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О РЕФОРМАХ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ
(реплика врача с 40 летним стажем)

В рамках проводимых реформ здравоохранения 
21 мая 2014 года вышел приказ МЗ об объединении 
институтов  – нейрохирургического (ФГБУ РНХИ им. проф. 
А.Л.  Поленова) и кардиологического (ФГБУ «ФМИЦ им. 
В.А. Алмазова»). Что эта реформа дает больным? Есть ли от 
неё экономическая выгода? 

Несомненно, научно-медицинский смысл такого 
объединения весьма условный и трудно уловимый. Слишком 
разные патологии, методологии обследования и лечения 
больных, существенно различаются научные задачи. 
Что явилось причиной данного странного объединения? 
Тяжелая финансовая ситуация в стране, необходимость 
жесткой экономии? Но нейрохирургический институт 
был создан в нелегкое для страны время – в 1926‑м 
году, достойно работал в тяжелые и в блокадные годы 
Ленинграда. Да и на чем можно получить экономию? На 
сокращении административно-хозяйственного аппарата  – 
сумма мизерная. Сокращение или перепрофилирование 

медицинского персонала, по сути, будет прекращением финансирования лечения особой 
категории пациентов. Вот уже многие годы большинство наших больных –  это пациенты с 
тяжелой нейрохирургической патологией, которых уже где-то пытались лечить или направили 
к нам сразу после установления диагноза. Это около двух тысяч человек в год. 

За 88 лет своего существования институт Поленова стал частью еще довольно хрупкой 
системы символов Российской медицины. Эта система во многом определяет представления 
о городе, стране, государстве. Ее надо беречь и развивать. Например, клиника Шарите в 
Берлине уже давно не меняет своего названии и статуса и прочно ассоциируется с немецкой 
медициной.

Получается, что это объединение – реформа ради реформы. Во всяком случае, с 
коллективом института никто не беседовал и обстоятельных резонов в приказе об объединении 
не приводил. 

За последние годы в систему здравоохранения вложено много средств. В результате 
созданы серьезные материально-технические предпосылки для перехода нашей медицины на 
качественно иной уровень. Но пока, при конкретном взаимодействии пациента с медициной, 
эффективность этих вложений остается недостаточной. На мой взгляд, одной из причин 
является то, что система здравоохранения обладает большой инертностью. Медицинской 
средой нововведения принимаются медленно и с осторожностью. С другой стороны, система 
здравоохранения обладает существенным потенциалом самоорганизации. Если сделать 
передышку в её реформировании лет на 5-10, уже созданная материально-техническая база 
станет более эффективной и будет успешнее развиваться. За это время необходимо наладить 
производство отечественной медицинской техники, лекарственных препаратов. 

Давайте усвоим и сделаем максимально эффективным то, что уже создано. Будем 
бережно относиться к тому, что добротно сделано до нас. В спешке можно потерять больше, 
чем приобрести.

Председатель Съезда, президент Ассоциации анестезиологов и реаниматологов 
Северо-Запада России, Заслуженный врач РФ, 
д.м.н. профессор                                                                                                      Кондратьев А.Н.
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ЛЕКЦИЯ

ПРОБЛЕМА НАСТАВНИЧЕСТВА В МЕДИЦИНЕ КРИТИЧЕСКИХ 
СОСТОЯНИЙ

Профессор Зильбер А.П. 
Петрозаводский государственный университет, г. Петрозаводск

Терминология проблемы

Наставничество подразумевает обучение 
специалиста теоретическим знаниям и практи‑
ческим навыкам, позволяющим ему работать са‑
мостоятельно. Происходит от старославянско‑
го словосочетания наставлять на ум. Ментор-
ство имеет то же смысловое значение, но про‑
исходит от собственного имени Ментор: так зва‑
ли наставника Телемака, сына Одиссея, который 
поручил Ментору обучать Телемака во время ча‑
стых и долгих отлучек отца.

В последние годы всё большее распростране‑
ние получает термин коучинг, происходящий от 
англ. couching, тренерство, с оттенком индиви‑
дуального подхода. Этимология этого термина 
сложнее, чем принято считать, и учитывая важ‑
ность коучинга в раскрытии главной темы, мы 
остановимся на этимологии термина позднее.

Критическая медицина (медицина критиче‑
ских состояний – МКС) получает всё большее 
распространение в разных странах, что связано, 

по нашему убеждению, с несовершенством су‑
ществующих терминов анестезиология (в пере‑
воде с греческого – наука об обесчувстливании) 
и реанимация (восстановление духа, души – тер‑
мин распространён в католической религии по 
отношению к вероотступникам, возвратившимся 
в лоно истинной церкви).

 

Специфика критической медицины

Этот многопрофильный раздел здравоохра‑
нения занимается коррекцией жизненно важных 
функций при крайне тяжёлом состоянии боль‑
ных. Для МКС характерны следующие пункты, 
которые подчёркнуты, чтобы увязать их с глав‑
ной обсуждаемой темой.

– В МКС сознание больных нарушено, а боль‑
ные находятся в терминальном состоянии, т.е. 
пограничном между жизнью и смертью (от лат. 
terminus – край, рубеж).

– Основой любого критического состояния 
является полиорганная дисфункция.

– Необходим непрерывный мониторинг жиз‑
ненных функций организма, т.к. они быстро из‑
меняются.

– Ограничено время для консультаций, кон-
силиумов и т.п., поэтому врач нередко вынужден 
действовать без согласия больного и его близких: 
сознание больного нарушено, а времени для сове‑
щаний с его представителями может не быть.

Эта специфика должна быть учтена в харак‑
тере медицинского образования и, особенно, в 
наставничестве специалиста по МКС, как бы 
он ни назывался в штатном расписании лечеб‑
ного учреждения.

Образование современных профессионалов

Специфика образования любого професси‑
онала должна учитывать особенности главно‑
го контакта профессионала с объектом его уси‑
лий. Все существующие в мире профессии мож‑
но уложить в 5 типов такого главного контакта.



6 ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ, 2014 г., ТОМ 20, № 1

I – технологические специальности (глав‑
ный контакт человек –машина): инженеры, сле‑
сари, машинисты и др.;

II – биономические специальности (главный 
контакт человек – Природа): биологи, зоологи, 
ботаники, ветеринары и др.;

III – артономические специальности (глав‑
ный контакт человек – образ): актёры, художни‑
ки, архитекторы и др.;

IV – сигнономические специальности (глав‑
ный контакт человек – знаковая система): про‑
граммисты, математики, типографы и др.;

V – социономические специальности (глав‑
ный контакт человек – человек): врачи, педагоги, 
юристы.

Современное медицинское образование: 
достоинства и дефекты

Мы выделяем 5 пунктов, характеризующих 
образование и имеющих значение для главной 
обсуждаемой проблемы.

1. Алгоритмизация и программированные 
решения. Наличие алгоритма и программиро‑
ванных решений служит доказательством того, 
что медицина и медицинское образование явля‑
ются наукой, а не только сиюминутной практи‑
кой. Наличие этих принципиальных новшеств 
– положительное свидетельство в пользу совре‑
менной медицины. Однако засилье алгоритмов 
и программ, включая вытекающие из них стан-
дарты, протоколы и иные официальные госу-
дарственные регламенты заставляют вспом‑
нить, что они создаются на основании усред‑
нённых материалов и фактов. Следует задумать‑
ся над тем, что не может существовать понятия 
«усреднённый больной». Каждый больной имеет 
не только индивидуальные генетические и иные 
особенности, но и разные перенесённые в про‑
шлом заболевания и применявшиеся ранее мето‑
ды лечения и профилактики.

Международная статистика и доказательная 
медицина свидетельствуют, что там, где приме‑
няются стандарты, протоколы и другие регла‑
менты, меньше неблагоприятных исходов лече‑
ния, осложнений, короче продолжительность ле‑
чения. Тем не менее, не следует «натягивать» на 
каждого больного стандарт, хотя он и служит не‑
сомненной «защитой от дурака» (фулпруф, �����fool‑
proof�����������������������������������������). Поэтому стандарт должен рассматривать‑
ся скорее как  шпаргалка, напоминающая вра‑
чу, чтобы он не забыл важных элементов, входя‑
щих в усреднённые принципы и правила. Пола‑

гаем, что здесь уместно вспомнить этимологию 
слова шпаргалка: она пришла в русский язык 
из польского, где имеет значение ненужная, ис-
писанная бумажка и происходит от греческо‑
го σπαργανον, спарганон, что означает пелёнка, 
лохмотья, отрепья.

2. Антидубитация. Это слово обозначает рас‑
пространённое среди преподавателей стремление 
отучать учащихся сомневаться в установленных 
канонах. На латыни dubito означает сомневаюсь, 
и без воспитанных в ходе учёбы сомнений врач 
не может быть творческой личностью, а быть ею 
в любой отрасли медицины, особенно в услови‑
ях МКС, очень важно. При этом уважение к суще‑
ствующим принципам, законам, и даже канонам 
следует отнести к несомненным достоинствам 
медицины и медицинского образования.

Составной частью пункта антидубитация яв‑
ляется злоупотребление  дидактикой, что в пе‑
реводе с греческого означает поучение в ущерб 
дискуссиям и диспутам. Дидактика, как основ‑
ной принцип в образовании, наиболее распро‑
странена, потому что этот принцип самый до‑
ступный и наименее затратный.

В ходе медицинского образования студент, а 
потом и врач недостаточно приучаются к прин‑
ципу самообразования и к непрерывному полу-
чению знаний.

К этому же разделу образовательных дефек‑
тов следует отнести отсутствие в программе ме‑
дицинского образования элементов маевти-
ки (по-гречески – повивальное искусство), соз‑
данной ещё Сократом и заключающейся в обду‑
манной системе вопросов, рождающих осознан‑
ные ответы. Маевтика стала предтечей эвристи-
ки – принципа поиска ответов на задачи, пока 
ещё неразрешимые. Этот принцип входит в изу‑
чение математики и не используется в медицин‑
ском образовании.

3. Обучение на больных входит в програм‑
му медицинского образования, и этот «узаконен‑
ный» и «контролируемый» вред пока неизбежен. 
Он может быть снижен широким применением 
компьютеризированных манекенов – симуля-
торов, которые пока ещё слишком дороги, что‑
бы все медицинские ВУЗы могли их иметь.

4. Воспитание студента-медика практически 
не является составной частью преддипломно‑
го образования и специализации врача в после‑
дипломном образовании. Оно, к сожалению, се‑
годня только подразумевается, потому что вос‑
питание трудно реализовать методами дидакти‑
ки и формализованной информатики. Под ин‑
форматикой мы здесь подразумеваем методы по‑
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знания, формализованные в словах, схемах, гра‑
фиках, цифрах, рисунках. Это самый доступный 
современный метод познания, и именно он явля‑
ется основным и в ВУЗе, и в средней школе, и 
в самообразовании. Альтернативой этому прин‑
ципу являются тацитные методы (от имени 
римской богини безмолвия Тациты). Его осно‑
вой является принцип делай как я и даже элемен‑
ты внушения. Принципы тацитных знаний почти 
неизвестны современным преподавателям, а без 
их умелого использования воспитание, а, следо‑
вательно, и наставничество крайне ограничены.

5. Отсутствие гуманитарного образования 
при получении медицинского – важнейший де‑
фект, существующий и в российской, и в зару‑
бежной образовательных системах. Лишь отча‑
сти этот дефект может быть сокращён развитием 
наставничества и коучинга, потому что в учеб‑
ных программах и преддипломного, и последи‑
пломного образования практически невозмож‑
но найти достаточное количество учебных часов 
для насаждения гуманитарной культуры.

Этот дефект современного медицинского об‑
разования поставлен последним отнюдь не по 
его значению. Наоборот, общепризнано и до‑
казано нашими собственными исследования‑
ми и опубликовано зарубежной статистикой, 
что большинство юридических конфликтов и в 
России, и за рубежом связано чаще всего имен‑
но с этим дефектом: отсутствием гуманитарной 
культуры. На первом этапе ликвидации этого 
дефекта необходимо хотя бы познание его зна‑
чения, а также роли наставничества и коучинга 
в его сокращении.

Наставничество и коучинг
в насаждении гуманитарной культуры

Очевидно, что преподаватель любого ВУЗа, 
особенно медицинского, должен быть воспитате‑
лем. Вместе с тем, большинство из преподавате‑
лей  осознаёт, что проще учить анатомии, микро‑
биологии, акушерству, внутренним болезням, но 
воспитывать, т.е. обучать культуре – зачем? Если 
преподаватель учит конкретному теоретическо‑
му или клиническому предмету, зачем ему быть 
наставником, ментором?

Ментор (если исходить из «Илиады» Гоме‑
ра) учил Телемака всему, что позволит тому быть 
Человеком, чтобы успешно править островом-
государством Итакой. Очевидно, если верить 
древнегреческой мифологии, Ментору это уда‑
лось, и если исходить из того, что наставниче‑

ство и менторство – равнозначные понятия, то 
надо не только учить предмету, но и воспиты-
вать специалиста. Однако исходный матери‑
ал, т.е. свойства и способности обучаемых, су‑
щественно различаются и по подготовке, и по 
уму, и по характеру, и, следовательно, наставник 
(ментор) должен это различие учитывать.

Настоящие современные наставники ис‑
пользуют для этого термин – коучинг (англ. 
couching – тренировка), подразумевая под 
этим индивидуальное обучение, учитываю‑
щее специфические особенности учащегося. 
Этимология английского слова ���������������couching������� восхо‑
дит к сказаниям американских индейцев, ког‑
да племя Мудрой Белой Совы (Cou White Owl) 
породнилось с племенем Чинга Большого Змея 
(��������������������������������������������Ching��������������������������������������� ��������������������������������������Big����������������������������������� ����������������������������������Snake�����������������������������), и это сочетание (���������Cou������ + ���Ch‑
ing�����������������������������������������       ) – как раз свидетельствует о двойной му‑
дрости (сова + змея). В Россию такое толко‑
вание коучинга попало через Джона Уитмора 
(�����������������������������������������    J����������������������������������������    . ��������������������������������������   Whitemore�����������������������������   . Коучинг высокой эффективно‑
сти.  – М., 2005. – 168 с.).

Преподавателям следует чётко осознать, что 
совершенно необходимо насаждать гуманитар‑
ную культуру среди студентов-медиков и  вра‑
чей. Необходимо учесть, что далеко не все вос‑
принимают сам термин культура однозначно. 
Между тем, в точном переводе слова �������������cultura������ с ла‑
тинского языка оно выглядит конкретно: выра-
щивание, воспитание, пестование. Следователь‑
но, культура не передаётся с генами: она должна 
целенаправленно выращиваться. Для этого, учи‑
тывая недостаток часов в учебной сетке, надо ис‑
пользовать самообразование и наставничество, 
менторство, коучинг. Можно было бы регламен‑
тировать этот тезис в программах образования, в 
приказах министерств и образования, и здраво‑
охранения. Например, уже издаются Положения 
о наставничестве в медицине в Ульяновской об‑
ласти, Мордовии и некоторых других местах. За‑
бюрократить проблему наставничества весьма 
несложно, но методы его зависят, прежде всего, 
от осознания важности проблемы самими препо‑
давателями и учащимися.

Мы проводим практически ежегодно анке‑
тирование студентов-медиков и врачей свы‑
ше трёх десятков лет. По данным анкетирова‑
ния текущего 2013 г. ежедневно читают художе‑
ственную литературу 32% опрошенных врачей, 
15,7% – делают это раз в неделю, 19,6%  – не‑
сколько раз в месяц, но вообще не читают ху‑
дожественную литературу 26,3% опрошенных 
врачей. Сопоставления с некоторыми гумани‑
тарными аспектами в тех же 4 группах в нашем 



8 ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ, 2014 г., ТОМ 20, № 1

исследовании таково: для читающих ежеднев‑
но сложность во взаимоотношениях с пациента‑
ми возникает у 25% опрошенных, а для вообще 
не читающих художественную литературу – у 
40%. Если взять две крайние группы опрошен‑
ных врачей (читающих художественную лите‑
ратуру ежедневно и не читающих её совсем), то 
отсутствие взаимопонимания с коллегами воз‑
никает у 5% и 16% соответственно, сомнения в 
правильности своих решений и действий – со‑
ответственно у 20% и у 10%. Есть другие пун‑
кты этого опроса, свидетельствующие о реаль‑
ном значении гуманитарной культуры для ре‑
зультатов врачебной практики.

Самый богатый человек мира Билл Гейтс счи‑
тал своим наставником Генри Робертса, изобре‑
тателя первого в мире персонального компьюте‑
ра «Альтаир». Вскоре после начала работы с Б. 
Гейтсом, Г. Робертс бросил свой бизнес и технику, 
а получил медицинское образование и стал вра‑
чом (см. об этом подробнее в наших «Этюдах ме‑
дицинского права и этики», М.: 2008 г.). В 2010 г. 
доктор Г. Робертс умер, но Билл Гейтс, приехал к 
нему в захолустный городок, чтобы проститься со 
своим первым наставником. В своей книге «Биз‑
нес со скоростью мысли» (перевод на рус. яз. в 
2009 г.) Б. Гейтс пишет, что коэффициент интел‑
лекта учреждения зависит не от суммы интеллек‑
та сотрудников, а от присутствия всех сотрудни‑
ков на дискуссиях интеллектуалов, даже если не 
все присутствующие участники свободно владе‑
ют языком, на котором ведётся дискуссия.

МКС, как уже отмечалось, ограничивает вре‑
мя для принятия решений врачами. Поэтому вос‑
питание специалистов по МКС, включающее 
основы гуманитарной культуры, должно быть 
первоочередной задачей наставников.

Много ли в медицинском образовании 
наставников?

Настоящих наставников в медицине меньше, 
чем хотелось бы, не только в России, но и в та‑
ких выдающихся центрах как Гарвардский уни‑

верситет и другие подобные очаги науки и куль‑
туры. Тем важнее становится проблема, которая 
требует своего решения сегодня и впредь. Для 
этого следует оговорить характерные черты и за‑
дачи настоящего наставника.

1. Наставник должен не только знать свой 
узкий предмет, но и быть человеком достаточной 
гуманитарной культуры.

2. Наставник разделяет успех своего ученика, 
но и ответственен за его неудачи.

3. Наставничество включает рекомендацию 
подопечному других учителей, более знающих 
или умелых, чем сам наставник.

4. Наставничество сродни родственным свя‑
зям, а иногда оно даже более тесно.

5. Наставничество – это творческий труд, ко‑
торый должен оплачиваться материально или не‑
материально.

6. Высокий профессионализм далеко не одно‑
значен хорошему наставничеству.

