97 (74; 159) 0,512

2 70 (58; 98) 68 (60; 137) 1,000

3 66 (58; 95) 65 (54; 143) 0,806

7 70 (54; 106) 59 (51; 95) 0,372

Билирубин общий, мкмоль/л

0 32 (27; 43) 33 (25; 59) 0,917

1 25 (18; 43) 36 (25; 64) 0,098

2 24 (15; 42) 34 (22; 59) 0,130

3 28 (15; 48) 38 (20; 63) 0,254

7 17 (11; 35) 30 (17; 53) 0,147

Примечание: Данные представлены как значения медиан и квартилей — Me (Q1–Q3). Показатели в днях указывают время от момента 
включения в исследование.
PaO2/FiO2 — соотношение напряжения кислорода в артериальной крови к инспираторной фракции кислорода.

Note: Data are expressed as median (interquartile range) — Me (Q1–Q3). Values are expressed in days from study entry.
PaO2/FiO2 ratio — the ratio of arterial oxygen partial pressure to inspired oxygen fraction.
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у исследуемой группы. Подобная положительная дина-
мика сохранялась до 7 сут, о чем свидетельствуют соот-
ветствующие показатели (табл. 3).

ИВЛ потребовалась в  исследуемой группе 10 
(67 %) пациентам, в контрольной группе — 14 пациен-
там (93 %) (p = 0,168). Медиана длительности ИВЛ до от-
лучения от ИВЛ или смерти составила соответственно 
7,3 (2,3; 14,0) и 6,7 (3,5; 17,6) дня (р = 0,598). Медиана 
длительности ИВЛ до отлучения от ИВЛ в группе иссле-
дования составила 5,4 (3,5; 12,0) дня, а в группе контро-
ля — 8,2 (3,0; 13,0) дня (р = 1,000).

Летальные исходы в  исследуемой группе зафик-
сированы в 3 случаях (20 %), в контрольной группе — 
в  6  случаях (40  %). Проведенное сравнение на  основе 
инцидентных кривых не  выявило статистической зна-
чимости между группами (р = 0,65) (рис. 2).

Время нахождения в ОРИТ пациентов исследуемой 
группы до  выписки было меньше, чем в  контрольной 
группе и составило 13,5 (9,6; 16,1) и 18,9 (11; 55,8) сут 
соответственно. Кривые выписки пациентов из ОРИТ 
представлены на  рис.  2 восходящими участками кри-
вых. Межгрупповое отличие в данном случае составило 
p = 0,059. Общая длительность госпитализации до вы-
писки пациентов домой составила 19 (17; 36) и 25 (14; 
56) дней сответственно (p = 0,689).

Рис. 1. Динамика органной недостаточности по шкале SOFA

Fig. 1. Dynamics of organ dysfunction assessed by the SOFA score
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Таблица 3. Динамика маркеров системного воспалительного ответа и лактата двух групп пациентов в контрольных 
точках

Table 3.	Dynamics of systemic inflammatory response markers and lactate levels in the two patient groups at predefined 
time points

День Исследование Контроль p

Лактат, ммоль/л

0 2 (1,3; 3,0) 2,7 (2,0; 5,3) 0,119

1 1,9 (1,6; 2,2) 2,3 (1,8; 4,9) 0,089

2 1,8 (1,5; 2,2) 2,0 (1,5; 4,2) 0,441

3 1,5 (1,2; 2,1) 2,3 (1,8; 6,2) 0,026

7 1,5 (1,2; 2,3) 2,1 (1,7; 4,1) 0,051

Прокальцитонин, нг/мл

0 1,5 (0,7; 2,9) 0,9 (0,4; 2,6) 0,305

1 1,2 (0,5; 2,3) 1,1 (0,6; 2,3) 0,967

2 0,8 (0,4; 1,6) 1,1 (0,6; 2,1) 0,340

3 0,7 (0,4; 3,0) 0,9 (0,5; 1,6) 0,486

7 0,4 (0,2; 2,1) 0,6 (0,4; 1,8) 0,245

С-реактивный белок, мг/л

0 302 (258; 405) 278 (156; 327) 0,305

1 290 (222; 345) 284 (228; 332) 0,902

2 240 (170; 331) 318 (261; 363) 0,081

3 220 (163; 281) 293 (241; 328) 0,026

7 116 (73; 203) 224 (152; 289) 0,011

Примечание: Данные представлены как значения медиан и квартилей — Me (Q1–Q3).