Работая сейчас над II томом «Врачей-
труэнтов», посвящённым проблемам педаго‑
гики и просветительства (����������������  I���������������   том, посвящён‑
ный коллекционированию, вышел в Санкт-
Петербурге («Арка» – 460 с., 240 илл.) в 
2013  г.), я посвятил один из очерков этого тома 
своему любимому Н.И. Пирогову – великому 
педагогу, хирургу и реальному основополож‑
нику анестезиологии. Его школой может счи‑
таться вся мировая хирургия, но нет ни одного 
хирурга – простого врача или профессора, ко‑
торый мог бы назвать себя его прямым учени‑
ком. Исходя из анализа подобных фактов, сле‑
дует сделать вывод, что преобразование миро‑
вой хирургии – это гигантский труд, но настав‑
ничество – это призвание, и настоящие настав‑
ники – штучный товар.

Без наставничества медицина будет всё боль‑
ше становиться важной, необходимой, но безду‑
ховной профессией. Приблизиться к тому, что‑
бы стать полноценными наставниками в медици‑
не, можно и нужно. Для этого необходимо осо‑
знать значение перечисленных выше шести пун‑
ктов и принять меры к собственному самосовер‑
шенствованию.
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ 
И РЕАНИМАТОЛОГИИ

ПРОБЛЕМЫ УЧЁТА ЭТИЛОВОГО СПИРТА В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ
Баранова М.И. 

Росздравнадзор по вопросам государственного контроля фармацевтической деятельности, 
Санкт-Петербург

Спирт этиловый медицинский очень широко ис‑
пользуется в медицинской практике, в том числе и 
анестезиологии, как антисептическое средство для 
обработки рук хирурга (способы Фюрбрингера, 
Альфреда), операционного поля (в т.ч. у лиц с по‑
вышенной чувствительностью к другим антисеп‑
тикам, у детей и при операциях на областях с тон‑
кой кожей у взрослых – в области шеи, лица). 

Цель данной работы – оценка требований по уче‑
ту спирта этилового в медицинских организациях.

Для реализации поставленной цели нами были 
проанализированы приказ Минздрава России от 
17.06.2013 № 378н и приказ Минздрава России 
от 17.06.2013 № 378н, а также приказ Минздрава 
СССР от 30.08.1991 № 245.

Приложением 3 приказа № 378н утверждена фор‑
ма специального журнала учета операций, связанных 
с обращением лекарственных средств медицински‑
ми организациями. Записи в журнале учета произво‑
дятся лицом, уполномоченным за ведение и хранение 
журнала учета, шариковой ручкой (чернилами) в кон‑
це рабочего дня на основании документов, подтверж‑
дающих совершение приходных и расходных опера‑
ций с лекарственным средством, в том числе в графе 
8 журнала указывается № медицинского документа 
и ФИО больного. Если спирт этиловый использует‑
ся непосредственно как противомикробное средство, 
например, для обработки рук хирурга, операционно‑
го поля или кожи перед инъекциями. В данном слу‑
чае, для списания спирта этилового в расходной ча‑
сти журнала, в качестве первичных расходных доку‑
ментов будут выступать лист назначений истории бо‑
лезни или родов, журнал записи оперативных вмеша‑
тельств в стационаре, журнал записи амбулаторных 
операций.

Однако, в медицинских организациях этанол, 
зарегистрированный в качестве лекарственного 
средства, также используется, например, для об‑
работки эндоскопов или приготовления раство‑
ра азапирама, что требуют бесконечные методиче‑
ские рекомендации Роспотребнадзора.

В данном случае, встает конкретный вопрос: ка‑
кие документы будут являться первичным расхо‑
дными? Кроме того, приложением № 3 к приказу 
Минздрава СССР от 30 августа 1991 г. № 245 не 
утверждены ориентировочные нормы расхода эти‑
лового спирта на данные процедуры. 

Каждое структурное подразделение медицин‑
ской организации ведет первичную медицинскую 
документацию. В большинстве случаев, использу‑
ются образцы первичной медицинской документа‑
ции, утвержденные приказом Минздрава СССР от 
04.10.1980 № 1030, который, на сегодняшний день, 
утратил силу. На наш взгляд, учреждения здра‑
воохранения вправе использовать в своей работе 
бланки, утвержденные приказом № 1030, но, же‑
лательно, чтобы такой альбом образцов учетных 
форм был утвержден внутренним приказом по ме‑
дицинской организации. 

В пунктах 10 и 11 приказа Минздрава России № 
378н указано, что журнал учета хранится в метал‑
лическом шкафу (сейфе), ключи от которого нахо‑
дятся у лица, уполномоченного на ведение и хра‑
нение журнала учета. Но указания о сроках хра‑
нения, как специального журнала учета операций, 
так и приходно-расходных документов или их ко‑
пий отсутствуют. Поэтому, вопрос о сроках хране‑
ния учетной документации медицинской организа‑
ции должен быть отражен конкретном приказе по 
медицинскому учреждению.

ПРИМЕНЕНИЕ ДЕКСКЕТОПРОФЕНА В КАЧЕСТВЕ СРЕДСТВА 
УПРЕЖДАЮЩЕЙ АНАЛЬГЕЗИИ ПРИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ

Бояринов Г.А., Военнов О.В., Калентьев Г.В., Карельский М.В. 
ГОУ ВПО НГМА РосЗдрава, Нижегородский Региональный Травматологический Центр, 

Нижний Новгород

Введение. Проблема адекватного послеопе‑
рационного обезболивания по-прежнему остает‑
ся существенной, несмотря на серьезные дости‑
жения в изучении механизмов формирования боли 
и наличия большого спектра лекарственных пре‑

паратов. Одним из современных способов реше‑
ния этой проблемы является методика “preemptive 
analgesia”. Учитывая побочные эффекты от введе‑
ния наркотических анальгетиков и определенную 
техническую сложность регионарных методов обе‑
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зболивания, использование современных НПВС в 
качестве средства упреждающей анальгезии может 
иметь определенные преимущества у пациентов с 
сочетанной травмой.

Цель работы. Исследование эффективности дек‑
скетопрофена как средства упреждающей аналгезии 
в разных дозировках у пациентов отделения сочетан‑
ной травмы при оперативных вмешательствах.

Материалы и методы. С марта по ноябрь 2013 
года были обследованы пациенты отделения соче‑
танной травмы из 60 человек в возрасте от 18 до 
70 лет. Всем пациентам проводилось одинаковое 
по времени плановое оперативное лечение по по‑
воду последствий сочетанной травмы. Исследо‑
вание состояло из 4-х этапов: 1) за 45 минут до 
операции; 2) этап после формирования анестезии; 
3) после перевода в палату через 45 минут после 
операции; 4) на следующий день после операции. 
Всем пациентам за 30 минут до операции внутри‑
венно вводился декскетопрофен в дозе 25 мг. На 
всех этапах проводился неинвазивный контроль 
гемодинамики, определялся кортизол в сыворот‑
ке крови. На 1,3 и 4 этапах исследовались ОАК, 
коагулограмма, лактат, ЛДГ, СРБ, глюкоза, оцен‑
ка выраженности болевого синдрома с помощью 
вербальной рейтинговой шкалы (VRS). Пациенты 
разделялись по виду анестезии на 3 группы: 1) ре‑
гионарные методы обезболивания (20 пациентов); 
2) ТВА (20 пациентов); 3) анестезия севофлура‑
ном (20 пациентов).

НОВОЕ В ОЦЕНКЕ УРОВНЯ АНАЛЬГЕЗИИ 
ПРИ КСЕНОНОВОЙ АНЕСТЕЗИИ

Буров Н.Е., Николаев Л.Л., Гридчик И.Е.
Кафедра анестезиологии и реаниматологии ГБОУ ДПО РМАПО, Москва

В России разработана уникальная техноло‑
гия ксенон-сберегающей анестезии: минимально-
поточная анестезия и методика рециклинга ксено‑
на с последующим его повторным использовани‑
ем. За годы исследования было определено, что 
низко-поточная анестезия ксеноном (Хе=57-62% 
или 1,1-1,3 МАК) обеспечивает достаточный уро‑
вень анестезии.

В 2013 году появилась возможность дополни‑
тельно оценить уровень анальгезии при низкопо‑
точной анестезии ксеноном (Хе=57-62% или 1,1-
1,3 МАК) при помощи аппарата мониторинга «ANI 
Monitor» производства компании «Mетродолорис 
СAС», Франция («Metrodoloris SAS», 154, rue du 
Docteur Yersin, Parc Eurasanté, 59120 Loos, France). 
Новая технология разработанная лабораторией 
нейрофизиологии в г. Лиль (Франция). Эта техно‑
логия предложена для быстрой оценки и длитель‑
ного мониторирования ноцицепции у пациентов. 

Принцип работы системы «ANI Monitor» за‑
ключается в оценке изменений тонуса автономной 

нервной системы путем анализа синусового ритма 
сердца и его изменений за определенный промежу‑
ток времени. Значение ANI является средней ве‑
личиной в целой последовательности измерений: 
каждое единичное измерение проводится в течение 
64 секунд, с 1 секундой погрешности. Интерпрета‑
ция индекса ANI у больных в бессознательном со‑
стоянии производится по следующей шкале: Пере‑
дозировка опиоида (100). Адекватное обезболива‑
ние (70) Слабое обезболивание (50) недостаточное 
обезболивание (30).

Цель. С целью верификации МАК при анесте‑
зии ксеноном предпринята попытка использования 
ANI- монитора, для оценки уровня анальгезии. 

Материалы и методы: Специально обследовано 
10 пациентов. Средний возраст составил 46±1,3  г; 
9  женщин и 1 мужчина. Выполнено 5 тиреоидэк‑
томий, 2 секторальные резекции молочной железы, 
2  удаления фиброаденомы из мягких тканей, 1 экс‑
тирпация матки с придатками и 1 эндартериоэкто‑
мия из внутренней сонной артерии. Всем больным 

Результаты и обсуждение: Полученные ре‑
зультаты сравнивались с результатами контроль‑
ной группы с плацебо, а также с результатами груп‑
пы пациентов, которым вводился декскетопрофен в 
дозировке 50 мг. В группе с регионарной анестези‑
ей на 3-м и 4-м этапах исследования были выявле‑
ны низкие средние значения болевого синдрома (0,4 
и 2,02 балла соответственно) по сравнению с кон‑
трольной группой. В группе пациентов, которым 
проводилась анестезия севофлураном была выявле‑
на аналогичная картина, средние значения болевого 
синдрома на 3-м и 4-м этапах исследования соста‑
вили 3,1 и 3,3 балла соответственно. Средние значе‑
ния кортизола сыворотки крови были заметно ниже 
в группах в которых применялся декскетопрофен 
по сравнению с контрольными группами с плацебо. 
При сравнении между собой групп пациентов, кото‑
рым вводился декскетопрофен в разных дозировках, 
были выявлены более низкие средние значения бо‑
левого синдрома в группах с большей дозировкой.

Выводы. В результате исследования эффектив‑
ности препарата декскетопрофен как средства упре‑
ждающей аналгезии было отмечено его положитель‑
ное воздействие на выраженность болевого синдро‑
ма в послеоперационном периоде и на следующий 
день после операции. Также было проведено иссле‑
дование его дозозависимого эффекта и было выявле‑
но снижение выраженности болевого синдрома в раз‑
личных группах пациентов при использовании более 
высоких доз декскетопрофена.
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была применена низкопоточная анестезия ксеноном 
с налбуфином (Буров Н.Е., Николаев Л.Л, 2012 г.). 

Полученные результаты: В ходе вводно‑
го наркоза, при повышении концентрации Хе во 
вдыхаемой смеси до 55-55% ANI-индекс посте‑
пенно возрастал с исходных 32±0,56 до 68-72. 
При достижении концентрации Хе 52-55% и до‑
бавления налбуфина (40 мг) ANI-индекс стабили‑
зировался на цифрах 95±2,4 и сохранялся тако‑
вым до конца операции. После начала снижения 
концентрации Хе ANI-индекс снижался до 68±3,2 
и оставался таковым в течении 2,3±0,9 часа после 
операции. При этом показатели КОС, электролит‑
ного состава крови, показатели ЦГД оставались 
стабильными на всех этапах анестезии. 

Выводы: 
1. «ANI Monitor» позволят оценить стабилизацию 

показателей вегетативной нервной системы, и анальге‑
тический эффект низкопоточной анестезии ксеноном.

2. Данные, опубликованные Буровым Н.Е. Ни‑
колаевым Л.Л, что величина 1 МАК обеспечивает‑
ся при ингаляции концентраций Хе= 55-60%.

3. Добавление 40 мг налбуфина на этом фоне 
ксеноновой анестезии повышает силу анестезии 
до 1,4 МАК и обеспечивает проведение полост‑
ных операций или операций на поверхности тела 
у взрослых пациентов без применения наркотиче‑
ских аналгетиков (фентанил).

4. Система мониторинга «ANI Monitor» для 
анестезиологии, реанимации, интенсивной те‑
рапии производства компании «Mетродолорис 
СAС», Франция («Metrodoloris SAS», 154, rue du 
Docteur Yersin, Parc Eurasanté, 59120 Loos, France) 
может быть рекомендована для объективной 
оценки степени седации, вегетативной стабилиза‑
ции и анестезиологической защиты для примене‑
ния в медицинской практике на территории Рос‑
сийской Федерации.

РОЛЬ ИНФУЗИОННЫХ АНТИГИПОКСАНТОВ 
В ПРОФИЛАКТИКЕ ЖИРОВОЙ ЭМБОЛИИ

Галанина Т.А., Яковлев А.Ю., Грачев А.В., Рябиков Д.В., Матюшкова Е.А., Липатова Г.В.
ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больница им. Н.А. Семашко», 

г. Нижний Новгород

В связи с увеличением травматизма в послед‑
ние годы значительно возросла доля синдрома жи‑
ровой эмболии (СЖЭ) в структуре летальных ис‑
ходов у больных с тяжелой сочетанной травмой. 
Сложность патогенеза и отсутствие четкой схемы 
развития СЖЭ определяют разнообразие схем про‑
филактики и лечения этого грозного осложнения. 
У пациентов с травмой трубчатых костей частота 
жировой глобулемии и глобулурии достигает 80% 
и более, в то время как частота развития СЖЭ не 
превышает 10-12%. Информационная поддержка 
биохимической теории развития СЖЭ и появление 
новых препаратов фармакологической коррекции 
нарушенного гомеостаза позволяют рассматривать 
профилактику посттравматической гиперлипемии 
и сокращение сроков нарушений метаболизма как 
перспективное направление интенсивной терапии 
раннего периода травматической болезни. 

Начиная с 2010 года, на базе двух Нижегород‑
ских центров по оказанию помощи пострадавшим 
в ДТП проводится проспективное исследование 
динамики развития СЖЭ в зависимости от выбран‑
ной тактики интенсивной терапии у больных с тя‑
желой сочетанной травмой.

В 2010-2011 году частота глобулемии у 128 
больных с тяжелой скелетной травмой состави‑
ла 80% со средней продолжительностью 5,3 суток. 
Частота постановки диагноза СЖЭ в этот период 
составила 7,2%. Биохимически определялся зна‑
чительный рост свободных жирных кислот (СЖК) 
и лактата, в большей степени в артериальной кро‑

ви. Пик роста их значений приходился на первые 
72 часа после травмы. В  11 случаях СЖЭ явил‑
ся одной из причин развития полиорганной недо‑
статочности. У 5 больных развился тяжелый не‑
врологический дефицит, потребовавший длитель‑
ные курсы реабилитационных мероприятий. СЖЭ 
явился одной из основных причин раннего леталь‑
ного исхода у 1 пациента.

С 2012 года у 141 пациента в комплекс интен‑
сивной терапии в обязательном порядке включа‑
лись инфузионные препараты Стерофундин изото‑
нический (не менее 1 л/сутки) и ремаксол (800 мл/
сутки). Стерофундин изотонический, содержащий 
малат, вводился с момента поступления больного 
в стационар. Ремаксол, компонентами которого яв‑
ляются сукцинат, рибоксин, метионин и никотина‑
мид, подключался в терапию с момента введения 
трансфузионных сред. Продолжительность антиги‑
поксической инфузионной терапии на 2 суток пре‑
вышала сроки определяемой глобулемии, в сред‑
нем составляя не менее 5 суток. Частота глобуле‑
мии снизилась незначительно (до 65%), но ее про‑
должительность достоверно уменьшилась до 3,4 
суток. Применение стерофундина изотоническо‑
го и ремаксола позволило значительно сократить 
выраженность и продолжительность циркуляции 
СЖК. Сократились сроки положительной артерио-
венозной разницы по свободным жирным кисло‑
там и лактату. Полученный результат может быть 
следствием активного восполнения дефицита эн‑
догенного карнитина за счет его синтеза в печени 
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из экзогенно вводимого метионина. Это позволяет 
восстановить транспорт СЖК в клетку и включить 
их в метаболические процессы энергопродукции. 
Снижение продолжительности гиперлактатемии 
также можно отнести в пользу антигипоксических 
механизмов терапевтического действия применяе‑
мых инфузионных препаратов. С 2012 года леталь‑
ных исходов при развитии СЖЭ не было. В 2 слу‑
чаях СЖЭ привел к длительному неврологическо‑

ВЛИЯНИЕ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ НА РЕАКЦИЮ КЛЕТОК 
ИММУННОЙ СИСТЕМЫ И ЦИРКУЛИРУЮЩИЕ ЦИТОКИНЫ ПРИ 

БОЛЬШИХ ОПЕРАЦИЯХ НА ПОЗВОНОЧНИКЕ
1Ежевская А.А., 1Прусакова Ж.Б., 2Овечкин А.М.

1ФГБУ «ННИИТО» Минздрава России, Нижний Новгород
2Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Москва

Хирургический стресс и некупированная после‑
операционная боль могут приводить к развитию 
целого ряда неблагоприятных последствий, а так‑
же могут вызывать ускоренный апоптоз лимфоци‑
тов (Delogu G, 2001; Volk T., 2004). Особенно ва‑
жен тот факт, что ускоренное истощение лимфоци‑
тарного пула может быть связано с повышенным 
риском развития инфекции после операции. Та‑
ким образом, возникает предположение, что эпиду‑
ральная анестезия может повышать сопротивляе‑
мость организма инфекциям.

Цель исследования – оценить влияние прод‑
ленной эпидуральной анестезии на перераспреде‑
ление клеток иммунной системы и циркулирую‑
щие цитокины при больших операциях на позво‑
ночнике.

Материалы и методы. В рандомизированном, 
контролируемом, проспективном исследовании 
103 пациента были разделены на две равные груп‑
пы. В группе 1 (n=54) пациентам проводили эпиду‑
ральную анестезию (ЭА) и эндотрахеальный нар‑
коз севофлураном. Катетеризацию эпидурально‑
го пространства выполняли на 3-4 сегмента выше 
предполагаемого доступа, на уровне грудных по‑
звонков; затем вводили болюс 0,5-0,75% раство‑
ра ропивакаина от 3 до 10 мл дробно и фентанил 
(100 мкг), затем инфузию смеси 0,2% раствора ро‑
пивакаина с фентанилом (2 мкг/мл) и адренали‑
ном (2 мкг/мл) со скоростью 2-14 мл/час. Поддер‑
живали анестезию ингаляцией севофлурана (0,8-1 
MAC) с оценкой BIS-индекса. В послеоперацион‑
ном периоде пациентам 1-й группы продолжали 
инфузию 0,2% раствора ропивакаина с фентани‑
лом (2 мкг/мл) и адреналином (2 мкг/мл) через до‑
затор или помпу в течение 3-х суток. Во 2-й груп‑
пе (n=49) проводили ингаляционный наркоз севоф‑
лураном (2-3 MAC) и постоянную инфузию фен‑
танила 0,002-0,003  мг/кг/час. Послеоперационное 
обезболивание проводили системным введением 

опиоидов (промедол внутримышечно). Циркулиру‑
ющие цитокины (ИЛ-1β, ИЛ-6 , ИЛ-8 , ИЛ-10), и 
мембранные маркеры клеток (экспрессия поверх‑
ностных рецепторов иммунных клеток  – класте‑
ров дифференцировки HLA-DR+/CD3-, HLA-DR+/
CD3+, HLA-DR, CD3, CD4, CD8, CD16, CD19 
CD16/56+, и CD16/56+/CD3+) измерялись в ходе 
операции и в послеоперационном периоде для 
определения их иммунологической роли.

Результаты и обсуждение. Натуральные клетки-
киллеры (NK-клетки) значительно снижались в 
группе 1, которая получала продленную ЭА, по 
сравнению с группой 2. CD 3-клетки, Т-лимфоциты, 
снижались статистически значимо в обеих груп‑
пах, но они были значительно ниже у пациентов 
2-й группы, получающих опиоиды, по сравнению 
1-й. После операции у пациентов 1-й группы, по‑
лучающих продленную ЭА, статистически значи‑
мо повышалось соотношение CD4/CD8 (соотноше‑
ние Т-хелперов и цитотоксических клеток), а также 
и В-клеток, а NK-клетки (CD16/56+) уменьшались 
к 3-му дню после операции. В группе 2 изменения 
соотношения CD4/CD8 характеризовались как «им‑
мунологический провал». ЭА сопровождалась ме‑
нее выраженным нарастанием всех цитокинов (ИЛ-
1β , ИЛ-6 , ИЛ-8 , ИЛ-10). Таким образом, ЭА игра‑
ет важную роль в модуляции реакций иммунной си‑
стемы у больных при больших операциях. ЭА мо‑
жет уменьшать послеоперационные ответные реак‑
ции организма на стресс и тем самым влиять на им‑
мунные функции. Все иммунные изменения имели 
сильную корреляционную связь с оценкой болевого 
синдрома после операции.

Выводы. Эпидуральная анестезия ослабляет 
хирургическую стрессовую реакцию у пациентов, 
перенесших большие операции на позвоночнике, и 
предотвращает послеоперационный апоптоз лим‑
фоцитов, тем самым защищая от инфекционных 
осложнений в послеоперационном периоде.

му дефициту.
Таким образом, в условиях глобулемии и ги‑

перлипемии, развивающихся в первые сутки по‑
сле тяжелой сочетанной травмы, раннее приме‑
нение препаратов, восстанавливающих метабо‑
лизм свободных жирных кислот, может способ‑
ствовать предупреждению развития синдрома 
жировой эмболии у больных с тяжелой сочетан‑
ной травмой.
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РЕАЛИЗАЦИЯ ОБЪЕМ-ЛИМИТИРУЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ НА 
ИНТРАОПЕРАЦИОННУЮ КРОВОПОТЕРЮ ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ С ПОМОЩЬЮ ОПТИМИЗИРОВАННОЙ 
ПРОГРАММЫ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ГЕМОСТАЗА 

Заборина И.А., Лаврентьев А.А., Попов П.А.
ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия имени Н.Н. Бурденко», 

Министерства здравоохранения РФ, г. Воронеж
Цель исследования – научно-практическое 

обоснование одного из путей минимализации ин‑
траоперационной кровопотери при гинекологиче‑
ских операциях, представляющего собой примене‑
ние разработанной программы фармакологической 
коррекции гемостаза.

Материалы и методы. Обследовано 70 паци‑
ентов, имеющих показания к надвлагалищной ам‑
путации матки. Среди обследуемого контингента 
выделено 2 контрастные группы:

– контрольная (n = 35 чел.) – с применением 
традиционной программы интраоперационного 
анестезиологического обеспечения для пациентов 
изучаемого профиля;

– основная (n = 35 чел.) – с применением поми‑
мо традиционной программы интраоперационно‑
го анестезиологического обеспечения разработан‑
ной модифицированной программы коррекции ге‑
мостаза; она заключается в сбалансированном вну‑
тривенном введении ингибиторов фибринолиза 
двух классов (транексамовой кислоты и этамзилата 
натрия) и донатора ионов кальция (глюконата) не‑
посредственно перед началом операции после ин‑
дукции наркоза.

Исследованы следующие показатели: объем ин‑
траоперационной кровопотери (стандартизиро‑
ванным гравиметрическим методом), параметры 
сосудисто-тромбоцитарного и коагуляционного ге‑
мостаза (длительность кровотечения по Дьюку, вре‑
мя свертывания по Ли-Уайту, тромбоциты, ПТИ, 
АЧТВ). Характер распределения значений исследуе‑
мых показателей оценивался с помощью W-критерия 
Шапиро-Уилка. Уровень статистической значимости 

межгрупповых различий при соответствии распреде‑
ления значений показателя закону нормального рас‑
пределения оценивался с помощью параметрическо‑
го t-критерия Стьюдента для несвязанных выборок, 
при несоответствии – с помощью непараметриче‑
ского U-критерия Манна-Уитни.Межгрупповые раз‑
личия показателей считались достоверными при ве‑
роятности безошибочного прогноза 95 и более % 
(т.е.  минимальный уровень статистической значимо‑
сти различий p ≤ 0,05).

Результаты и обсуждение. В основной группе 
по сравнению с контрольной выявлено статистиче‑
ски подтвержденное снижение объема интраопера‑
ционной кровопотери от 200 до 400 мл. При этом 
как по клиническим, так и по лабораторным призна‑
кам, не происходило развитие гипо- или гиперкоагу‑
ляционных состояний. Это подтверждалось отсут‑
ствием статистически значимых межгрупповых раз‑
личий ни по одному из указанных выше пяти иссле‑
дованных показателей системы гемостаза.

Выводы:
1.  Применение разработанной модифициро‑

ванной программы по коррекции гемостаза дока‑
зательно обеспечивает снижение объема интрао‑
перационной кровопотери при операциях ампута‑
ции матки на 200-400 мл, что является клинически 
и патогенетически значимым.

2.  При этом в условиях ее использования не 
происходит развития гиперкоагуляционных состо‑
яний и иных гемостатических нарушений.

3.  Полученные данные свидетельствуют о вы‑
соком уровне эффективности и безопасности раз‑
работанной программы.

ВЛИЯНИЯ АНЕСТЕЗИИ НА СОСТОЯНИЕ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ 
ПАЦИЕНТОВ С ДАЛЕКО ЗАШЕДШЕЙ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ ПОСЛЕ 
ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

Замятин М.Н., Шишкин М.М., Гершишев Ю.Х., Теплых Б.А.
Национальный медико-хирургический центр имени Н.И. Пирогова, Москва

Цель исследования: изучить влияние анесте‑
зии на состояние когнитивных функций пациентов 
с далеко зашедшей стадией пролиферативной ди‑
абетической ретинопатии при витреоретинальных 
операциях.

Материалы и методы. Исследование прове‑
дено в процессе лечения 120 пациентов, которым 

были выполнены витреоретинальные операции в 
условиях субтеноновой блокады (смесью (2% рас‑
твора лидокаина до 1,5 мл с 1,5 мл 1,0% раствора 
ропивакаина) и одной из 3 методик седации и ане‑
стезии: в группе I (n=36) использовали севофлуран 
(под контролем BIS) и ИВЛ. В группе ��������������II������������ (����������n���������=42) при‑
меняли мидазолам (0,005-0,01 мг/кг/час), в  груп‑
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БЫСТРАЯ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНАЯ ИНДУКЦИЯ НАРКОЗА И ИНТУБАЦИЯ 
ТРАХЕИ С ПРИМЕНЕНИЕМ РОКУРОНИУМА И СУГАММАДЕКСА

 Корячкин В.А., Михайлова Е.В.
РНИИТО имени P.P. Вредена Минздрава России, Санкт-Петербург

Метод быстрой последовательной индукции 
наркоза и интубации трахеи (БПИНИТ) включа‑
ет техническое обеспечение манипуляции, преме‑
дикацию, преоксигенацию, введение гипнотиков и 
миорелаксантов, выполнение приема Селлика, ла‑
рингоскопию и интубацию трахеи. Метод полу‑
чил широкое распространение и был рекомендован 
для вводного наркоза у всех пациентов с «полным» 
желудком и высоким риском аспирации желудоч‑
ного содержимого, а также в случаях, когда мест‑
ная анестезия не возможна или по каким-то причи‑
нам не желательна. В течение длительного време‑
ни для БПИНИТ препаратом выбора в качестве ми‑
орелаксанта из-за быстрого наступления эффекта и 
хороших условий ларингоскопии и интубации тра‑
хеи был сукцинилхолин, однако его использование 
сопровождается значительным количеством побоч‑
ных эффектов. В качестве альтернативы сукцинил‑

пе III (n=42) – пропофол (1,75+0,4 мг/кг/час). Во II 
и III группах операцию проводили при сохранен‑
ном спонтанном дыхании пациента. По показани‑
ям анальгезию усиливали внутривенным болюс‑
ным введением фентанила в дозе 0,05-0,1 мг. 

Для оценки частоты и характера постопераци‑
онной когнитивной дисфункции (ПОКД), приме‑
няли методики, не требующие участия зрительно‑
го анализатора: 

1.  Тест «Ориентировка во времени и в месте» 
(Folstein M.F., 1975); 

2.  Тест «Беглость речи» (Dubois B. с соавт., 
1999);

3.  Тест «Объем кратковременной памяти» 
(Lezak M.D. 1995);

4.  Тест «Серийный счет» (оценка внимания) 
(Лурия А.Р.,1973);

5.  Тестирование соматотопического гнозиса 
(Хомская Е.Д. 2003);

6.  Тестирование кинетического праксиса (Лу‑
рия А.Р.,1973);

7.  Тест «Обнаружения сходства», оценка спо‑
собности мышления (Менделевич В.Д.,1997, Lezak 
M.D. 1995). 

Оценку проводили за день до операции, через 4 
часа, на 1 и 3-е сутки после операции. 

Результаты и обсуждение. До операции поч‑
ти у половины пациентов выявлены различные 
нарушения когнитивных функций, чаще всего па‑
мяти, внимания и мышления. Через 4 часа по‑
сле операции у больных всех групп наблюдали 
снижение, более чем на 10% от исходного, ког‑
нитивных показателей, в первую очередь функ‑

ции памяти, внимания, речи и мышления. При 
этом более значимые изменения выявлены у па‑
циентов с исходно низкими показателями когни‑
тивных функций. В дальнейшем отмечали поло‑
жительную динамику с полным восстановлени‑
ем когнитивных функций через 3-е суток после 
вмешательства. Достоверных отличий по часто‑
те, характеру и тяжести ПОКД между группами 
не было. Отличия отмечены только среди тех па‑
циентов, у которых операция продолжалась бо‑
лее двух часов. В таком случае, проведение ане‑
стезии севофлюраном и применение ИВЛ обеспе‑
чивали более благоприятное течение послеопера‑
ционного периода и лучшую динамику исследуе‑
мых показателей. Кроме того, частота и тяжесть 
ПОКД зависела от возраста, уровня образова‑
ния и длительности оперативного вмешательства. 
Установлено, что пациенты старше 70 лет, паци‑
енты с уровнем образования только средней шко‑
лы и пациенты с длительностью операции более 
150 мин. в первые сутки после операции в боль‑
шей степени подвержены ПОКД.

Выводы. Таким образом, частота развития 
ПОКД у пациентов с далеко зашедшей ПДР при 
витреоретинальных операциях продолжительно‑
стью менее 2-х часов была примерно равной при 
всех использованных методиках анестезии, и в 
большей степени зависела от других факторов 
(длительность операции, уровень образования, 
возраст пациентов, исходные когнитивные показа‑
тели). Во всех случаях отмеченные после операции 
нарушения высших психических функций носили 
обратимый характер.

холина при БПИНИТ предложен короткодействую‑
щий миорелаксант рокурониум. Особенно важным 
является факт наличия у этого миорелаксанта анта‑
гониста сугаммадекса. 

Целью исследования явилась изучение эффек‑
тивности и управляемости рокурониума при бы‑
строй последовательной индукции и интубации 
трахеи.

Материал и методы. Исследование выполне‑
но в соответствии с принципами «Надлежащей 
клинической практики» в течение 2011-2013 гг. в 
РНИИТО имени P.P. Вредена Минздрава РФ по‑
сле одобрения Этическим комитетом. Обследо‑
вано 67 больных, разделенных на две сопостави‑
мые по своим характеристикам группы. В первой 
группе (n = 31) использовали 1,0 мг/кг рокурони‑
ума, во второй группе (n = 36) – 1,5 мг/кг сукци‑
нилхолина. Критерии включения пациентов в ис‑
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следование были наличие письменного доброволь‑
ного информированного согласия, возраст старше 
20 и менее 65 лет, отсутствие аллергических реак‑
ций на диприван, сукцинилхолин, рокуроний или 
сугаммадекс, нервно-мышечных заболеваний, зло‑
качественной гипертермии в анамнезе, индекс мас‑
сы тела менее 35 кг/м2, критерии исключения – от‑
сутствие письменного информированного согла‑
сия пациента на участие в исследовании, отказ от 
участия в исследовании, нарушение протокола ис‑
следования. Для миорелаксации при БПИНИТ ис‑
пользовали в первой группе (n=31) рокурониум 
в дозе 1,0 мг/кг, во второй (n = 36) – сукцинилхо‑
лин в дозе 1,5 мг/кг. Через 60 с после введения пре‑
паратов осуществлялась ларингоскопия и интуба‑
ция трахеи. Оценку условий ларингоскопии и ин‑
тубации трахеи осуществляли по В.А. Корячкину 
и В.И. Страшнову (2004): ларингоскопия: 1 балл  – 
легкая, 2 балла  – удовлетворительная, 3 балла – 
невозможна, интубация трахеи: 0 – невозможна, 
1 – затруднена, 2 – удовлетворительная, 3 – хоро‑
шая. Оценка эффективности сугаммадекса в ситуа‑
ции, при которой на фоне введенных миорелаксан‑
тов, невозможны ни интубация трахеи, ни вентиля‑
ция через маску наркозного аппарата, осуществля‑
лась через 60 с после интубации трахеи. В группе, 
где применяли рокурониум (n=9), вводили сугам‑
мадекс в дозе 1000 мг (12,8 мг/кг). В контрольной 
группе (n=15), где использовался сукцинилхолин  – 
10 мл изотонического раствора натрия хлорида. 

При помощи полифункционального монитора 
Datex-Ohmeda GE Healthcare – Cardiocap/5 (США) 
определяли частоту дыхания (ЧД), дыхатель‑
ный объем выдоха (Vte), концентрацию кислоро‑
да на выдохе (FetO2), сатурацию гемоглобина кро‑
ви (SрО2). Степень реверсии нейромышечного бло‑
ка оценивали по методике четырехразрядной сти‑
муляции (TOF, Train-of-four).

Через 60 с после введения релаксантов осу‑
ществляли ларингоскопию и интубацию трахеи. 
Длительность безопасного апноэ оценивали после 
интубации трахеи по снижению сатурации гемо‑
глобина до 90% после чего начинали ИВЛ.

Оценка эффективности сугаммадекса в ситуа‑
ции, при которой на фоне введенных миорелаксан‑
тов, невозможны ни интубация трахеи, ни вентиля‑
ция через маску наркозного аппарата, осуществля‑
лась через 60 с после интубации трахеи. В первой 
группе, где применяли рокурониум, вводили су‑
гаммадекс в дозе 12,8 мг/кг (n=9). В контрольной 
группе (n=15), где использовался сукцинилхолин  – 

10 мл изотонического раствора натрия хлорида. 
Статистическая обработка материала выполня‑

лась на персональном компьютере с использова‑
нием стандартных пакетов программ прикладно‑
го статистического анализа (SPSS v. 9.0), реализу‑
емых на РС Intel Pentium IV Windows XP. 

Полученные результаты и их обсуждение. 
Клинически приемлемые условия ларингоскопии 
и интубации трахеи отмечены у всех пациентов 
как на фоне введения рокурониума, так и сукци‑
нилхолина. Достоверных различий между группа‑
ми в условиях ларингоскопии: 2,68 ± 0,42 и 2,69 ± 
0,43 соответственно (Р > 0,05) и интубации трахеи: 
2,63  ± 0,52 и 2,62 ± 0,51 соответственно (Р > 0,05) 
не установлено. Условия интубации в группе року‑
рониума были отличные у 29 (94,5%), хорошие – у 
хорошие 5,5% (n = 2), в группе сукцинилхолина – 
отличные в 36 (100%) случаев. 

После интубации трахеи у 26 больных группы 
сукцинилхолина и 23 больных группы рокурониума 
оценили длительность времени безопасного апноэ.

В среднем время безопасного апноэ состави‑
ло в группе сукцинилхолина 292 ± 27 с, в груп‑
пе рокурониума – 335 ± 32 с (Р < 0,05). Сатура‑
ция крови в обеих группах достаточно медленно 
опускалась до уровня 98 %, а затем резко снижа‑
лась до 92-90 %, что отражало прогрессирующую 
гипоксемию. 43-секундная разница в длительно‑
сти безопасного апноэ не только статистически, 
но и клинически значима, поскольку за этот пери‑
од времени, в случае возникновения критической 
ситуации, можно принять правильное решении о 
дальнейшей тактике восстановления и поддержа‑
ния проходимости верхних дыхательных путей. 
После начала ИВЛ 100% кислородом восстанов‑
ление SpO2 до 97-98 % отмечено через 43 ± 5 с и 
36 ± 4 с соответственно. 

Таким образом, полученные нами результаты 
показывают, что при БПИНИТ выполнение ла‑
рингоскопии и интубации трахеи возможно че‑
рез 60 с после введения миорелаксантов, при 
этом существенных клинических различий меж‑
ду 1,5 мг/кг сукцинилхолина и 1,0 мг/кг рокуро‑
ния не выявлено. Использование 1,5 мг/кг сукци‑
нилхолина сопровождается более коротким вре‑
менем безопасного апноэ и более быстрой де‑
сатурацией по сравнению с рокурониумом. При 
введении как сукцинилхолина, так и рокурониу‑
ма в случае снижения сатурации гемоглобина до 
97% и ниже целесообразно начинать вспомога‑
тельную вентиляцию легких.
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ АНЕМИЯ – ПРЕДИКТОР ИНФАРКТА 
МИОКАРДА И ДЕЛИРИЯ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 

ПЕРИОДЕ У ПОЖИЛЫХ И СТАРЫХ ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРЕЛОМАМИ ШЕЙКИ БЕДРА

Кузьмин В.В.1,2, Менщикова О.А.2,3

1Центр косметологии и пластической хирургии, г. Екатеринбург; 
2ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет» МЗ РФ; 

3МБУ ГБ№36 «Травматологическая», г. Екатеринбург
Цель исследования – определить влияние ане‑

мии на частоту инфаркта миокарда и делирия в 
раннем послеоперационном периоде у пациентов 
с переломами шейки бедра после тотального эндо‑
протезирования тазобедренного сустава.