Note: Data are expressed as median (interquartile range) — Me (Q1–Q3).
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В  ходе проведения исследования оценивалась ди-
намика ряда маркеров воспаления у  пациентов ис-
следуемой группы после проведения двух мультимо-
дальных гемосорбций. Было выявлено статистически 
значимое снижение концентраций прокальцитонина, 
С-реактивного белка и интерлейкина-6 (табл. 4).

Обсуждение

Проведенное исследование имеет пилотный харак-
тер, что накладывает ряд ограничений на интерпрета-
цию и применение в клинической практике полученных 
результатов. В  ходе сравнения основных показателей 
выявлено более быстрое восстановление органной 
недостаточности в  исследуемой группе (RMANOVA; 
р = 0,009), что согласуется с данными других работ, ко-
торые демонстрировали ускорение регресса ПОН при 
использовании методов экстракорпорального очище-
ния крови в ранней фазе ТОП. 

В исследуемой группе на 3‑и сутки отмечено стати-
стически значимое снижение уровня лактата до 1,5 (1,2; 
2,1) ммоль/л, в то время как в контрольной группе этот 
показатель составил 2,3 (1,8; 6,2) ммоль/л. Аналогичные 

Рис. 2.	Анализ исходов с помощью инцидентных кривых

Примечание: Нисходящая ветвь кривой — случаи смер-
ти, восходящая ветвь кривой — случаи выписки из ОРИТ. 
Через символ «/» в коце кривых указана итоговая инци-
дентность (умерло/выписано).

Fig. 2.	 Outcome analysis using incidence curves

Note: The descending branch of the curve represents death 
events, while the ascending branch represents discharge from 
the ICU. The final incidence (deaths/discharges) is indicated at 
the end of the curves after the “/” symbol.
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Таблица 4. Динамика маркеров системного воспалительного ответа у пациентов исследуемой группы после двух 
мультимодальных гемосорбций

Table 4. Dynamics of systemic inflammatory response markers in patients of the study group after two sessions of 
multimodal hemoperfusion

Показатель День Me (Q1; Q3) p

Прокальцитонин, нг/мл 0 1,5 (0,7; 2,9) —

2 0,8 (0,4; 1,6) 0,001

3 0,7 (0,4; 3) 0,026

С-реактивный белок, мг/л 0 302 (258; 405) —

2 240 (170; 331) 0,048

3 220 (163; 281) 0,010

Ферритин, мкг/л 0 1047 (506; 1725) —

2 1043 (476; 1722) 0,787

3 1135 (753; 1614) 0,363

Интерлейкин-1b, нг/л 0 6,05 (4,38; 13,09) —

2 5,37 (3,72; 8,2) 0,485

3 4,48 (3,37; 7,61) 0,081

Интерлейкин-6, нг/л 0 284,8 (162,4; 1320,7) —

2 193,9 (79,9; 381,7) 0,058

3 132,9 (60,6; 235,1) 0,0040

Фактор некроза опухолей альфа, нг/л 0 0,5 (0; 1,4) —

2 0,6 (0; 2,3) 0,2936

3 0,6 (0; 1,6) 0,8336
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результаты были получены в исследовании, посвящен-
ном оценке эффективности гемосорбции цитокинов 
при ТОП [6]. Значения С-реактивного белка на 3‑и сут-
ки терапии также были достоверно ниже в исследуемой 
группе — 220 (163; 281) мг/л (р = 0,026), что отражает 
влияние мультимодальной гемосорбции на лаборатор-
ные признаки уменьшения системного воспалительного 
ответа [20].