Материалы и методы. В ретроспективное ис‑
следование включено 303 больных с переломами 
шейки бедренной кости, госпитализированных не 
позднее первых суток с момента травмы. Всем па‑
циентам было выполнено тотальное эндопротези‑
рование тазобедренного сустава. Пациенты были 
разделены на две группы по уровню гемоглоби‑
на (Hb) на 2-е сутки после операции: 1-я груп‑
па (n=116) с уровнем Hb выше 100 г/л; 2-я группа 
(������������������������������������������������n�����������������������������������������������=187) с уровнем Hb ниже 100 г/л. При ретроспек‑
тивном анализе учитывались следующие факто‑
ры: пол, возраст, коморбидный фон, шкала физиче‑
ского состояния по ASA, факторы риска по шкале 
K.A. Eagle и ACC/AHA 2007 г., вид анестезии, тип 
операции, уровень гемоглобина (до операции и на 
2-е сутки после операции), гемотрансфузии в пери‑
операционном периоде, случаи инфаркта миокарда 
и делирия в раннем послеоперационном периоде.

Результаты исследования. Уровень гемоглоби‑
на на 2-е сутки после операции составил: в первой 
группе – 108 г/л (104;118), во второй группе – 87 г/л 
(80;92) (p<0,001). В первой группе анемия первой 
степени отмечена у 93 (81,2%) больных, без анемии 
было 23  (19,8%) больных. Во второй группе у всех 
больных выявлена анемия различной степени тяже‑
сти: первая степень у 79 (42,2%) больных, вторая сте‑
пень у 100 (53,5%) больных, третья степень у 8 (4,3%) 
больных. Во второй группе чаще, чем в первой груп‑
пе, наблюдался инфаркт миокарда (6,4% против 0%; 

p=0,013). При этом в 66,7% случаев инфаркт мио‑
карда сопровождался клиникой кардиогенного шока. 
Инфаркт миокарда развился в первые 6 часов после 
оперативного вмешательства у 2 больных, в первые 
сутки – у 3 больных, на вторые сутки  – у 5 больных, 
на третьи сутки – у 1 больного. Уровень гемоглобина 
у больных с инфарктом миокарда был существенно 
ниже, чем у больных без инфаркта миокарда: 84 г/л 
(77 ; 90) против 94 г/л (85 ; 106) (������������������p�����������������=0,001), соответ‑
ственно. В исследовании была получена отрицатель‑
ная связь инфаркта миокарда с уровнем гемоглобина 
на 2-е сутки после операции – (r = – 0,135, р=0,002). 
В результате кардиальных осложнений во второй 
группе умерло двое больных.

Во второй группе также чаще, чем в первой 
группе, наблюдался делирий (7,5% против 0,8%  ; 
p=0,021). Во второй группе делирий развился у 5 
больных в первые сутки после операции, у 8 боль‑
ных – на вторые сутки, у одного больного – на тре‑
тьи сутки. В первой группе делирий зарегистриро‑
ван у одного больного на третьи сутки после опе‑
рации. Уровень гемоглобина у больных с делири‑
ем был существенно ниже, чем у больных без де‑
лирия: 81  г/л (75  ;  92) против 96  г/л (85  ;  106) 
(p<0,001), соответственно. В исследовании была 
получена отрицательная связь делирия с уров‑
нем гемоглобина на 2-е сутки после операции – 
(r  = – 0,156, р=0,001). На момент выписки состо‑
яние психического статуса было персистирующим 
у 4 (26,7%) и с улучшением у 11 (73,3%) больных.

Выводы. Послеоперационная анемия средней и 
тяжелой степени ассоциирована с развитием инфар‑
кта миокарда и делирия у пожилых и старых паци‑
ентов с переломами шейки бедренной кости.

ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ АБЛАЦИИ 
КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ МЕТАСТАЗОВ ПЕЧЕНИ 

С ПРИМЕНЕНИЕМ ОЗОНОТЕРАПИИ
Кутырёва Ю.Г., Каганов О.И., Козлов С.В., Труханова И.Г.

ГБОУ ВПО Самарский государственный медицинский университет, г. Самара

Цель. Оценка результатов применения мето‑
да озонотерапии в послеоперационном периоде у 
больных с РЧА колоректальных МТС печени. За‑
болеваемость раком толстой кишки за послед‑
нее десятилетие неуклонно растет. (Чиссов В.И., 
Старинский В.В., 2000). Наиболее часто злокаче‑

ственные новообразования ободочной кишки ме‑
тастазируют в печень. (Патютко Ю.И. c с соавт., 
1998, Doci R., 1991). С 2002 года в России нача‑
лось внедрение метода радиочастотной аблации 
(РЧА) метастазов (МТС) печени. РЧА – малоин‑
вазивный метод, основанный на колебании заря‑
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женных частиц (диполей) при воздействии радио‑
частотных волн, вследствие чего, возникает нагре‑
вание в патологических тканях, приводящее к су‑
хому асептическому, коагуляционному некрозу 
(Sewell PE .et al., 2000). В послеоперационном пе‑
риоде происходит резорбция в кровяное русло ток‑
сических компонентов из очага асептического не‑
кроза, что вызывает явления интоксикации различ‑
ной степени тяжести (Taylor I., 1996). 

Материал и методы. В 2006-2013 г.г. на базе 
онкологического отделения (абдоминальная он‑
кология) Самарского областного клинического 
онкологического диспансера (СОКОД) было вы‑
полнено 97 чрескожных РЧА под контролем УЗИ 
метастазов колоректального рака в печень. В от‑
делении гравитационной хирургии крови и ги‑
пербарической оксигенации ГБУЗ СОКОД в по‑
слеоперационном периоде 53 пациентам, кото‑
рые вошли в основную группу исследования, 
был применен метод озонотерапии. Группу кон‑
троля составили 44 больных, которым в послео‑
перационном периоде проводилась инфузионная 
и антибактериальная терапия. По классификации 
L. Gennari (1984) распространенность метастати‑
ческого поражения печени в обеих группах соот‑
ветствовала I стадии. 

С первых суток после операции пациентам 
контрольной группы проводилась инфузинная те‑
рапия объемом до 2400 мл в течении 5-7 дней, ан‑
тибактериальная терапия, назначались наркотиче‑
ские анальгетики для купирования болевого син‑
дрома в течении 1-2 дней. Пациентам основной 
группы с первых суток после операции применял‑

ся метод озонотерапии (внутривенное введение 
озонирование физиологического раствора) в коли‑
честве 5 сеансов. 

Результаты и обсуждение. У пациентов груп‑
пы контроля в послеоперационном периоде на 2-3 
сутки отмечалось повышение температуры к вече‑
ру в среднем до 38,06 ± 0,370С, продолжающееся 
в течение 4-5 суток, тогда как у пациентов основ‑
ной группы температура повышалась лишь до суб‑
фебрильных цифр 37,13 ± 0,070С (р < 0,001). У па‑
циентов группы контроля при исследовании об‑
щего анализа крови выявлен подъем лейкоци‑
тов в среднем до 15,22 ± 1,86х109 л, а в основной 
группе данный показатель составил лишь 10,45 ± 
1,75х109л (р < 0,01). Субъективно больные груп‑
пы контроля в послеоперационном периоде предъ‑
являли жалобы на общую слабость, головокруже‑
ние, тошноту, у больных основной группы данная 
симптоматика отсутствовала. Оценку интенсивно‑
сти болевого синдрома в послеоперационном пери‑
оде проводили с помощью шкалы вербальных оце‑
нок (ШВО), среднее значение у больных контроль‑
ной группы составило 3,15 бала, в основной груп‑
пе 1,33 (р < 0,01).

Выводы. Применение метода озонотерапии в 
послеоперационном периоде у больных с РЧА ко‑
лоректальных МТС печени позволяет снизить уро‑
вень интоксикации и явлений воспаления, связан‑
ных с асептическим некрозом области очага воз‑
действия, уменьшить интенсивность болевого син‑
дрома и достигнуть значимого экономического эф‑
фекта за счет сокращения применения медикамен‑
тозных препаратов.

РОЛЬ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ ОКСИГЕНАЦИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ХИМИОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЛЁГКОГО 

Кутырёва Ю.Г., Попова М.Е., Козлов С.В., Труханова И.Г.
ГБОУ ВПО Самарский государственный медицинский университет, г. Самара

Цель. Сравнить качество жизни, частоту и сте‑
пень тяжести осложнений химиотерапии у пациен‑
тов, получающих лечение на фоне проведения ГБО 
и без него. Обосновать и апробировать применение 
ГБО для профилактики цитотоксических осложне‑
ний у больных раком легких. Актуальность прово‑
димого исследования несомненна. В клинической 
онкологической практике применяется около 50 
противоопухолевых лекарственных веществ, при‑
менение которых зачастую сопровождается разви‑
тием побочных реакций, что не позволяет продол‑
жать применение лекарственной терапии. Злокаче‑
ственные новообразования ведут к развитию кис‑
лородной недостаточности тканей (гипоксии) или 
прямо связаны с острой или хронической гипокси‑
ей. Для лечения этого состояния разработаны раз‑
личные методы оксигенотерапии. Однако при нор‑
мальном атмосферном давлении даже вдыхание 

чистого кислорода не в состоянии устранить ги‑
поксию на тканевом уровне. Этого можно добиться 
лишь при использовании гипербарической оксиге‑
нации (ГБО), повышающей кислородную емкость 
жидких сред организма за счет увеличения раство‑
рения в них кислорода. Таким образом, компенси‑
руются метаболичекие потребности организма в 
кислороде при любой форме гипоксии.

Материал и методы. Нами изучены следую‑
щие виды осложнений химиотерапии: анемия, ней‑
тропения. Всего изучено 96 пациентов в возрасте 
42-69 лет (средний возраст 55,5 лет), страдающих 
немелкоклеточным раком легких III–IV стадии, по‑
лучающих лечение в первой линии химиотерапии. 
Для оценки степени токсичности использовалась 
шкала NCIC (критерии CNC NCIC). В первой (кон‑
трольной) группе – 50 человек – всем пациентам 
проводилась химиотерапии по стандартной схеме: 
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МОНИТОРИНГ СТРЕСС-РЕАКЦИИ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ 
В УСЛОВИИ ИНГАЛЯЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ 

С ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИЕЙ ЛЕГКИХ 
Левшанков А.И.

Военно-медицинская академия им. С.М.Кирова, Санкт-Петербург

Тяжелая операционная стресс-реакция – это, 
прежде всего, гиперреактивностъ симпатоадрена‑
ловой и гипофизарно-надпочечниковой систем, за‑
пуск каскада вегетативных реакций, сутью кото‑
рых является реакция окисления, с поглощением 
кислорода и выделением углекислого газа, повы‑
шение энергообеспечения. Поэтому патогенетиче‑
ски обоснованы оценка и снижение реактивности 
указанных систем. К сожалению, часто стресс-
реакцию оценивают на основе изменения показате‑
лей гемодинамики.

Цель исследования – изучение возможности 
мониторинга стресс-реакции с использованием ме‑
тода непрямой калориметрии при нейрохирурги‑
ческих вмешательствах в условиях ингаляционной 
анестезии минимальным и метаболическим пото‑
ками с ИВЛ.

Материал и методы исследования. Проведен 
анализ 246 нейрохирургических операций: 128 – 
на позвоночнике (группа 1, 2, у 76% из них при 
дискэктомиях) и 118 – на головном мозге (груп‑
па 3, 4, у 58% из них при удалении объемных об‑
разований). У всех проводили комбинирован‑
ную ингаляционную анестезию (пропофол, фен‑
танил, севофлуран) минимальным и метаболиче‑
ским потоками с ИВЛ анестезиологической си‑
стемой �����������������������������������������Drager����������������������������������� ����������������������������������Perseus��������������������������� ��������������������������A�������������������������500. На 15 этапах анесте‑

Фитозид + Кемоплат (Фитозид 120 мг/м2 в 1, 3, 5 
дни + Цисплатин 75 мг/м2 в 1 день), 6 циклов с ин‑
тервалом 21 день, на фоне противоэмитической те‑
рапии: Осетрон – 8,0 мг в 200,0 мл 0,9 % раствора 
хлорида натрия в 1, 3, 5 дни. 40 пациентам второй 
группы на фоне такого же лечения проводились се‑
ансы ГБО в режиме 0, 3 АТИ по 40 минут с 1 по 5 
день перед введением химиопрепаратов.

Результаты и обсуждение. У 20 пациентов 
первой группы (40%) лечение сопровождалось 
нейтропенией 2 степени и анемией 1 степени по‑
сле первого цикла химиотерапии, у 28 пациентов 
(70%) отмечалась нейтропения 3 степени, анемия 2 
степени после 4 и 5 циклов химиотерапии; у 10 па‑
циентов после проведения 5 цикла химиотерапии 
развилась анемия 4 степени, потребовавшая про‑
ведение гемотрансфузии для продолжения лече‑
ния. У 12 пациентов (30%) второй группы разви‑
лась нейтропения 1 степени, анемия 2 степени по‑
сле 3 цикла химиотерапии, у 12 пациентов (30%) – 
нейтропения 2-3 степени, анемия 2 степени после 
5-6 цикла химиотерапии. Таким образом, основные 

осложнения – нейтропения и анемия с использова‑
нием схемы Фитозид + Кемоплат чаще встречались 
в первой группе пациентов уже после проведе‑
ния первого цикла химиотерапии. Причем тяжесть 
осложнений требовала проведения значительной 
редукции доз химиопрепаратов, отсрочки проведе‑
ния очередного цикла химиотерапии, проведения 
гемотрансфузии у 5 пациентов (10%). Во  второй 
группе пациентов, которым химиотерапия поводи‑
лась на фоне ГБО осложнения развивались реже и 
срок наступления был позже – после 3 цикла лече‑
ния, гемотрансфузий не проводилось.

Выводы. Проведение химиотерапии на фоне 
гипербарической оксигенации позволяет:

1. уменьшить побочные эффекты цитостати‑
ков, значительно снижая число и степень тяжести 
осложнений;

2. проводить очередные циклы лечения в уста‑
новленные сроки.

Все вышеперечисленное благоприятно влия‑
ет на качество жизни пациентов и прогноз терапии 
заболевания.

зии регистрировали показатели стандарта мини‑
мального мониторинга, нервно-мышечной прово‑
димости, уровня седации, энергообмена, градиен‑
та температур, макро- и микроколичества компо‑
нентов дыхательной смеси (масс-спектрометрия). 
Проведена сравнительная оценка мониторинга 
стресс-реакции во время операции на основании 
показателей гемодинамики с показателями энер‑
гообмена, определяемых методом непрямой кало‑
риметрии.

Результаты исследования (табл.1) показали, 
что при выраженной стресс-реакции с риском 
перехода в дистресс показатели энергообмена 
приближаются к 100% и более величинам основ‑
ного (базового) обмена (гр. 2, 4), и существенно 
отличаются по сравнению с пациентами с адек‑
ватной анестезией (гр. 1, 3). При этом показатели 
АДср, ЧСС существенно не изменялись во вре‑
мя операции во всех группах. Показатели энерго‑
обмена при нейрохирургических операциях яв‑
ляются более информативными, чем показатели 
гемодинамики (табл. 2). Мониторинг показате‑
лей энергообмена (VO2, VCO2, ����������������REE������������� в % к основ‑
ному обмену) возможен при стабильной анесте‑
зии. Он позволяет своевременно выявить неадек‑
ватность анестезии и произвести своевременную 
коррекцию. 
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Таблица 1.   Изменение энергообмена и гемодинамики во время анестезии с ИВЛ

* – р ˂ 0,005 при сравнении показателей 2-й группы с 1-й и 4-й с 3-й.

Таблица 2.    Частота неадекватной анестезии по показателям гемодинамики и энергообмена

Заключение. При нейрохирургических опера‑
циях в условиях ингаляционной анестезии мини‑
мальным и метаболическим потоками с ИВЛ мони‑
торинг показателей гемодинамики (АДср, ЧСС) яв‑

ляется менее информативным по сравнению с пока‑
зателями энергообмена. Последний позволяет сво‑
евременно выявить избыточную стресс-реакцию и 
предотвратить переход ее в дистресс. 

КРАНИОЦЕРЕБРАЛЬНАЯ ГИПОТЕРМИЯ 
ПРИ МЕТАЛКОГОЛЬНЫХ ПСИХОЗАХ

Лесников Д.В., Радушкевич В.Л.
ВГМА имени Н.Н. Бурденко, кафедра скорой медицинской помощи ИДПО, г. Воронеж

Цель исследования. Разработка и примене‑
ние новой термотехнологической системы для 
проведения краниоцеребральной гипотермии в 
комплексе интенсивной терапии металкогольных 
психозов. 

Материалы и методы исследования. Кли‑
нические исследования были проведены на базе 
наркологического и реанимационного отделе‑
ний ГКБСМП №1 г. Воронежа в 2013-14 гг. Ма‑
териалы исследования включили 40 случаев ме‑
талкогольных психозов (МП) у лиц мужского и 

женского пола, средний возраст которых соста‑
вил 44,62±6,12 года. Больные находились на ста‑
ционарном лечении с явлениями МП, развивше‑
гося вследствие алкогольного абстинентного син‑
дрома тяжёлой степени. Все пациенты были раз‑
делены на две равные по количественному и ка‑
чественному составу группы. Первая группа па‑
циентов (контрольная) в количестве 20 человек, 
получала лечение по поводу МП в виде традици‑
онной, для данного типа патологии, интенсивной 
терапии. Лечение пациентов основной группы 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НЕИНВАЗИВНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЁГКИХ
Мамонов А.Г., Балкова О.О., Ишкараев В.Э., Казарина М.А., Никифоров Д.В.

ГБУЗ «Городская Мариинская больница», Санкт-Петербург

(20 человек) отличалось тем, что, дополнитель‑
но, в 1-е сутки МП однократно применялся ме‑
тод краниоцеребральной гипотермии в разрабо‑
танных нами режимах. Для проведения исследо‑
вания нами была изготовлена новая автономная 
охлаждающая система, состоящая из криоаппли‑
кационного шлема оригинальной конструкции 
и гипотермического аппарата, работа которого 
основана на термоэлектрическом эффекте Пель‑
тье. Вода, используемая в системе в качестве эле‑
мента отводящего тепло от поверхности лобной и 
теменно-височной областей мозговой части чере‑
па, охлаждалась до уровня от +3 до +5 градусов 
по шкале Цельсия. Экспозиция краниоцеребраль‑
ной гипотермии достигала 7 часов, в среднем 
4,6±1,08 часа, основанием для прекращения от‑
ведения тепла от поверхности черепа пациентов 
служило наступление состояния глубокого сна. 
При индукции краниоцеребральной гипотермии 
все исследователи традиционно ориентируют‑
ся на температуру в наружном слуховом проходе, 
рассматривая ее как достаточно точный коррелят 
температуры височных отделов коры головного 
мозга. Также определялась базальная температу‑
ра до и после проведения терапии. Главными ана‑
лизируемыми параметрами наряду с температур‑
ными колебаниями были 9 клинических проявле‑
ний МП. Доступность продуктивному вербально‑
му контакту, ориентировка в месте нахождения и 
времени, психомоторное возбуждение, бессонни‑
ца, степень выраженности тревоги и страха, сте‑
пень выраженности галлюцинаций, степень вы‑

раженности агрессивности, наличие суицидаль‑
ных мыслей и поведения, а также скорость редук‑
ции психоза.

Результаты исследования. В процессе лече‑
ния пациентов контрольной группы полная ре‑
дукция психотических расстройств по исследуе‑
мым нами параметрам происходила в среднем на 
5,3±1,3 койко/день от начала развития МП. Про‑
должительность психоза у всех 20 пациентов 
основной группы не превышала 1,5 суток, в сред‑
нем 1,2±0,5 койко/день. Во всех случаях измене‑
ния базальной температуры были не значительны 
и колебались в пределах статистической погреш‑
ности. Понижение температуры измеряемой в на‑
ружном слуховом проходе пациентов основной 
группы составляло, в среднем 1,4±0,6 градусов 
по шкале Цельсия и достигало +35,5 ⁰ С. 

Выводы. 
1. Разработана новая система для проведения 

краниоцеребральной гипотермии, включающая 
использование оригинальных моделей криоап‑
пликационного шлема и высокотехнологичного 
прибора, работа которого основана на термоэлек‑
трическом эффекте Пельтье.

2. Разработанная нами система для проведения 
краниоцеребральной гипотермии впервые приме‑
нена в комплексе интенсивной терапии металко‑
гольных психозов. 

3. Полученные результаты исследования пока‑
зывают ускорение полной редукции психотиче‑
ских проявлений МП у пациентов основной груп‑
пы в среднем на 4,1±0,8 койко/дней (p<0,05). 

Одной из важных проблем респираторной меди‑
цины является перевод пациента на самостоятель‑
ное дыхание после длительной искусственной вен‑
тиляции легких (ИВЛ). В последние годы все боль‑
шее распространение получает неинвазивная вен‑
тиляция легких (NPPV).

Цель исследования: улучшить лечение и 
уменьшить осложнения, связанные с длительной 
интубацией трахеи и ИВЛ путем применения неин‑
вазивной вентиляции легких

Материалы и методы исследования. В течение 
2010-2013 гг. неинвазивная вентиляция легких с це‑
лью «отлучения» от респиратора была проведена 40 
больным (1-я группа). Из них пациенты с абдоми‑
нальным сепсисом в связи с перфоративной язвой 
желудка, панкреонекрозом, острой кишечной не‑
проходимостью с некрозом кишки – 16; после дли‑
тельных операций (7-8 часов) по поводу рака пище‑
вода и поджелудочной железы – 9, пациентки в по‑
слеродовом периоде на фоне выраженной кровопо‑

тери в родах и развившейся острой дыхательной не‑
достаточности – 15 человек. Мужчин – 12 (30%), 
женщин – 28 (70%). Средний возраст пациенток в 
послеродовом периоде – 27,6±5,1 лет, у остальных 
пациентов – 54,5±12,6 лет. Неинвазивная вентиля‑
ция легких проведена респираторами Respironics 
BiPAP Focus (30 пациентов) и Drager Savina (10 па‑
циентов) через лицевую маску Respironics Contour 
Deluxetm. Для сравнения, были изучены – 32 паци‑
ента (2-я группа), которым была проведена традици‑
онная программа отлучения от респиратора Drager 
Savina при помощи режимов: BiPAP и СРАР и се‑
ансов спонтанного дыхания. Распределение по диа‑
гнозам, полу, возрасту и времени ИВЛ соответство‑
вало пациентам 1-й группы. В период отключения 
от респиратора всем пациентам исследовали газо‑
вый состав крови (парциальное давление кислоро‑
да PaO2 и углекислого газа PaCO2 в артериальной 
крови, рН, степень насыщения гемоглобина кисло‑
родом – SpO2), проводилось наблюдение за клини‑
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ГЕМОДИНАМИКА ПРИ ВНУТРИКОСТНОМ ВВЕДЕНИИ 
ГИПЕРОСМОТИЧЕСКИХ ИЗООНКОТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ В 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ И В КЛИНИКЕ
Марышева А.Н., Яковлев А.Ю.

ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больница им. Н.А. Семашко», 
Нижний Новгород

ческими параметрами (пульс, артериальное давле‑
ние, цвет кожных покровов, уровень сознания, дли‑
тельность отключения от респиратора, количество 
койко-дней в отделении реанимации и стационаре, 
наличие осложнений. 

Результаты и обсуждение. Наблюдение за по‑
казателями газов крови не показало существен‑
ных отличий между пациентами 1 и 2 групп: 
pH- 7,37±0,02 и 7,4±0,02, PaO2 мм.рт.ст 88,2±5,4 
и 90,4±2,2, PaCO2 мм.рт.ст 40,4±3,2 и 39,5±4,2, 
SрO2 % 96,5±0,5 и 97,3±0,2 (Р>0,05). Длитель‑
ность ИВЛ до момента экстубации и начала не‑
инвазивной вентиляции легких у пациентов 1-й 
группы составила 17,2±1,2 часа, у пациентов вто‑
рой группы 24,6±3,1  ч. Длительность NPPV со‑
ставила 3,1±1,7 часа, Пациенты 1 группы не отме‑
чали дискомфорта. Во 2-й группе отмечался дис‑

комфорт и повышенная тревожность. Кроме того, 
пациенты 1 группы находились в отделении реа‑
нимации и интенсивной терапии 3,9±0,8 дня, вто‑
рой – 5,6±1,1 (<0,05), продолжительность госпи‑
тализации в стационаре составила – 21,3±3,8 и 
28,5±5,2 (<0,001) дня, частота вентилятор ассоци‑
ированной пневмонии составила 2 и 4 случая, со‑
ответственно 1 и 2 групп. 

Выводы. 
1. Успешное внедрение NPPV на этапе «отлуче‑

ния» от респиратора при продлённой ИВЛ в после‑
операционном периоде позволяет улучшить каче‑
ство медицинской помощи. 

2. При применении неинвазивной ИВЛ у боль‑
ных сокращается длительность ИВЛ, койко-день. 

3. Случаев некроза кожи лица при проведении 
NPPV не зафиксировано. 

Эксперименты проведены на крысах самцах ли‑
нии Wistar, массой 230-250 г. Геморрагический шок 
моделировался под легким нембуталовым (25мг/
кг) наркозом посредством острой массивной кро‑
вопотери в объеме 2,5 мл/100 г со скоростью 2 мл/
мин (30% от объема циркулирующей крови). Далее 
следовало внутрикостное восполнение кровопоте‑
ри: в 1-й серии – раствором Рингера в объеме 200% 
от кровопотери, во 2-й серии – раствором Гемоста‑
бил в объеме 4 мл/кг с последующим введением в 
течение 1 часа раствора Рингера в объеме 100% от 
кровопотери, в 3-й серии – раствором Гиперхаес в 
объеме 4 мл/кг с последующим введением в тече‑
ние 1 часа раствора Рингера в объеме 100% от кро‑
вопотери. В последующие 60 минут всем живот‑
ным реинфузировалась кровь в объеме 70% от кро‑
вопотери.

Среднее артериальное давление во всех сери‑
ях после острой кровопотери снижалось в сред‑
нем до 51 мм рт.ст. (на 41% от исходного), сохра‑
няясь таковым все время до начала инфузионной 
внутрикостной терапии. Аналогичным образом во 
всех группах изменялись и другие показатели арте‑
риального давления: систолическое артериальное 
давление (на 43%) и диастолическое артериальное 
давление (на 39%). ЧСС во всех сериях снижалась 
на 28% сразу после окончания эксфузии крови, в 

дальнейшем постепенно увеличивалась, но не до‑
стигала исходных значений.

Коррекция гемодинамических нарушений была 
максимальной во 2-й и 3-й сериях экспериментов. 
Уже через 7 минут после окончания внутрикостно‑
го введения Гемостабила или Гиперхаеса отмече‑
но восстановление показателей артериального дав‑
ления до исходных значений, что связано с интен‑
сификацией процессов аутогемодилюции за счет 
быстрого изменения водных секторов организма. 
ЧСС восстанавливалась в этих сериях только к 30 
минуте инфузионной терапии. В 1-й серии наруше‑
ния гемодинамики сохранялись в течение 140 ми‑
нут после начала внутрикостного восполнения ги‑
поволемии.

Применение в Нижегородском центре по ока‑
занию помощи пострадавшим в ДТП внутрикост‑
ного введения исследуемых препаратов позволи‑
ло значительно сократить время обеспечения сосу‑
дистого доступа и сроки коррекции гемодинамиче‑
ских нарушений.

Высокая эффективность и описанная ранее без‑
опасность внутрикостного введения гиперосмоти‑
ческих изоонкотических препаратов позволит по‑
высить результативность догоспитальной и ранней 
госпитальной инфузионной терапии гиповолеми‑
ческих состояний.
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ КРУПНЫХ СОСУДОВ 
Пастухова Н.К., Уракчеев Ш.К.

Мариинская больница, г. Санкт-Петербург

ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ВЕГЕТАТИВНОГО ГОМЕОСТАЗА В 
ОЦЕНКЕ ТЕРМИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ БРОНХОФИБРОСКОПИИ

1Писанка В.В., 2Обухов В.А., 2Мишунин Ю.В., 2Вишневский О.А.
1ОГБУЗ «Смоленская областная клиническая больница», 

2ГБОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия» Минздрава России,
 г. Смоленск

Успешное лечение повреждений крупных арте‑
риальных и венозных сосудов остается сложной и 
актуальной проблемой. 

Цель исследования: анализ тактики лечения 
при повреждениях крупных сосудов для разработ‑
ки своевременных методов интенсивной терапии 
по остановке кровотечения и устранения дефицита 
объема циркулирующей крови. 

Материалы и методы. За период 2000-2013 гг. 
проанализировано 108 пострадавших с поврежде‑
нием крупных сосудов (грудного и брюшного отде‑
ла аорты, нижней полой вены, внутренней яремной 
вены). Из них мужчин – 98, женщин – 10. Возраст 
пациентов от 42 до 83 лет. 92 (85%) пострадавших 
доставлены в течение первого часа после получения 
травмы, до 2 часов – 13 (12%) и свыше 2 часов  – 
3 (3%) пациента. Повреждения аорты часто сочета‑
лись с повреждениями других органов и обширны‑
ми гематомами. Во время транспортировки пациен‑
тов в стационар проводилась противошоковая тера‑
пия, что способствовало поддержанию их жизни на 
догоспитальном этапе. Пятнадцать (14%) постра‑
давших доставлено в состоянии шока I степени, 32 
(29,6%) – в состоянии шока II степени и 61 (56,4%) 
– в состоянии шока III степени. Восемнадцать паци‑
ентов доставлено в терминальном состоянии.

В течение первого часа после поступления опе‑
рированы 92 (85,2%) пациента, позже 1 часа – 16 
(14,8%) пострадавших. 

Результаты и обсуждение. Тяжесть состояния 
у всех пациентов в момент поступления была обу‑
словлена массивной кровопотерей, выраженными 
волемическими нарушениями, острой сердечно-
сосудистой и дыхательной недостаточностью. Объ‑
ем кровопотери у пациентов составил от 2,5 до 5,5 
литров крови. Трансфузионная терапия начата в 
операционной в три вены (пунктировались 2 цен‑
тральные вены и одна периферическая). Объем ре‑
инфузии крови составил от 600 мл до 2,5 литров, 
объем донорских эритроцитов и плазмы 2,5±0,5 ли‑
тров. Кроме этого пациенты получали коллоидные 

и кристаллоидные растворы в объеме 4,5±1,5 ли‑
тров, альбумин, гормональные препараты. В после‑
операционном периоде продолжена инфузионно-
трансфузионная терапия, направленная на стаби‑
лизацию гемостаза, коррекцию анемии, паренте‑
ральное и энтеральное питание. Объем гемотранс‑
фузионной терапии составил 3,5±1,2 литра. Коррек‑
ция анемии осуществлялась фильтрованными и от‑
мытыми эритроцитами. Для стабилизации гемо‑
стаза применяли донорскую плазму, тромбовзвесь, 
криопреципитат, транексам, гордокс. Синдром дис‑
семинированного внутрисосудистого свертывания 
(ДВС синдром), развился у 45 (41,6%) пострадав‑
ших, что потребовало коррекции свертывающей си‑
стемы крови с участием гематолога. Острая почеч‑
ная недостаточность развилась у 52 (48,1%) паци‑
ентов, заместительная почечная терапия потребова‑
лась 18 (16,6%) из них. Для профилактики и лече‑
ния острой гипоксии печени применялся гептрал по 
800 мг в течение 5 дней. ИВЛ проводилась в течение 
18,5±2,5 часов у 90 (83,3%) пациентов. У 27 (25%) 
пациентов в связи с выраженной гипоксией смешан‑
ного генеза развились когнитивные нарушения, а у 
20 (18,5%) – явления острого психоза, что потребо‑
вало седативной и сосудистой терапии в течение 7 
дней. Из 108 пациентов погибло 25 (23,1%), из них с 
ранением нижней полой вены – 6, грудной и брюш‑
ной аорты – 4, при повреждениях сосудов грудной 
полости – 2, крупных сосудов брюшной полости – 
4, крупных сосудов шеи – 5, верхних и нижних ко‑
нечностей – 3, при ранениях воротной вены выжил 
только 1 из восьми.

Выводы. 1. Повреждения крупных сосудов со‑
провождаются массивной кровопотерей и разви‑
тием СПОН. 2. Наибольшие сложности возникают 
при повреждении воротной вены в связи с трудным 
доступом к зоне повреждения. 3. Результаты лече‑
ния зависят от быстрой доставки пациентов в ста‑
ционар, слаженной работы хирургов и анестезио‑
логов - реаниматологов, адекватной по скорости и 
объему инфузионно-трансфузионной терапии.

Цель. Сравнительное изучение функциональ‑
ного состояния вегетативного гомеостаза при 
трансоральной бронхофиброскипии (БФС) под 
местной анестезией с небулизацией лидокаина. 

Методы исследования. БФС проводились 372 
пациентам по поводу ХОБЛ, гнойно-деструктивной 
патологии и опухолей легких. Мужчин было 275, 
женщин 97 в возрасте от 19 до 79 лет. Сопутствую‑
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щая патология сердечно-сосудистой системы (ише‑
мическая болезнь сердца, артериальная гипертен‑
зия) выявлена у 314 больных (84,6%). Больные рас‑
пределены на 2 группы в каждой по 186 пациентов. 
В 1-ой группе пациентов местная анестезия рото‑
глотки проводилась 10% р-ром лидокаина-спрея 
25-30 мг. Затем с помощью бронхофиброскопа про‑
изводилась анестезия по 2 мл 10% лидокаина над‑
связочной области гортани, подсвязочного про‑
странства и карины. Во 2-ой группе осуществля‑
лась трансоральная небулизация 2 мл 10% лидока‑
ина. Дополнительная анестезия надсвязочного про‑
странства и карины осуществлялась инстилляци‑
ей 4 мл 5% лидокаина (удостоверение на рациона‑
лизаторское предложение № 1535 от 22.10.2008  г., 
«Способ подготовки пациента к фибробронхоско‑
пии»). Оценку функционального состояния вегета‑
тивной нервной системы осуществляли с помощью 
метода вариационной пульсометрии. Исследование 
проводили накануне и при проведении БФС. 

Результаты. Исходные параметры вариа‑
ционной пульсометрии пациентов обеих групп 

статистически не отличались между собой. Во 
время БФС индекс напряжения (ИН) увеличи‑
вался с разной степенью у всех больных. Зна‑
чительное возрастание ИН относительно исхо‑
дных значений отмечено у больных 1-й группы, 
в меньшей степени ИН у больных 2-й группы. 
У этих же больных не наблюдался рост ампли‑
туды моды АМо (98±4%) при умеренном сокра‑
щении самой моды Мо (91±3%) на фоне расши‑
рения вариационного размаха. Следовательно, 
симпатическое напряжение у больных 2-й груп‑
пы было выражено в меньшей степени по срав‑
нению с 1-й группой. 

Выводы. Выявленные нами изменения вари‑
абельности сердечного ритма при небулизации 
лидокаина перед проведением БФС по сравне‑
нию с использованием спрея, свидетельствуют 
об уменьшении напряжения симпатического от‑
дела нервной системы, лучшей адаптации орга‑
низма во время БФС и позволяет снизить риск 
осложнений, связанных с нарушением сердечно‑
го ритма.

ИНФУЗИОННЫЕ АНТИГИПОКСАНТЫ И СПЕЦНУТРИЦЕВТИКИ В 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ТЕСТОВ 

В ДИАГНОСТИКЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ КОГНИТИВНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА ПОСЛЕ 
ОПЕРАЦИЙ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КРУПНЫХ СУСТАВОВ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Политов М.Е., Красносельский М.Я., Лимина Т.А., Овечкин А.М.

ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, Москва

Актуальность проблемы. Когнитивные нару‑
шения – частые осложнения послеоперационно‑
го периода. У больных после высокотравматич‑
ных ортопедических операциях (эндопротезирова‑
ние крупных суставов нижних конечностей) часто‑
та послеоперационной когнитивной дисфункции 
(ПОКД) по данным разных авторов составляет от 
10 до 50%. ПОКД может сохраняться длительное 
время, способствует увеличению летальности и су‑
щественно ухудшает качество жизни. Как правило, 
ПОКД протекает в виде умеренных и легких форм, 
что затрудняет выявление этого состояния. Диагно‑
стика ПОКД в этих случаях основана на периопера‑
ционном нейропсихологическом тестировании. Од‑
нако пожилые пациенты часто отказываются от про‑
ведения длительных тестов, требующих постоянной 
концентрации внимания. Это определяет поиск те‑
стов, которые за короткое время способны полно‑
ценно оценить когнитивные способности. 

Целью исследования: оценить возможность 
использования шкал для быстрой оценки когни‑
тивного статуса (MoCA и MMSE) после операций 
эндопротезирования крупных суставов у лиц по‑
жилого возраста.

Материалы и методы: было исследовано 41 
больных в возрасте от 65 до 90 лет (в среднем 
76+11 лет), 28 женщины, 13 мужчин, которым про‑
водилось эндопротезирование крупных суставов. 
30 – эндопротезирование тазобедренного сустава и 
11 – коленного.