Исследование не обладало достаточной статистиче-
ской мощностью для выявления различий по летально-
сти (p = 0,65). Наблюдаемая разница в 20 % формирует 
гипотезу для расчета выборки в будущем исследовании, 
но не может служить основанием для клинических вы-
водов. В отличие от используемой в нашей работе муль-
тимодальной гемосорбции, применение непрерывной 
вено-венозной гемофильтрации доказало свое влияние 
на  снижение смертности у  пациентов с  ТОП в  ретро-
спективном исследовании T. Muetal [21].

Проведение мультимодальной гемосорбции благо-
приятно влияло на  снижение концентрации провос-
палительных цитокинов. Содержание интерлейкина-6 
на  3‑и  сутки снизилось до  132,9 (60,64; 235,08)  нг/л 
по сравнению с первыми сутками, причем выявленные 
различия являлись статистически значимыми. 

Использование мультимодальной гемосорбции по-
зволило снизить потребность в ИВЛ на 2,8 сут, что со-
кратило время пребывания пациентов в отделении ре-
анимации на 5,4 сут, а срок госпитализации — на 6 сут, 
однако выявленные различия также не являются стати-
стически значимыми (р > 0,05). Предположительно, от-
сутствие значимых различий обусловлено недостаточ-
ным объемом выборки.

Равнозначное применение заместительной по-
чечной терапии в  обеих группах (n  =  7 в  исследуемой 
группе, n  =  6 в  контрольной группе) и  использование 
полисульфоновых диализаторов, не являющихся высо-
копроницаемыми для цитокинов и эндотоксина, снижа-
ет влияние проводимой гемодиафильтрации на резуль-
таты исследования.

Полученные нами результаты по  ряду параметров 
соответствуют выводам подобных работ по  примене-
нию экстракорпоральной гемокоррекции при ТОП. 
Наиболее близким по  дизайну является исследова-
ние PACIFIC (Pancreatitis Cytosorbents inflammatory 
cytokine removal), проведенное S. Rasch et al., в котором 
оценивалось влияние гемосорбции цитокинов на гемо-
динамику, показатели воспаления и исходы у пациентов 
с ТОП [22]. В этой работе, изучавшей проспективную 
группу исследования и  подобранную ретроспективно 
контрольную группу, было показано, что использова-
ние цитокиновой сорбции способствовало стабилиза-
ции гемодинамики, снижению уровня интерлейкина-6 
и  восстановлению функции органов, что подтвержда-
лось результатами серийных оценок по  шкале SOFA.
Однако, как и в нашем случае, различия по летальности 
не достигли статистической значимости.

При анализе доступной литературы мы  не  нашли 
работ, изучающих непосредственно эффект гемосорб-
ции ЛПС в ранней фазе ТОП. В этом смысле одноцен-
тровое ретроспективное обсервационное исследование 
P.  Saullo et  al., изучавшее эффективность и  безопас-
ность ранней непрерывной вено-венозной гемофиль-
трации с использованием фильтра oXiris у 48 пациен-
тов с ТОП, представляет особый интерес [23]. Подобно 
используемому в нашей работе гемосорбенту, фильтр 
oXiris обладает адсорбирующими свойствами в  отно-
шении и  цитокинов, и  эндотоксина. Авторы отмеча-
ют снижение уровня провоспалительных медиаторов, 
клинически значимое улучшение прогностических 
шкал, повышение 28-дневной выживаемости при при-
менении данного метода. Также есть предположения 
об иммуномодулирующем эффекте ранней гемофиль-
трации с  oXiris, вероятно, за  счет адсорбционных 
свойств позволяющем ослабить цитокиновый шторм 
при ТОП. Однако как и в нашем исследовании, авторы 
обозначают ограничения (ретроспективный дизайн, 
одноцентровость, отсутствие контрольной группы) 
и  указывают, что результаты поддерживают гипотезу 
об эффективности метода. Для подтверждения влияния 
на выживаемость и восстановление органов необходи-
мы проспективные рандомизированные контролируе-
мые исследования.

Заключение

В  ходе проведения пилотного исследования уста-
новлено, что применение мультимодальной гемосорб-
ции ассоциировано с  более быстрым регрессом ПОН 
и  снижением маркеров воспаления. Была продемон-
стрирована тенденция к снижению летальности, сокра-
щению времени пребывания в  ОРИТ и  длительности 
госпитализации. На основании этого была сформиро-
вана гипотеза об эффективности мультимодальной ге-
мосорбции в ранней фазе ТОП.

К  ограничениям исследования относятся не-
большой объем выборки, отсутствие рандомизации, 
а  также риск селекционного смешения и  остаточного 
смешения, обусловленного возможными различиями 
в  исходных характеристиках, сопутствующей терапии 
и условиях наблюдения. Нельзя полностью исключить 
влияние сопутствующей гемодиафильтрации на  дина-
мику лабораторных показателей, хотя ее  вклад пред-
ставляется минимальным. В  связи с  этим полученные 
результаты следует рассматривать как предварительные 
и формирующие гипотезу.Они требуют подтверждения 
в более крупном проспективном исследовании.

Данное пилотное исследование было проведено 
с  технической поддержкой ПАО «Эфферон». В  на-
стоящее время на основании сформулированной в нем 
гипотезы в РФ начато многоцентровое проспективное 
исследование (главный исследовательский центр  — 
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ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт 
скорой помощи им.  Н.В.  Склифосовского»). В  него 
планируется включить 150  пациентов с  ТОП, что, со-

гласно статистическому расчету, будет достаточно для 
подтверждения гипотезы об эффективности мультимо-
дальной гемосорбции в ранней фазе ТОП.

Конфликт интересов. Данное пилотное исследование 
было проведено с  технической поддержкой ПАО 
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Resuscitation”
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(«Attribution-NonCommercial-ShareAlike» / «Атрибуция-Некоммерчески-СохранениеУсловий» 4.0), которая разрешает неограниченное неком
мерческое использование, распространение и воспроизведение на любом носителе при условии указания автора и источника. Чтобы ознакомиться 
с полными условиями данной лицензии на русском языке, посетите сайт: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.ru

21–23  мая 2026  г. в  очном формате в  горо-
де Геленджик была успешно проведена XXIII  Все
российская научно-образовательная конференция 
«Рекомендации и индивидуальные подходы в анестези-
ологии и реаниматологии».

Организаторы конференции:
	ÿ Общероссийская общественная организация 

«Федерация анестезиологов и реаниматологов»;
	ÿ Федеральное государственное бюджетное об-

разовательное учреждение высшего образова-
ния «Кубанский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации;

	ÿ Федеральное государственное бюджетное науч-
ное учреждение «Федеральный научно-клиниче-
ский центр реаниматологии и реабилитологии»;

	ÿ Федеральное государственное бюджетное об-
разовательное учреждение высшего образова-
ния «Северо-Западный государственный меди-
цинский университет имени  И.И. Мечникова» 
Министерства здравоохранения Российской 
Федерации;

	ÿ Министерство здравоохранения Краснодарского 
края;

	ÿ Государственное бюджетное учреждение здраво-
охранения «Краевая клиническая больница № 2» 
Министерства здравоохранения Краснодарского 
края;

	ÿ Краснодарская краевая общественная органи-
зация анестезиологов и  реаниматологов име-
ни профессора Н.М. Федоровского.

Информационный партнер: журнал «Вестник ин-
тенсивной терапии имени А.И. Салтанова».

Были представлены и обсуждены проекты методи-
ческих рекомендаций ФАР «Предоперационная оцен-
ка», «Анестезиологическое обеспечение в амбулатор-
ной стоматологии и ЧЛХ», «Диагностика и интенсивная 
терапия синдрома диссеминированного внутрисосуди-
стого свертывания крови при массивной кровопотере 
в акушерстве», «Анестезия и интенсивная терапия при 
послеродовом вывороте матки», «Периоперационное 
ведение пациентов с анемией».

В заседаниях «Периоперационное ведение пациен-
тов: российские и  зарубежные тренды» и  «Периопе

рационное ведение пациентов: доказательные подходы 
и рекомендации» были представлены текущие результа-
ты национального российского МЦИ «Влияние сопут-
ствующих заболеваний на течение послеоперационного 
периода в абдоминальной хирургии STOPRISK» и об-
суждены промежуточные итоги реализации националь-
ного регистра послеоперационных исходов RuSOS.