За сутки до операции и через 5 дней после опе‑
рации больным проводилось нейропсихологиче‑
ское тестирование с помощью:

– универсальных тестов оценки когнитивных 
функций: Монреальская шкала оценки когнитив‑
ных функций (МоСА), короткая шкала оценки пси‑
хического статуса (MMSE).

– полноценное исследование разных когнитив‑
ные функции: тест запоминания 10 слов, тест рисо‑
вания связей, теста Струпа, тест шифрования слов, 
шкала лобной дисфункции (FAB).

ПОКД диагностировалась, если выявлялось 
снижение на 10% и более при полноценном ис‑
следовании в двух и более тестов, и снижение на 2 
балла и более в тестах МоСА и MMSE. 

Результаты: полноценное исследование до опе‑
рации до конца прошли лишь 15 больных. Время 
тестирования у этих пациентов занимало 63,4+12,7 
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ПРОФИЛАКТИКА ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ В 
ПОСТГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ПЕРИОДЕ

Протасов Д.М., Яковлев А.Ю., Рябиков Д.В., Никольский В.О.
ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больница им. Н.А. Семашко», 

г. Нижний Новгород

мин; тестирование MoCA – 17,2+3,3 мин, MMSE – 
18,5+4,2 мин (р=0,013). Остальные 26 пациентов 
отказались от полноценного тестирования из-за 
утомления. Тесты МоСа и MMSE у них проведены.

Тест МоСА перед операцией у 27 больных 
(65,8%) составил от 18 до 25 баллов (в среднем 
21,4+2,1), что соответствует умеренным когни‑
тивным нарушениям. У остальных больных тест 
МоСА был более 25 баллов (в среднем 28,4+1,8). 

ПОКД диагностирована у 7 больных (17,1%): 
у 2-х – на основании ухудшения показателей при 
полноценном исследовании и теста MoCA, у 5  – 
только теста MoCA. Значимое снижение теста 
MMSE отмечено только у 2 из 7 больных с ПОКД 
(чувствительность 28,5%, специфичность 100%).

У остальных 34 больных (82,9%) значимого 
ухудшения когнитивных функций не наблюдалось 
по всем трем методам тестирования. 

Выводы: 
1.  Полноценное исследование когнитивных 

функций требует длительного времени, что со‑
пряжено с большим количеством отказов от те‑
стирования, и соответственно снижает диагно‑
стическую ценность данного метода оценки ког‑
нитивных функций. 

2.  Шкала МоСА – является методом быстрой 
и эффективной периоперационной оценки когни‑
тивного статуса. 

3.  Шкала MMSE обладает низкой чувстви‑
тельностью в диагностике ПОКД.

Острая массивная кровопотеря остается основ‑
ным критическим состоянием у пациентов, посту‑
пающих в отделения реанимации и интенсивной 
терапии. Одним из последствий этого является раз‑
витие синдрома кишечной недостаточности, пред‑
упреждению которой посвящено наше экспери‑
ментальное исследование.

Геморрагический шок моделировался на кры‑
сах посредством ОМК в объеме 2,5 мл/100 г 
(30% от объема циркулирующей крови). Через 1 
час после ОМК следовало восполнение гипово‑
лемии выбранным препаратом в объеме 200% от 
кровопотери: в контрольной серии (������������n�����������=20) – рас‑
твором рингера, в опытной серии (������������  n�����������  =20) – сте‑
рофундином изотоническим («�������������� B������������� /������������ Braun������� », Гер‑
мания). Время введения препаратов – 60 минут. 
В постгеморрагическом периоде животные пи‑
тались жидкой смесью «Нутрикомп стандарт» 
(контрольная серия) или «Нутрикомп иммунн» 
(опытная серия). 

Морфологические исследования показали сни‑
жение степени отека мышечной слоя, отсутствие 
участков его разволокнения, подслизистой и сли‑
зистой тонкой и толстой кишки, периваскулярно‑
го и перицеллюлярного отека, а также вакуолиза‑
ции клеток у животных, получавших стерофундин 
изотонический и нутрикомп иммунн. Морфологи‑
ческая картина оставалась такой же на третьи сут‑
ки после перенесенного шока. У животных кон‑
трольной серии к третьим суткам после выведе‑

ния из шока морфологические изменения нарас‑
тали. Определялось и значительное возрастание 
роли сосудистых нарушений в морфогенезе син‑
дрома острой кишечной недостаточности. Изуче‑
ние транслокационных процессов показало отсут‑
ствие достоверных межсерийных отличий в пер‑
вые часы после восполнения гиповолемии. Но уже 
через сутки определялись межгрупповая достовер‑
ная разница по показателям эндотоксикоза, в том 
числе и по липополисахариду грамотрицательных 
бактерий. На третьи сутки эндотоксемия у живот‑
ных опытной серии стабилизировалась на уровне 
значений первых суток после перенесенного шока. 
В контрольной серии эндотоксемия значительно 
нарастала. 

Таким образом, малатсодержащий кровезаме‑
нитель стерофундин изотонический и глутамин‑
содержащая питательная смесь «Нутрикомп им‑
мунн», применяемые при лечении геморрагическо‑
го шока и его последствий, оказывают профилак‑
тическое действие на развитие синдрома кишечной 
недостаточности и эндотоксикоза при эксперимен‑
тальном геморрагическом шоке. В настоящее вре‑
мя проводятся исследования эффективности раз‑
работанного комплекса профилактики синдрома 
острой кишечной недостаточности у больных по‑
сле массивных кровотечений из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта. Результаты клиниче‑
ских исследований будут дополнительно представ‑
лены в докладе.
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ПРИМЕНЕНИЕ АНАЛИЗА ОКИСЛИТЕЛЬНОЙ МОДИФИКАЦИИ БЕЛКОВ 
В ПУЛЕ ВЕЩЕСТВ СРЕДНЕЙ МОЛЕКУЛЯРНОЙ МАССЫ В КЛИНИКО-
БИОХИМИЧЕСКОЙ ОЦЕНКЕ ЭНДОТОКСИКОЗА ПРИ ХОЛЕЦИСТИТЕ

Рубцов Г.К., Безручко Н.В., Генгин М.Т., Васильков В.Г., Борисова Е.Ю., Анопин К.Д., Васильева А.Д., 
Садовникова Д.Г., Козлова Г.А., Кручинина А.Д., Гамзин С.С.
ГБОУ ВПО «Пензенский государственный университет»,

ГБОУ ДПО «Пензенский институт усовершенствования врачей» Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации, г. Пенза

При абдоминальной патологии, в том чис‑
ле при холецистите, может иметь место нарушение 
антиоксидантно-оксидантного баланса организма, про‑
являющегося, и изменениями динамики окислительной 
модификации белков (ОМБ). Процессы ОМБ у пациен‑
тов данной категории заболеваний изучены недостаточ‑
но, хотя, по данным литературы, они могут служить од‑
ними из информативных биохимических тестов, отра‑
жающих выраженность эндогенной интоксикации. В 
комплексе с показателями пула МСМ, тесты ОМБ мо‑
гут способствовать увеличению прогностической зна‑
чимости клинико-биохимического мониторинга эндо‑
токсикоза при гепатобилиарной патологии.

Цель исследования – обосновать практиче‑
ское значение анализа окислительной модифика‑
ции белков в пуле веществ средней молекулярной 
массы в клинико-биохимической оценке эндоток‑
сикоза при холецистите.

Материал и методы. Нами предложен «Способ 
определения окислительной модификации белков в 
пуле веществ средней молекулярной массы в сыво‑
ротке крови, плазме, эритроцитах и в моче» (заяв‑
ка на патент на изобретение Российской Федерации 
№  2012153044, приоритет от 7.12.2012), с помощью 
которого были обследованы больные острым и хро‑
ническим холециститом до и после лапароскопиче‑
ских холецистэктомий. Статистический анализ полу‑
ченных результатов проводили с помощью t-критерия 
Стьюдента (компьютерная программа «Excel»).

Результаты и обсуждение. Значения МСМ в 
сыворотке крови до операции статистически зна‑
чимо изменялись при остром холецистите, по от‑
ношению к норме и по сравнению с хроническим 
холециститом, – повышались в 1,5 раза (p<0,05). 

Сразу после ЛХЭ и на 1, 3 сутки наблюдений у 
больных острым холециститом, по отношению к 
контрольной группе, величины МСМ были выше 
в 1,3 раза; на 5 сутки после операции – в 1,2 раза 
(p<0,05). Значения МСМ мочи при остром холеци‑
стите, по отношению к хроническому холециститу, 
до ЛХЭ и на 5 сутки наблюдений были выше в 1,9 
раза и в 2,7 раза соответственно (p<0,05).

Анализ уровней ОМБ в пуле МСМ в сыворот‑
ке крови у больных острым холециститом выявил 
следующие особенности, по сравнению с больны‑
ми хроническим холециститом, (p<0,05): при 356 
нм – возрастание значений до ЛХЭ в 3 раза с сохра‑
нением тенденции сразу после ЛХЭ; при 370 нм – 
увеличение значений до ЛХЭ в 1,7 раза; при 430 
нм – повышение значений до ЛХЭ в 1,7 раза, по 
отношению к норме, с сохранением тенденции до 
3 суток наблюдений включительно; при 530  нм  – 
снижение показателей до ЛХЭ в 2,3 раза.

Анализ уровней ОМБ в пуле МСМ в моче у боль‑
ных острым холециститом выявил следующие осо‑
бенности, по сравнению с больными хроническим 
холециститом, (p<0,05): при 356 нм – возрастание 
значений на 5 сутки после ЛХЭ в 1,6 раза; при 370 
нм – увеличение значений до ЛХЭ в 2,2 раза; при 
430 нм – повышение значений до ЛХЭ в 1,5 раза.

Выводы. Общей тенденций, отличающей дина‑
мику ОМБ в пуле МСМ в изученных биологических 
средах при остром холецистите, по сравнению с 
хроническим холециститом, может служить ее боль‑
шая выраженность в динамике наблюдений. Опре‑
деление ОМБ в пуле МСМ показательно для биохи‑
мической оценки выраженности эндотоксикоза при 
холецистите в раннем послеоперационном периоде.

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С МЕТАСТАТИЧЕСКИМИ 
ОПУХОЛЯМИ В ГОЛОВНОЙ МОЗГ В БЛИЖАЙШЕМ И ОТДАЛЕННОМ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ПЕРИОДАХ 
Сафаров Б.И., Бурнин К.С., Назаров Р.В., Гоголева Е.А.

ФГБУ «Российский нейрохирургический институт им. проф. А.Л.Поленова», Санк-Петербург

Цель. Оценить эффективность хирургического 
лечения пациентов с метастатическим поражением 
головного мозга.

Материалы и методы. Проведен анализ резуль‑
татов лечения 226 больных с церебральными мета‑
стазами у жителей Санкт-Петербурга, оперирован‑

ных в РНХИ в период 2003-2010гг. Мужчины со‑
ставили 47%, женщины – 53%. Средний возраст 
больных был 48,6+2,1 года (Р<0,05). 

Первичными очагами являлись: рак легких – 
в 29,2%, меланома кожи – в 18,3%, рак молоч‑
ной железы – в 12,6%, рак почки – в 11,6%, опу‑
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ГЕПАРИН-ИНДУЦИРОВАННЫЕ ТРОМБОЦИТОПЕНИИ 
В ПРАКТИКЕ АНЕСТЕЗИОЛОГА-РЕАНИМАТОЛОГА

Семиголовский Н.Ю., Семиголовский С.Н., Сапегин А.А.
Клиническая больница №122 им. Л.Г. Соколова ФМБА РФ, СЗГМУ им. И.И.Мечникова, 

Санкт-Петербург

холи желудочно-кишечного тракта – в 7,8%, в 
3.9%  – опухоли другой локализации, неизвест‑
но  – в 7,6%. У 54 человек (23,8%) диагностиро‑
вано два, у 42(18,6%) – более 2-х метастатических 
очагов. Наиболее часто метастазы располагались 
супратенториально в 164 (73%) случаях; в 40 (17%) 
наблюдениях метастазы находились под наметом 
мозга, у 22 (10%) пациентов метастатические оча‑
ги локализовались супра- и субтенториально. В 86 
наблюдениях метастазы являлись синхронными, в 
140 – метахронными.

У 205 пациентов выполнено хирургическое ле‑
чение с применением гемостатических материалов 
Тахокомб и Surgyflo. В случаях с множественными 
метастазами у 29 (14,1%) пациентов было выпол‑
нено двухэтапное хирургическое лечение, а у 12 
(5,9%) больных хирургическое лечение проводи‑
лось более, чем за два этапа. 

Послеоперационная летальность составила 
2,9%. Причиной смерти были осложнения, связан‑
ные с прогрессированием первичного очага. 

Результаты. Подавляющее большинство паци‑
ентов было выписано с улучшением – 164 (80%). 
Ухудшение отмечалось в 15 (7,3%) наблюдениях 
и было обусловлено либо нарастанием невроло‑
гической симптоматики, либо развитием ослож‑

нений со стороны внутренних органов. При по‑
ступлении средняя оценка состояние больных по 
шкале Карновского составила 56,37 баллов, тру‑
довой деятельностью занимались 82 (40%) паци‑
ентов. К моменту выписки из стационара состоя‑
ние больных было в среднем, 76,15 баллов, и в 95 
(46%) случаях пациенты смогли вернутся к преж‑
ней работе.

Средняя продолжительность жизни после опе‑
рации составила 11,8 мес. Рубежа однолетней вы‑
живаемости достигли 48,5% больных, пятилетней 
выживаемости – 10,8%. Наибольшая пятилетняя 
выживаемость отмечена у больных с метастазами 
опухолей легких – 16,6%, наименьшая – у больных 
с метастатической меланомой – 0%.

Лишь 10,4% умерших больных погибли вслед‑
ствие рецидивов или роста интракраниальных 
узлов (все больные с множественными метаста‑
зами). У остальных пациентов причиной смерти 
явилась прогрессия первичного очага с массивной 
диссеминацией в другие органы Выводы. Агрес‑
сивная хирургическая тактика, у больных с мета‑
стазами опухолей в головной мозг, которая в боль‑
шинстве случаях позволяет значительно увеличить 
продолжительность жизни, при удовлетворитель‑
ном качестве. 

Гепарины – одни из самых широко используе‑
мых препаратов в отделениях реанимации и интен‑
сивной терапии. Так называемый 2-й тип гепарин-
индуцированной тромбоцитопении (ГИТ) пред‑
ставляет собой иммуноспецифическую реакцию, 
проявляется быстрым падением уровня тромбо‑
цитов на 50% и сопровождается парадоксальны‑
ми тромбозами у 50-90% больных. Именно тром‑
бозы опосредуют высокую летальность и/или ин‑
валидизацию больных ГИТ, а их профилактика и 
лечение состоят в срочном прекращении гепарини‑
зации, отказе от переливания тромбоцитов и пере‑
ходе на альтернативные антикоагулянты (фондапа‑
ринукс, бивалирудин, лепирудин, вессел-дуэ-ф или 
агратробан). К сожалению, возможности иммуно‑
диагностики ГИТ на сегодня в России еще весьма 
ограничены (по нашим данным, существуют 6 цен‑
тров в Москве и 1 в Саранске).

Целью работы стало определение распростра‑
ненности выраженной тромбоцитопении (<100x 
109/л) у больных многопрофильного стационара с 
примерной оценкой вероятности развития у них ГИТ. 

Материал и методы исследования. Проведено 
ретроспективное изучение историй болезни паци‑

ентов с выраженной тромбоцитопенией по данным 
электронной базы клинической лаборатории мно‑
гопрофильного стационара на 540 коек за 2013 год 
(пролечено 24  102 пациента). Диагнозы основыва‑
лись на результатах изучения анамнеза, клиническо‑
го обследования, данных лабораторных и инструмен‑
тальных исследований и выставлялись на основании 
совокупности клинико-лабораторных и инструмен‑
тальных данных в соответствии с нозологическим 
принципом. Выделены 2 группы больных, 1-я груп‑
па – пациенты, получавшие НФГ и/или НМГ, и 2-я  – 
группа больных – без гепаринотерапии.

Результаты и обсуждение. По итогам анали‑
за выраженная тромбоцитопения (<100 x109/л) вы‑
явлена в 1705 образцах крови, полученных у 365 
больных, что составило 1,25% от общего количе‑
ства госпитализированных, что соответствует за‑
рубежным данным. Гепарины получали 189 из 
этих пациентов (51,8%), и, таким образом, у них 
можно заподозрить ГИТ с описанным неблагопри‑
ятным исходом. В отделении кардиореанимации за 
год пролечено 32 таких больных, в отделении об‑
щей реанимации – 41, в кардиохирургической – 38. 
По профилям заболевания в порядке убывания ко‑
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личества наблюдений они распределились следу‑
ющим образом: кардиохирургия > кардиология > 
травматология и ортопедия > сосудистое отделе‑
ние  = неврологическое > хирургия > терапия.

Выводы. В многопрофильном стационаре ко‑
личество больных ГИТ может достигать 170 в 
год, особенно, если в нем представлены больные 
кардиологического, сосудистого, кардиохирурги‑
ческого, неврологического и травматологическо‑
го профилей. Пациенты с ГИТ концентрируются 
в реанимационных отделениях, которые особенно 

нуждаются в оснащении соответствующими им‑
мунологическими тестами для верификации диа‑
гноза и проведения специфической терапии, спо‑
собной предотвратить фатальные тромботические 
осложнения (инфаркты миокарда, инсульты, ме‑
зентериальный тромбоз, тромбозы артерий конеч‑
ностей и т.д.). На базе Клинической больницы № 
122 ФМБА РФ планируется создание первого в 
Санкт-Петербурге лабораторного центра диагно‑
стики ГИТ, способного обеспечить и потребности 
городских стационаров.

Цель исследования – оценка клинической 
эффективности предтрансфузионной обработки 
консервированных эритроцитов озоном у боль‑
ных с кровопотерей тяжелой степени язвенной 
этиологии.

Материалы и методы. Объектом исследова‑
ния на этапе разработки методики in vitro служила 
стандартно приготовленная эритроцитарная масса 
крови человека. В ходе озонирования эритроци‑
тарная масса, различных сроков хранения смеши‑
валась с озонированным раствором натрия хлори‑
да 0,9% (ОФР) в эквивалентном объеме содержа‑
щим различные концентрации озона. Через 1 час 
экспозиции в полученной эритроцитарной взве‑
си определяли концентрации АТФ и 2,3 дифос‑
фоглицерата неэнзиматическим методом. Оценка 
клинической эффективности разработанной ме‑
тодики проводилась в исследование у 63 пациен‑
тов с ЖКК в возрасте от 38 до 70 лет, госпита‑
лизированных в ОРиТ в состоянии геморрагиче‑
ского шока (III) и кровопотерей тяжелой степени. 
Исследуемая группа (n = 33) состояла из пациен‑
тов, которым, наряду со стандартной интенсив‑
ной терапией, проводили по общепринятым по‑
казаниям однократную трансфузию эритроцитар‑
ной массы предварительно смешанную в пропор‑
ции 1:1 с озонированным раствором 0,9% NaCl с 
концентрацией озона 2 мг/л. Контрольная группа 
(n = 30), включала пациентов, интенсивная тера‑
пия которых включала однократную трансфузию 
консервированной эритроцитарной массы пред‑
варительно смешанную в пропорции 1:1 с рас‑
твором 0,9% NaCl. 