На  традиционном расширенном пленарном засе-
дании «Новое в анестезиологии и реаниматологии: ак-
цент на доказательные публикации 2025–2026 гг. Взгляд 
председателей и экспертов комитетов ФАР» прочитали 
лекции Бабаев  М.А., Грицан  А.И., Заболотских  И.Б., 
Зайцев А.Ю., Карелов А.Е., Киров М.Ю., Кузовлев А.Н., 
Куликов  А.В., Лахин  Р.Е., Лебединский  К.М., 
Лейдерман И.Н., Овезов А.М., Синьков С.В., Ярошец
кий А.И.

Образовательная часть конференции включа-
ла 20  тематических заседаний, подготовленных ко-
митетами ФАР: «Инфузионно-трансфузионная те-
рапия: фундаментальные и  клинические аспекты», 
«Злокачественная гипертермия: организационные 
и клинические аспекты», «Диагностика и лечение боли 
в периоперационный период», «Секция среднего пер-
сонала ОАРИТ», «Круглый стол: электронные нар-
козные и реанимационные карты — за, против, воздер-
жался», «Анестезия и  реанимация в  кардиохирургии: 
инновации», «Анестезиологическое обеспечение в ам-
булаторно-поликлинических условиях: индивидуальные 
подходы и  рекомендации», «Сепсис: доказательные 
и индивидуальные подходы», «Нарушения системы ге-
мостаза: ДВС-синдром», «Гемокоррекция в интенсив-
ной терапии», «Периоперационное ведение пациентов: 
российские и зарубежные тренды», «Правовые вопро-
сы в  анестезиологии и  реаниматологии», «Вопросы 
образования в  анестезиологии и  реаниматологии», 
«Анестезия и  интенсивная терапия в  педиатрии», 
«Респираторная поддержка и острая дыхательная недо-
статочность», «Периоперационное ведение пациентов: 
фокус на  предоперационную оценку», «Актуальные 
вопросы нутритивной поддержки и  метаболического 
контроля в  анестезиологии и  медицине критических 
состояний», «Фундаментальные и клинические аспек-
ты нейроанестезиологии и  нейрореаниматологии», 
«Периоперационное ведение пациентов: доказатель-
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ные подходы и рекомендации», «Интенсивная терапия 
в  акушерстве: доказательные подходы и  рекоменда-
ции».

Заслушано 140 лекций и  докладов известных 
и  признанных лекторов и  экспертов, в  числе кото-
рых: Аксельрод Б.А., Алексеенко А.А., Антонова В.В., 
Афуков И.И., Бабаев М.А., Бабаянц А.В., Богданов Р.Р., 
Буланов  А.Ю., Буланова  Е.Л., Буров  А.И., 
Васильев Я.И., Вацик-Городецкая М.В., Верещагин А.В., 
Высоцкий О.В., Гаер Е.Д., Горбачев В.И., Гридчик И.Е., 
Грицан  А.И., Гузо  С.В., Данилов  М.С., Дехнич  А.В., 
Диордиев  А.В., Ежевская  А.А., Ершов  В.И., 
Жбанников  П.С., Жихарев  В.А., Заболотский  Д.В., 
Заболотских  И.Б., Зайцев  А.Ю., Ильин  С.А., 
Итыгилов  М.Ю., Карелов  А.Е., Клыпа  Т.В., 
Кодацкий  Д.С., Колесников  А.Н., Киров  М.Ю., 
Короленок  Е.М., Крылова  Т.Н., Кузовлев  А.Н., 
Кузьков  В.В., Куликов  А.В., Лапин  О.В., Лахин  Р.Е., 
Лебедева  А.Ю., Лебединский  К.М., Лейдерман  И.Н., 
Марова  Н.Г., Мартынов  Д.В., Маршалов  Д.В., 
Мусаева Т.С., Назаров Д.Е., Овезов А.М., Орлов Ю.П., 
Паромов  К.В., Пасечник  И.Н., Поляков  П.А., 
Попов  А.С., Попугаев  К.А., Прокопьев  Г.Г., 
Прометной  Д.В., Пылаева  Н.Ю., Распопин  Ю.С., 
Рей  С.И., Рык  А.А., Рязанова  О.В., Середняков  К.В., 
Симутис  И.С., Синьков  С.В., Соколов  Д.В., 
Соловьев  Г.С., Сорокина  Л.С., Софронов  К.А., 
Струков  Е.Ю., Субботин  В.В., Сыроватский  А.А., 
Сытов А.В., Теплых Б.А., Трембач Н.В., Фазылов В.Ф., 
Фишер В.В., Черневская Е.А., Черпаков Р.А., Шень Н.П., 
Шестопалов  А.Е., Шмаков  А.Н., Шукевич  Д.Л., 
Ярошецкий А.И.

НИИ Общей реаниматологии имени  В.А.  Негов
ского ФНКЦ РР уже традиционно организовано и про-
ведено тематическое заседание «Инновации в реанима-
тологии».

Три дня конференции аккредитованы Советом 
НМФО, первые два обеспечили по 6 кредитов, послед-
ний  — 5  кредитов учета образовательной активности 
в системе непрерывного медицинского и фармацевти-
ческого образования; программа включала пленарное 
заседание и тематические секции. 

Программа была дополнена коммерческим сим-
позиумами компаний «Нутриция», «Эфферон», 
«Евросервис» и  «АлФарма», мастер-классами компа-
ний «Эфферон», «ФИН-Медикал» и несколькими на-
учными докладами, поддержанными компаниями.

По  итогам работы секции молодых специалистов 
первого места удостоилась работа «Энергетическая 
плотность вентиляции в  прогнозировании легочных 
осложнений в  лапароскопической гинекологии при 
ожирении: ретроспективное когортное исследова-
ние» (Кодацкий  Д.С., НМИЦ АГП им.  В.И.  Кулакова 
Минздрава России, Москва); второе место присуждено 
сообщению «Значение саркопении в прогнозировании 
исходов острой церебральной недостаточности у  па-

циентов с  ПИТ-синдромом: описательное когортное 
исследование» (Добрынин  А.С., ОрГМУ, Оренбург); 
третье место получила работа «Разработка и валидация 
моделей прогноза неблагоприятных исходов у пациен-
тов с  новой коронавирусной инфекцией COVID-19» 
(Носков А.А., КубГМУ, Краснодар). Победители полу-
чили дипломы, ценные подарки и премированы трэвел-
грантами Федерации для участия в любом российском 
научном форуме, проводимом ФАР в течение ближай-
шего года.

Постерная секция была представлена тремя засе-
даниями, на которых было представлено 30 докладов. 
По  итогам конкурса лучшими в  каждом из  заседаний 
оказались доклады: «Энергетические потребности 
больных опухолями верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта перед проведением радикального опе-
ративного вмешательства, определенные при помощи 
непрямой калориметрии» (Обухова  О.А., Москва); 
«Влияние тафалгина на  послеоперационную тошно-
ту и рвоту у пациентов высокого риска при операциях 
на  щитовидной железе. Рандомизированное клиниче-
ское исследование» (Дорожкин  А.Д., Потапов  А.Л., 
Обнинск); «Сравнительный анализ моделей про-
гнозирования острого повреждения почек в  абдоми-
нальной хирургии» (Верещагина  И.Г., Синьков  С.В., 
Краснодар). Победители получили дипломы и ценные 
подарки.

В  конференции приняли участие  1417 специ-
алистов со всех федеральных округов России: Южный 
федеральный округ  — 44,1  %, Центральный феде-
ральный округ  — 23,7  %, Северо-Кавказский феде-
ральный округ  — 166 (12,0  %), Северо-Западный 
федеральный округ  — 7,3  %, Приволжский федераль-
ный округ  — 5,4  %, Сибирский федеральный округ  — 
3,6  %, ДНР, ЛНР, Запорожская и  Херсонская обла-
сти  — 1,7  %, Уральский федеральный округ  — 1,4  %, 
Дальневосточный федеральный округ — 0,7 %.