Результаты и их обсуждение. Проведенные 
исследования in vitro показали, что оптимальной 
концентрацией озона в растворе, при одинаковом 
соотношение объема обрабатываемых эритроци‑
тов и ОФР, является 2 мг/л. При смешивании кон‑
сервированных эритроцитов и ОФР в данной кон‑

центрации улучшается их кислородтранспортная 
функция, как за счет увеличения концентрации 
2,3-дифософоглицерата (2,3ДФГ), так и за счет 
роста содержания аденозинтрифосфата (АТФ). In 
vivo, значимая антиоксидантная активность озо‑
нированной эритроцитарной массы (ОЭР) отме‑
чена значимым уменьшением показателя I max, 
что свидетельствовало о сокращении концентра‑
ции липопероксидов в крови и снижении интен‑
сивности свободнорадикального окисления уже 
на 4-е сутки терапии. С другой стороны, приме‑
нение ОЭР сопровождалось более ускоренным 
(Р<0,05) восстановлением уровня АОА, что выра‑
жалось в значимом межгрупповом и межэтапном 
росте показателей S светосумма и Tg a начиная с 
2-х – 3-х суток интенсивной терапии. Применение 
ОЭР привело к улучшению скоростных и объем‑
ных параметров кровотока, в частности увеличе‑
нию сердечного индекса (СИ) на третьи и четвер‑
тые сутки по сравнению с исходным уровнем на 
20,1 % и 31,3 % соответственно. Уже со 2-х су‑
ток после применения ОЭР увеличивался минут‑
ный объем кровообращения (МОК) в среднем на 
17,5 %, прежде всего за счет увеличения на фоне 
фракции выброса (ФВ). Кроме этого в исследуе‑
мой группе отмечалась более быстрая и выражен‑
ная коррекция тахикардии. Значимое улучшение 
комплекса показателей кислородотранспортной 
функции крови у исследованных больных отме‑
чено с 3-х суток проводимой терапии, что высо‑
ко коррелировало с изменением показателей цен‑
тральной гемодинамики. Существенного сниже‑
ния уровня лактата в исследуемой группе удалось 
добиться уже на 3-и сутки интенсивной терапии. 
Снижение его уровня ниже 2 ммоль/л достоверно 
отмечено на 4-е сутки интенсивной терапии. При 
включении в интенсивную терапию ОЭР досто‑
верно сокращалось время пребывания пациен‑
тов в ОРИТ с 4,9 до 3,6 суток, уменьшалась ча‑
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стота развития синдрома полиорганной недоста‑
точности (СПОН) с 33,9% до 21,1%.

Выводы. Применение ОЭР в сравнении со 
стандартной трансфузионной терапией позволяет 

существенно уменьшить проявления ПОЛ и тка‑
невой гипоксии, что приводит к улучшению про‑
цессов доставки, потребления и утилизации кис‑
лорода у больных с геморрагическим шоком. 

Цель. Выявление факторов определяющих вы‑
живаемость больных с колоректальной патологи‑
ей осложнившейся вентилятор-ассоциироваиной 
пневмонией (ВАП).

Методы. Исследованы лечения 26и пациентов 
в период с 2010 по 2013 гт. Находящихся на лече‑
нии в городском центре колопроктологии. Параме‑
тры исследования включали в себя: 

1) наличие тяжелого сепсиса у больных с коло‑
ректальной патологией; 

2) ИВЛ более24 часов; 
3) нарушение функции 2х и более органов.
Параметры исследования исключали: рефрак‑

терный бактериотоксический шок. Причиной воз‑
никновения вентилятор-ассоциироваиной пневмо‑
нией явилась: деструктивная пневмония (п=9), пе‑
ритонит (п=7), прочие (п=6). Средний возраст па‑
циентов составил 63,7±0,77 лет. Умерло 6 (47%). 
Число пораженных систем у выживших было 
2,1±0,13, у умерших 3,75±0,19 (р<0,001). Средняя 
продолжительность ИВЛ составила 14,8±1,29 су‑
ток. Забор материала для выделения причинноз‑
начимых штаммов микроорганизмов осуществля‑
ли во время бронхоскопии в течение 24 часов с 

момента поступления в ОРИТ. Чувствительность 
выделенных микроорганизмов к антибиотикам 
определялась дискодиффузным методом на агаре 
Мюллера-Хинтон.

Результаты. Получены 76 культур микро‑
организмов. Среди наиболее часто выделяе‑
мых возбудителей оказались: P.aeruginosa (n=21), 
K.pneumoniae (n=7), S.aureus (n=8), S.haemolyticus 
(п=6), S.epidermidis (n=6), C.alhicans (n=6). У 24 
пациентов (58,1%) обнаружена комбинация микро‑
организмов, чаще всего P.aeruginosa в ассоциации 
с другими изолятами (у 15 больных). В сопоста‑
вимых группах больных (по этиологии и характе‑
ру терапии) при дисфункции 3 и более систем наи‑
большая выживаемость отмечена при стартовой 
терапии карбапенемами (г=0,75, р<0,05), а с дис‑
функцией 2 систем органов терапия карбапенема‑
ми не имела преимуществ перед схемой цефало‑
спорин III -амика-цин (р>0,05). 

Выводы. Выживаемость с тяжелым сепсисом и 
ВАП определяется характером стартовой антибак‑
териальной терапии, числом органов, вовлеченных 
в ПОН, наличием у пациентов инфекции, вызван‑
ной полирезистентной P. aeruginosa.

Раздельное управление интраоперацион‑
ной анальгезией и анестезией является наиболее 
удобным и перспективным в смысле обеспече‑
ния адекватного анестезиологического пособия. 
К сожалению, существуют технические сложно‑
сти интраоперационной оценки обезболивания и 
глубины седации. Поэтому анестезиолог в сво‑
ей практической деятельности при выборе дозы 
анестетика или анальгетика руководствуется ре‑
комендуемыми стандартными схемами с учетом 
собственного опыта, ориентируясь, главным об‑

разом, на показатели гемодинамики. Последний 
критерий, по мнению многих исследователей, 
вряд ли можно считать адекватным. Мы приме‑
нили с целью оценки адекватности анестезиоло‑
гического обеспечения у пациентов нейрохирур‑
гического профиля во время анестезиологическо‑
го обеспечения монитор с возможностью глуби‑
ны анестезии (по BIS-индексу). Методика про‑
ведения мониторинга. После предварительной 
обработки спиртом кожи лба по схеме наклады‑
вали одноразовые сенсоры, которые подключа‑
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ли к BIS-модулю монитора, после чего на экра‑
не идентифицировалось окно оценки глубины 
анестезии. Проводилось автоматическое тестиро‑
вание импеданса сенсоров, после чего на экране 
монитора визуализировалась ЭЭГ-кривая и по‑
являлось численное значение BIS-индекса. При 
проведении работы нами были отмечены следу‑
ющие особенности в проведении монито ринга 
глубины анестезии.

1. Наложение сенсоров не представляет техни‑
ческих трудностей.

2. Значения BIS-индекса от 80 до 100 соответ‑
ствовали уровню — бодрствование, от 70 до 80  – 
легкая седация, от 60 до 70 – глубокая седация, 
от 40 до 60 – наркоз, 20-40 – глубокий наркоз, что 
соответствовало клиническим критериям. При 
этом изменялась и картина ЭЭГ-ритма, уменьша‑
лась амплитуда и частота ЭЭГ-волн.

3. Изменения BIS-индекса всегда чуть предше‑
ствовали (порядка 30-60 сек) последующей кли‑
нической картине той или иной стадии наркоза, 
что позволяло своевременно осуществлять лечеб‑
ные мероприятия с целью повышения адекватно‑
сти анестезиологического обеспечения.

4. На начальных этапах работы с мониторин‑
гом глубины анестезии в ряде случаев были от‑

мечены эпизоды глубокой анестезии – до 24 ед. 
При условии адекватной оксигенации, подобная 
глубина анестезии не была критической, и выход 
из анестезии не сопровождался неврологически‑
ми дефицитами.

5. Применение мониторинга глубины анесте‑
зии позволяет использовать анестетики не всле‑
пую, а ориентируясь на вполне объективные, до‑
ступные цифровые значения. Это позволяет зна‑
чительно снизить расход общего анестетика сево‑
рана и анальгетика наропина, а также более адек‑
ватно проводить раздельное управлении анальге‑
зией и анестезией.

6. При проведении анестезиологического по‑
собия под контролем глубины анестезии не отме‑
чено ни одного случая интраоперационного про‑
буждения больного, а также отмечено более уско‑
ренное пробуждение после завершения оператив‑
ного вмешательства. Все пациенты при ретро‑
спективном опросе отмечали высокое качество 
анестезии.

Выводы: Таким образом, из всего вышеизло‑
женного можно сделать вывод о высокой практи‑
ческой целесообразности использования в ане‑
стезиологической практике мониторов с возмож‑
ностью оценки глубины анестезии.

Цель исследования. Оценить возможности 
анестезиологической защиты пациента при выпол‑
нении прямой опорной ларингоскопии с биопсией 
опухоли гортани. 

Материалы и методы. В нашей клинике за по‑
следние 5 лет проведено более 300 прямых опорных 
ларингоскопий у больных с подозрением на рак гор‑
тани. Средняя продолжительность операций соста‑
вила 175,3 минут. Всем больным проводили тоталь‑
ную внутривенную анестезию на основе пропофола 
и фентанила с миорелаксацией дитилином. Перед 
операцией орошали слизистую дыхательных пу‑
тей 10%-м раствором лидокаина. В качестве респи‑
раторной поддержки использовали один из методов 
струйной высокочастотной искусственной вентиля‑
ции лёгких (ВЧ ИВЛ) – инжекционную через опера‑
ционный ларингоскоп или чрескожную транстрахе‑
альную ВЧ ИВЛ (ЧТ ВЧ ИВЛ) 100%-м кислородом 
аппаратом «Paravent» с частотой 120 циклов в ми‑
нуту, соотношением вдох : выдох = 1 : 2, давлением 
кислорода на входе в аппарат 2,5-3 атмосферы. 

В динамике регистрировали показатели гемоди‑
намики, пульсоксиметрии и капнометрии. Монито‑
ринг PetCO2 проводили периодически, используя 

режим прерывистой ИВЛ. Особое внимание уделя‑
ли мониторингу «хирургического комфорта».

Результаты и обсуждение. Во время опера‑
ции и в раннем постнаркозном периоде отмечали 
стабильные показатели гемодинамики, пульсок‑
симетрии и капнометрии с тенденцией к умерен‑
ной гиперкапнии (повышение уровня РetCO2 до 
47±4,2 мм рт. ст.), за исключением случаев, опи‑
санных ниже.

На начальном этапе работы в периоперационном 
периоде был отмечен ряд осложнений. При прове‑
дении инжекционной ВЧ ИВЛ через операцион‑
ный ларингоскоп были зарегистрированы эпизоды 
гипоксии, связанные с механическим препятстви‑
ем для инжекции у больных с обструкцией гортани. 
В некоторых случаях гипоксия развивалась с начала 
операции и была связана с технически трудной ла‑
рингоскопией и установкой операционного ларин‑
госкопа, а иногда в связи с неполным соответствием 
оси тубуса ларингоскопа и дыхательных путей из-
за особенностей их анатомического строения. При 
проведении ЧТ ВЧ ИВЛ отмечено 14 случаев ло‑
кальной подкожной эмфиземы в зоне стояния транс‑
трахеального катетера. Следует отметить и другие 
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ПРЕСЕПСИН – ЭФФЕКТИВНЫЙ МАРКЕР ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПАНКРЕОНЕКРОЗА

Смирнов Г.В., Красносельский М.Я., Фролков В.В., Буланова Е.Л., Овечкин А.М.
ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России, Москва

осложнения. Это ларингоспазм, развившийся в 12 
случаях после пробуждения больных и интраопера‑
ционная гипоксия у 4 пациентов с ожирением. 

Разработанный нами дифференцированный под‑
ход к выбору метода респираторной поддержки при 
прямой опорной ларингоскопии позволил в каж‑
дом конкретном случае выбирать индивидуальную 
методику ИВЛ. При этом комплексно оцениваются 
данные, включающие степень обструкции гортани, 
прогнозируемую техническую сложность ларин‑
госкопии и физическое состояние пациента с учё‑

том реализации условий хирургического комфорта. 
Практическое применение такого подхода позволи‑
ло предупреждать развитие вышеописанных ослож‑
нений, наряду с поддержанием максимально откры‑
того операционного поля для хирургов.

Вывод. Таким образом, современный подход к 
анестезиологическому обеспечению прямой опор‑
ной ларингоскопии состоит в осмысленном сопо‑
ставлении и реализации максимально безопасного 
для пациента уровня анестезиологической защиты 
и оптимального уровня хирургического комфорта.

Летальность при остром панкреатите остается вы‑
сокой: 7-15 %, а при деструктивных инфицирован‑
ных формах достигает 40-70% по данным разных 
авторов. Ранняя диагностика гнойно-септических 
осложнений (ГСО) данного заболевания позволяет 
вовремя начать эффективное лечение и значитель‑
но снизить смертность. В связи с чем актуален поиск 
чувствительных маркеров, способных на ранних ста‑
диях заподозрить развитие ГСО. Чувствительность и 
специфичность прокальцитонина (общепризнанно‑
го маркера ГСО), по самым оптимистичным данным 
находится на уровне 75 и 85% (соответственно). По 
этой причине, прокальцитонин не всегда эффективен 
в ранней диагностикеГСО, так как может повышать‑
ся при панкреонекрозе без развития сепсиса в резуль‑
тате синдрома системного воспалительного ответа 
(ССВО). В связи с этим необходимо изучение эффек‑
тивности других маркеров в диагностике ГСО пан‑
креонекроза, с частности – пресепсина. 

Цель исследования. Сравнить эффективность 
пресепсина и прокальциотонина как маркеров ГСО 
панкреонекроза. 

Материалы и методы. Критериями включения 
в настоящее исследование были: клиническая кар‑
тина острого стерильного панкреатита, повыше‑
ние амилазы крови более, чем в три нормы, про‑
должительность заболевания от дебюта до посту‑
пления в стационар менее 24 часов. В исследова‑
ние не включались больные с подозрением на ин‑
фицированную форму панкреонекроза и другими 
гнойно-септическими заболеваниями. 

В исследование были включены 21 больных пан‑
креонекрозом (17 – мужчин, 4 – женщины, в возрас‑
те от 18 до 70 лет, в среднем – 32,2+6,7 лет). Помимо 
стандартного лабораторно-инструментального об‑
следования ежедневно производился контроль уров‑
ня пресепсина иммунохемилюминесцентным мето‑
дом и уровень прокальцитонина – полуколичествен‑
ным методом помощью тест-полосок. 

Всем больным проводилась общепринятая те‑
рапия панкреонекроза, включая применение эпи‑
дуральной блокады, октреотида, превентивное на‑
значение антибиотиков, инфузионной терапии, эн‑
терального питания. 

Результаты. У всех больных при поступлении 
уровень прокальцитонина и пресепсина был в преде‑
лах нормы. У 16 больных, начиная со 2-5 дней забо‑
левания, выявлено повышение уровня прокальцито‑
нина (выше 2 нг/мл). У 9 из них было отмечено также 
повышение уровня пресепсина (более 1000 пг/мл). 

У всех больных с повышением уровня пресеп‑
сина было диагностировано развитие ГСО панкре‑
онекроза: абсцесс поджелудочной железы у 2 боль‑
ных, флегмона поджелудочной железы у 2, забрю‑
шинная флегмона – 1, нозокомиальная пневмо‑
ния – у 4. Клинические признаки этих осложнений 
проявлялись на 1-3 дня позже, чем отмечалось по‑
вышение пресепсина (в среднем на 1,8+0,3 дня). У 
больных с ГСО были признаки полиорганной не‑
достаточности (по шкале APACHE II более 17 бал‑
лов, в среднем 19,4+4,8, на момент диагностики 
ГСО), умерло 5 больных. 

У 7 больных с повышением прокальцитонина и 
нормальным уровнем пресепсина не было призна‑
ков ГСО, отмечались проявления ССВО, интокси‑
кации и полиорганной недостаточности (по шкале 
APACHE II – более 15 баллов, в среднем 17,4+2,9 
баллов). В этой подгруппе умерло 3 пациентов. 

Выводы. 1. Пресепин является более чувстви‑
тельным маркером гнойно-септических осложне‑
ний панкреонекроза по сравнению с прокальци‑
тонином. Его по вышение отмечается раньше раз‑
вития клинической картины этих осложнений. 2. 
Прокальцитонин повышается при панкреонекро‑
зе не только при развитии гнойно-септических 
осложнений, но и в результате тяжелого течения 
заболевания: при развитии ССВО и полиорганной 
недостаточности. 
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ИНДИКАТОРОВ КАЧЕСТВА
Соколова О.П., Кечаева Н.В.

ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России, Санкт-Петербург

В настоящее время повышение качества и до‑
ступности медицинской помощи является одним 
из приоритетов системы охраны здоровья граж‑
дан. Разработанные Порядки оказания медицин‑
ской помощи по профилю «анестезиология и реани‑
матология» регламентируют уровень оказываемой 
медицинской помощи, в том числе материально-
техническое оснащение, кадровое обеспечение. 
Оценка деятельности отделений анестезиологии и 
реанимации в медицинских организациях различно‑
го уровня должна происходить с учетом специфики 
отделений и уровня помощи. 

Цель исследования: провести анализ имею‑
щихся данных литературы о применяемых инди‑
каторах качества в анестезиологии и реаниматоло‑
гии для подготовки к формированию системы ин‑
дикаторов качества, применимых на всех уровнях 
анестезиолого-реаниматологической помощи. 

Материалы и методы: проведен анализ имею‑
щейся литературы в области методологии форми‑
рования индикаторов качества, подходов к оценке 
качества и рутинно применяемых критериев каче‑
ства в области анестезиологии и реаниматологии. 

Качественная медицинская помощь соответ‑
ствует требованиям рекомендованных мероприя‑
тий клинических рекомендаций. Мерой качества 
выступает полнота выполнения рекомендаций и 
степень запланированного результата (достижение 
целевых показателей, отраженных в рекомендаци‑
ях). Клинический индикатор качества – это одно‑
значно трактуемая и поддающаяся измерению ха‑
рактеристика, относящиеся либо к структуре, либо 
к процессу, либо к исходу медицинской помощи 
(Mc Glynn E.A., Asch S.M., 1988)

В Санкт-Петербурге, есть собственная шко‑
ла разработки и внедрения индикаторов качества, 
принятая законодательно на региональном уров‑
не («Методические рекомендации о порядке вы‑
бора и применения временных индикаторов каче‑

ства медицинской помощи в системе здравоохра‑
нения и ОМС»). 