Спонсорами мероприятия выступили 37 компаний.
По  многочисленным отзывам участников конфе-

ренции, отмечены:
	ÿ неповторимая конструктивная атмосфера очного 

формата конференции;
	ÿ живой интерес к пленарному заседанию в форма-

те дайджеста международных доказательных пу-
бликаций 2025–2026 гг. в области анестезиологии 
и интенсивной терапии с точки зрения председа-
телей и экспертов комитетов ФАР;

	ÿ привлекательность конкурса молодых специали-
стов за счет отбора наиболее аргументированных 
докладов по мотивам опубликованных или про-
шедших оценку редакцией журнала «Вестник 
интенсивной терапии имени  А.И.  Салтанова» 
рукописей;

	ÿ нарастающая с каждым годом популярность фо-
рума с позиций информационной насыщенности 
и представительности;
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	ÿ целесообразность формирования программ те-
матических заседаний комитетами ФАР, ставшая 
уже традицией;

	ÿ важность продолжения практики широкого 
обсуждения проектов рекомендаций, а  также 
их оценки независимыми экспертами;

	ÿ востребованность размещения видеозаписей до-
кладов пленарного заседания в  сетевых аккаун-
тах информационного партнера конференции 
журнала «Вестник интенсивной терапии име-
ни А.И. Салтанова»;

	ÿ важность подготовки модераторами резюме 
проведенных научно-образовательных заседа-
ний с  размещением их  вместе с  фотографиями 
на  сайте конференции и  в  сетевых аккаунтах 
журнала «Вестник интенсивной терапии имени 
А.И. Салтанова» (сайт: intensive-care.ru):
	Ĺ ВКонтакте: vk.com/anncritcare
	Ĺ MAX: max.ru/join/y-MJ8VXdq16B8D6lAUijQSd

E6ComOuiFiRvJl-QM-BU 

Ответственный секретарь конференции
Григорьев С.В.

http://intensive-care.ru
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ИНФОРМАЦИЯ

Пост-релиз Одиннадцатого 
Беломорского симпозиума

INFORMATION

Post-release of the 11th Belomorsk 
Symposium

 © «Практическая медицина» 2026. Данная статья распространяется на условиях «открытого доступа», в соответствии с лицензией CC BY-NC-SA 4.0 
(«Attribution-NonCommercial-ShareAlike» / «Атрибуция-Некоммерчески-СохранениеУсловий» 4.0), которая разрешает неограниченное неком
мерческое использование, распространение и воспроизведение на любом носителе при условии указания автора и источника. Чтобы ознакомиться 
с полными условиями данной лицензии на русском языке, посетите сайт: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.ru

2–3 июля 2026 г. в Архангельске на базе Северного 
государственного медицинского университета (СГМУ) 
при поддержке Федерации анестезиологов и  реани-
матологов (ФАР) и  Министерства здравоохранения 
Архангельской области прошла Всероссийская конфе-
ренция с  международным участием «Одиннадцатый 
Беломорский симпозиум». В  симпозиуме и  сателлит-
ных мероприятиях приняли участие более 800  деле-
гатов и  слушателей из  разных регионов Российской 
Федерации, Израиля, Италии, Казахстана, Китая, 
Узбекистана и  Эстонии. В  ходе пленарного и  29  сек-
ционных заседаний, мастер-классов, постерных сес-
сий и сателлитных мероприятий симпозиума было за-
слушано более 200  докладов ведущих отечественных 
и  зарубежных специалистов по  различным научным 
и  клиническим проблемам. Основными направлени-
ями симпозиума служили мониторинг и  целенаправ-
ленная терапия критических состояний, инновации 
в  анестезиологии и  интенсивной терапии, технологии 
периоперационной анальгезии и лечения хронической 
боли, быстрая хирургическая реабилитация, протоколы 
и стандарты неотложной помощи, современные аспек-
ты интенсивной терапии пациентов неврологического 
профиля, современные технологии респираторной под-
держки, угрожающие жизни инфекции и антибактери-
альная терапия, интенсивная терапия в  неонатологии 
и  педиатрии, инфузионно-трансфузионная терапия, 
сестринское дело в  медицине критических состояний. 
Образовательная часть симпозиума была аккредитована 
12 кредитными единицами в системе непрерывного ме-
дицинского образования. Во время работы симпозиума 
работала выставка 32 медицинских фирм.

В  рамках Беломорского симпозиума 30  июня  — 
1  июля 2026  г. на  базе Перинатального центра 
Архангельской областной клинической больницы был 
проведен освежающий курс лекций комитета по евро-
пейскому анестезиологическому образованию (СЕЕА) 
Европейского общества анестезиологии и интенсивной 
медицины «Акушерская и педиатрическая анестезиоло-
гия и интенсивная терапия: мать и ребенок. Побочные 
реакции». 

На  открытии симпозиума в  торжественной об-
становке прошло награждение победителей конкур-
са научно-исследовательских проектов «Новые ме-
тоды мониторинга и  персонализированной терапии 
в  анестезиологии и  реаниматологии» на  получение 
Беломорской премии за 2026 г. Из поступивших на кон-

курс 7  работ, представлявших Архангельск, Москву 
и Уфу, призовые места заняли следующие работы:
1.	 Забалдин И.С., Семенкова Т.Н., Соколова  М.М., 

Кузьков В.В., Киров М.Ю. (Архангельск). Монито
ринг гастроинтестинального повреждения и гипер-
гидратации при абдоминальных оперативных вме-
шательствах высокого риска.

2.	 Поляков П.А., Берикашвили Л.Б., Ядгаров  М.Я., 
Яковлев А.А., Лихванцев В.В. (Москва). Прогнози
рование летального исхода у  пациентов с  инфарк
том головного мозга по  данным при поступлении 
в ОРИТ: клинические шкалы в сравнении с много-
факторной моделью.

3.	 Семенкова Т.Н., Забалдин И.С., Соколова  М.М., 
Киров  М.Ю. (Архангельск). Маркеры гастроинте-
стинального повреждения у пациентов с острой ме-
зентериальной ишемией.
Победители конкурса получили трэвел-гранты 

для оплаты поездки на  Форум анестезиологов-ре-
аниматологов России в  Санкт-Петербурге в  2026  г. 
и на Беломорский симпозиум. 

3 июля в ходе симпозиума был проведен Президиум 
ФАР, на котором обсуждались текущие вопросы рабо-
ты Федерации. Кроме того, в рамках симпозиума про-
водился конкурс постерных докладов. Победителями 
постерных секций были признаны следующие работы:

	ÿ Постерная секция №  1 «Современные аспек-
ты анестезиологии»: Гузовский  Е.И. и  соавт. 
(Санкт-Петербург). Структура и частота крити-
ческих инцидентов в анестезиологии по данным 
анализа 200 конфиденциальных анкет.

	ÿ Постерная секция №  2 «Современные аспек-
ты нейроинтенсивной терапии»: Никонов  А.М. 
и  соавт. (Архангельск). Послеоперационный 
менингит в  региональном сосудистом центре: 
10-летний опыт одноцентрового наблюдения.

	ÿ Постерная секция №  3 «Современные аспекты 
интенсивной терапии сепсиса и  органной дис-
функции»: Мейнарович П.А. и соавт. (Москва). 
Изучение профиля ароматических метаболитов 
для диагностики вторичного бактериального ме-
нингита.

	ÿ Постерная секция №  4 «Интенсивная тера-
пия и  обезболивание»: Абакарова  Д.А. и  соавт. 
(Екатеринбург). Клинико-лабораторные преди-
кторы органных нарушений у  новорожденных 
в критическом состоянии.
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Победители постерных секций были награждены 
дипломами и ценными призами.

Сборник материалов симпозиума будет опублико-
ван на сайте www.arsgmu.ru.

Организационный комитет выражает глубокую 
признательность всем участникам мероприятия и при-
глашает принять участие в Двенадцатом Беломорском 

симпозиуме, который будет проходить в Архангельске 
в 2028 г.

Председатель организационного комитета 
Беломорского симпозиума-2026,

Президент ФАР
проф. Киров М.Ю.