В анестезиологии и реаниматологии существу‑
ют различные подходы к оценке качества. Для оцен‑
ки структуры применяются, например, “check-list» 
(разработанные Комитетом по Управлению каче‑
ством и ведомственному администрированию Аме‑
риканского общества анестезиологов). Смольяни‑
нов О.Л., Ливенцева О.А., (2009) к индикаторам от‑
носят долю повторно переведенных больных, долю 
переводов в ночное и вечернее время, процент со‑
блюдения стандартов, наличие собственных прото‑
колов для инкурабельных больных. Существуют ра‑
боты, в которых качество процесса в реаниматоло‑
гии напрямую увязывается с сестринской помощью 
(McMurray A., Chaboyer W., Wallis M., Fetherston C., 
2010). Большое исследование по разработке индика‑
торов качества для пациентов, находящихся в крити‑
ческом состоянии, выполнено европейскими авто‑
рами в 2011 году, при этом 13 индикаторов согласо‑
ваны консенсусом (более 75% участников) (Rhodes 
A���������������������������������������������������., ������������������������������������������������Moreno������������������������������������������ �����������������������������������������R����������������������������������������. ��������������������������������������P�������������������������������������., 2012). Для оценки качества процес‑
са и результата в анестезиологии выделяют различ‑
ное количество индикаторов качества: так Haller G., 
Stoelwinder J., Paul S. (2009) определили 108 инди‑
каторов качества в анестезиологии. 

Результаты и обсуждение. Предпринимаемые 
государством меры по повышению качества меди‑
цинской помощи, сформированная законодательная 
база, в том числе в области анестезиологии и реани‑
матологии, создали все предпосылки для разработ‑
ки и внедрения в практику индикаторов качества.

Выводы. Необходима дальнейшая работа в об‑
ласти разработки, оценки и внедрения индикато‑
ров качества в повседневную практику оценки ка‑
чества медицинской помощи по профилю «анесте‑
зиология и реаниматология», оценки эффективно‑
сти новых технологий, внутренних мер по улучше‑
нию качества помощи.

ОСОБЕННОСТИ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ 
ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С СОЧЕТАННЫМИ ТРАВМАМИ ГРУДИ И ЖИВОТА 
И ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫМИ ТРАВМАМИ

Сорокин Э.П., Мальчиков А.Я., Шиляева Е.В.
БУЗ УР «ГКБ №9 МЗ УР», ГБОУ ВПО «ИГМА МЗ РФ», г. Ижевск

Цель исследования: выявить особенности ин‑
фузионной терапии при сочетанных травмах груди 
и живота в условиях операционной.

Материалы и методы. Результаты исследова‑
ния были получены на основе ретроспективного 
анализа 242 медицинских карт стационарных боль‑
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ДЕФЕКТЫ ПРОФИЛАКТИКИ ВНУТРИБОЛЬНИЧНОЙ ИНФЕКЦИИ В 
ОТДЕЛЕНИЯХ РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Старченко А.А., Тарасова О.В., Морозов С.Ю., Макаров А.А.
Национальная медицинская палата, «РГС-Медицина», Москва

ных, проходивших лечение в отделении торакаль‑
ной хирургии ГКБ №9 г. Ижевска в 2009-2013 го‑
дах. Тяжесть состояния в приемном покое и при‑
мерный объем кровопотери на догоспитальном 
этапе были оценены с помощью шокового индекса 
Альговера, вычисленного у 225 пациентов. Долж‑
ный объем инфузионной терапии в условиях опе‑
рационной рассчитывался с учетом вычисленной 
кровопотери на догоспитальном этапе, интраопе‑
рационной кровопотери по сведениям из протоко‑
ла операции, физиологических потребностей. Ста‑
тистический анализ был выполнен с использование 
пакета компьютерных программ Excel 7.0 (MS). 

Результаты и обсуждение. Средний возраст 
пострадавших составил 37 лет. Среди пациентов 
было 185 (76,4%) мужчин и 57 (23,6%) женщин. Из 
242 пациентов умерли 13 (5,4%), среди них было 6 
(46,2%) женщин и 7 (53,8%) мужчин. Средний воз‑
раст умерших составил 46,7 лет. Большинство па‑
циентов имели шоковый индекс в пределах 0,5  – 
0,9 (136 человек, 60,4 %). У 89 (39,6%) пациен‑
тов шоковый индекс был равен или больше 1,0, у 8 
(3,6%) – больше 2,0. Медицинскую помощь в усло‑
виях операционной получили 231 (95,5%) пациент. 
Объем инфузии составил от 250 до 8350 мл. Соот‑
ношение кристаллоидов, коллоидов и препаратов 
крови составило 9:3:1. Скорость инфузии от 2,3 до 
87,5 мл/кг/ч, в среднем – 19,5 мл/кг/ч в основном 
зависела от объема кровопотери. Средняя скорость 
инфузии среди умерших-38,8 мл/кг/ч, наибольшая 
скорость отмечена для пациентов, умерших в те‑
чение первых трех часов от момента госпитализа‑
ции  – 58,2 мл/кг/ч. Коллоидные растворы были пе‑
релиты 117 (50,6%) пациентам. Чаще использова‑

лись желатины (86 пациентов, 73,5%), ГЭК пере‑
литы 54 (46,1%) больным. Среди погибших паци‑
ентов коллоиды во время оперативного вмешатель‑
ства получили 11 (84,6%) человек, из них получили 
препараты из двух групп 6 (54,5%) человек. В груп‑
пе пациентов, которым был перелит ГЭК, леталь‑
ность составила 14,8% (8 пациентов), при перели‑
вании желатинов – 10,4% (9 пациентов). В целом, 
среди пациентов, которым вводились коллоиды во 
время оперативного вмешательства, летальность 
составила 9,4%. Препараты и компоненты крови 
переливались 45 пациентам (19,5%). Эр.масса пе‑
релита в 10 (22,2%) случаях. 44 (97,8%) пациентам 
была перелита СЗП. При кровопотере до 1000  мл 
СЗП вводилась 6 (9,1%) пациентам, эр.масса – 1 
(1,5%), более 2000 мл – 27 (45%) и 7 (11,7%) па‑
циентам соответственно. Летальность среди паци‑
ентов, получивших в операционной препараты и 
компоненты крови, составила 20% (9 пациентов). 
Летальность оказалась выше при использовании 
эр.массы (30%, 3 человека), чем при использова‑
нии СЗП (18,2%, 8 человек). 

Выводы. Сочетанные травмы груди и живо‑
та чаще получают мужчины, средний возраст – 37 
лет. Интраоперационно используются кристалло‑
иды, коллоиды и препараты крови в среднем 2500 
мл в соотношении 9:3:1. В большинстве случаев 
используются кристаллоиды, в половине – колло‑
иды, у 1 из 5 пациентов – препараты крови. В слу‑
чаях, имевших летальный исход, использовались 
большие объемы и скорость инфузии, чаще приме‑
нялись коллоиды и препараты крови, что обуслов‑
лено более тяжелым состоянием пациентов и боль‑
шими объемами кровопотери. 

Постановлением Главного государственно‑
го санитарного врача РФ и Роспотребнадзора от 
18.05.10 г. № 58 утверждены Санпин 2.1.3.2630-
10 «Об утверждении Санпин «Санитарно-
эпидемиологические требования к организациям, 
осуществляющим медицинскую деятельность». 
Дефектом оказания медицинской помощи в соот‑
ветствие с требованиями Санпин 2.1.3.2630-10 сле‑
дует признать следующие нарушения профилакти‑
ки и лечения внутрибольничной инфекции (ВБИ) в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии, в 
т.ч. отказ от выполнения указанных действий или 
отсутствие в медицинской документации отметки 
о выполнении указанных действий: 

1) при использовании дыхательной аппаратуры 
неудаление эндотрахеальных, трахеостомических 
и/или энтеральных (назо-, оро-, гастральные, - ин‑

тестинальные) трубок немедленно по устранении 
клинических показаний; 

2) необеспечение постоянного удаления секрета 
из надманжеточного пространства; 

3) отсутствие в документации указания на наи‑
менование и дозу антисептика при профилактике 
орофарингеальной колонизации; 

4) отсутствие указания в истории болезни на ис‑
пользование при организации респираторной под‑
держки: – выполнения санации одноразовыми пер‑
чатками; – стерильных отсосных катетеров однократ‑
ного применения при использовании открытых си‑
стем для аспирации секретов дыхательных путей; 
– стерильных расходных материалов, соприкасаю‑
щихся с дыхательными путями больного (эндотрахе‑
альные трубки, трахеостомические канюли, катетеры 
для аспирации секрета трахеобронхиального дерева); 
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В ОБЛАСТИ ЛИЦА И ШЕИ 
Струк Ю.В., Ермоленко С.В., Боронина И.В., Якушева О.А., Шамаев Е.М., Несведова Т.Ю.

ГБОУ ВПО Воронежская государственная медицинская академия, 
им. Н.Н. Бурденко, г. Воронеж

5) проведение без особых показаний (явное за‑
грязнение, нарушение функционирования и т.п.) за‑
мены дыхательного контура, исходя только из про‑
должительности его применения, при использова‑
нии контура у того же самого пациента; несвоевре‑
менное удаление любого конденсата в контуре; 

6) неиспользование для постановки централь‑
ных венозных и артериальных катетеров стериль‑
ного оснащения, включая стерильную одежду и 
перчатки, маску и большие стерильные салфетки; 

7) отсутствие в истории болезни упоминания о 
месте и дате постановки катетера, дате его удале‑
ния, антисептике, повязке; 

8) отсутствие в истории болезни упоминания о 
закрытии места ввода катетера специальными сте‑
рильными повязками или прозрачной повязкой; 

9) отсутствие в истории болезни данных о ре‑
зультатах ежедневной пальпации через неповреж‑
денную повязку места постановки катетера для 
определения болезненности; 

10) отсутствие в истории болезни данных о ре‑
зультатах осмотра места катетеризации в случаях 
болезненности при пальпации, лихорадки неясно‑
го генеза, бактериемии с заменой повязки; 

11) отсутствие бактериологического исследова‑
ния катетера при появлении первых признаков ин‑
фекции катетера; 

12) назначение катетеризации мочевого пузы‑
ря без строгих клинических показаний; отсут‑
ствие упоминания о стерильности катетера; за‑
мена катетера без строгих показаний (обструк‑
ция). К дефектам антибактериальной терапии 
относят: – недооценку риска возникновения ин‑
фекционных осложнений; – назначение неэф‑
фективного препарата антибиотикопрофилакти‑
ки при данной операции; – отсутствие профилак‑
тики возможных неблагоприятных последствий 
применения антибиотиков; нарушения правил 
антибиотикопрофилактики: – выбор препаратов, 
активных в отношении ожидаемых (наиболее ве‑
роятных) при определенных операциях возбуди‑
телей инфекционных осложнений; – назначение 
в дозах, рекомендованных для лечения (ближе к 
верхней границе допустимой дозы; – преимуще‑
ственно внутривенное введение антибиотиков; 
– введение не ранее 2 ч до операции (в крайнем 
случае во время операции; в идеале – за 15-20 
минут до разреза); – учет периода полувыведе‑
ния для большинства препаратов, рекомендуе‑
мых для профилактики ВБИ; – необходимость 
дополнительного введения при массивной кро‑
вопотере (более 1000 мл во время операции), ко‑
роткого периода полувыведения, при продолжи‑
тельных (более 3 ч) операциях.

Цель исследования. На основании изучения 
особенностей кислородного бюджета оптимизиро‑
вать проведение интенсивной терапии у больных с 
нагноительными заболеваниями лица и шеи.

Материалы и методы. На основании исследо‑
вания показателей центральной гемодинамики с по‑
мощью фазового анализа электрокардиограммы 
(Г.М.  Поединцев, 1993) у 40 больных с прогрессирую‑
щими гнойно-септическими заболеваниями в области 
лица и шеи, а также у 16 пациентов группы сравне‑
ния проводились комплексные методы исследования 
транспорта кислорода, включая такие показатели, как 
потребление кислорода, индекс кислородного потока, 
минутный и ударный объем кислорода, возможный и 
реальный транспорт кислорода, утилизация кислоро‑
да, индекс тканевой экстракции кислорода, гомеоста‑
тическая и гемодинамическая эффективность транс‑
порта кислорода, энергокоэффициент транспорта кис‑
лорода. Выявленные отклонения показателей были по‑
ложены в основу проведенной коррекции кровообра‑
щения с кардиотонической поддержкой, направленной 
на оптимизацию обеспечения тканей кислородом. 

Результаты и обсуждение. У пациентов с про‑
грессирующими гнойно-септическими заболева‑
ниями в области лица и шеи была выявлена исхо‑
дная выраженная гиподинамия кровообращения, 
сопровождавшаяся значительным дефицитом кис‑
лородного бюджета организма. Показатели воз‑
можного транспорта кислорода и индекса кис‑
лородного потока были достоверно снижены на 
34,7% и 28,9% соответственно и также характери‑
зовали изменения, зависимые от основных пара‑
метров гемодинамики. Вскоре после начала прове‑
дения целенаправленной коррекции значения воз‑
можного транспорта кислорода и индекса кисло‑
родного потока становились сходными с показате‑
лями здоровых людей.

На фоне проводившегося лечения постепенно 
происходило повышение потребления кислорода 
от 221±22,2 мл/мин до 272±39,8 мл/мин, опережая 
на третьи сутки показатели контрольной группы 
на 60,6% (p<0,05). Реальный транспорт кислорода, 
стабилизировавшийся в первые часы проводимой 
интенсивной терапии, оставался в диапазоне нор‑
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мальных величин и имел склонность к постепен‑
ному росту (до 169±22,4 мл/мин/м2) уже без уве‑
личения минутного кровообращения. В контроль‑
ной группе больных сохранение устойчиво низкого 
уровня реального транспорта кислорода отражало 
общую картину сниженного транспорта кислорода, 
т.е. циркуляторную гипоксию.

Выводы. 
1. У больных гнойными заболеваниями в обла‑

сти лица и шеи выявлены гиподинамический тип 
кровообращения и значительный дефицит кисло‑
родного бюджета. 

2. Проведение патогенетически обоснованной 
контролируемой коррекции системной гемодина‑
мики и кислородного бюджета в общей програм‑
ме комплексной интенсивной терапии позволило 
добиться у этих больных значительного клиниче‑
ского улучшения и сократить сроки лечения, су‑
щественно оптимизировать основные клинико-
лабораторные показатели, уменьшить вероят‑
ность развития сепсиса, контактного медиастини‑
та и частоту повторных санационных оператив‑
ных вмешательств, снизить уровни летальности 
почти в 1,4 раза. 

Цель исследования. Разработка оптимального 
способа защиты дыхательных путей от возможной 
аспирации регургитата у тучных пациентов с хи‑
рургической патологией щитовидной железы.

Материалы и методы. На обучающих 
манекенах-симуляторах, снабженных имитато‑
ром регургитации («Laerdal-Medical», Норве‑
гия), изучали визуально эффективность защи‑
ты дыхательных путей от аспирации после про‑
веденной 5-минутной ИВЛ при ларингоско‑
пической эндотрахеальной интубации, а так‑
же при установке одно-, двух-, и трёхканаль‑
ных ларингеальных масок «Classic Soft Seal», 
«Pro Seal» («Portex», Великобритания), «i-Gel» 
(«Intersurgical», Великобритания) и «Baska» 
(«ProAct Medical Systems», Австралия, Нидер‑
ланды), по 10 тестов на каждый вид воздуховод‑
ных устройств.

У 50 пациенток с индексом массы тела свыше 
30 кг/м2, а также у 50 пациентов с нормальной мас‑
сой тела изучена корреляция тестов-предикторов 
трудной интубации трахеи по Mallampati, а так‑
же по Cormack и Lehane. При проведении анесте‑
зии у пациентов с классами I и II этих тестов вы‑
полняли эндотрахеальную интубацию. При про‑
гностически неблагоприятных значениях тестов 
использовали вышеуказанные супраларингеаль‑
ные воздуховодные устройства: одноканальные у 
больных нормальной массы, а у тучных – только 
имеющие дополнительный аспирационный канал, 
подключённый к вакууму.

Результаты и обсуждение. Исследования на 
симуляторах показали недостаточную эффектив‑

ность классических одноканальных ларингеаль‑
ных масок (до 20% аспирации), в то время как во 
всех остальных случаях защита была полной.

Как показали проведенные предопераци‑
онные осмотры, тучных мужчин с хирургиче‑
ской патологией щитовидной железы не встре‑
чалось. 20% мужчин было лишь в группе паци‑
ентов с нормальной массой тела. Встречаемость 
прогностически неблагоприятных III и IV клас‑
сов тестов-предикторов трудных эндотрахеаль‑
ных интубаций у тучных – 12%, у нормальных 
– вдвое меньше. Совпадение результатов по обо‑
им тестам-предикторам – 100%. 

Установка ларингеальных масок у всех больных 
осуществлялась «по пальцу» за 15-20 секунд, что 
значительно быстрее и проще по сравнению с ла‑
рингоскопической эндотрахеальной интубацией 
(32 секунды). Клинически значимой аспирации не 
отмечено ни у одного больного.

Выводы. 
1. Ожирение в 2 раза увеличивает трудности с 

обеспечением свободной проходимости дыхатель‑
ных путей. 

2. Реальной альтернативой классической эн‑
дотрахеальной интубации при операциях на щи‑
товидной железе является применение совре‑
менных супраларингеальных воздуховодных 
устройств.

3. Среди последних наиболее эффективную 
защиту от вероятной аспирации обеспечивают 
ларингеальные маски, имеющие подключен‑
ный к вакууму дополнительный аспирацион‑
ный канал. 
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ 
С ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫМИ РАНЕНИЯМИ

Уракчеев Ш.К., Королев М.П., Пастухова Н.К.
ГБУЗ Мариинская больница, Санкт-Петербург

Проблема диагностики и лечения торакоабдо‑
минальных ранений (ТАР) остается актуальной и в 
настоящее время.

Цель исследования. Улучшить лечение постра‑
давших, путем своевременной диагностики и адек‑
ватной инфузионно-трансфузионной терапии.

Материалы и методы. В течение с 2003 про 
2014 год лет мы пролечили 292 пострадавших 
с ТАР, из них мужчин 249 (85,3%), женщин 43 
(14,7%). Возраст больных от 15 до 72 лет. 208 
(71,2%) пациентов в момент поступления нахо‑
дились алкогольном опьянении, что затрудняло 
диагностику. Наиболее часто причиной ТАР яв‑
лялся удар ножом – у 281 (96,2%). Большинство 
пострадавших 254 (87,0%) доставлены линей‑
ной бригадой скорой помощи, при транспорти‑
ровке они получили анальгетики и перевязки. 28 
(9,6%) пациентов доставлены реанимационно-
хирургической бригадой. Во время транспор‑
тировки им проводилась противошоковая тера‑
пия, вводились седативные препараты, гормоны, 
аналгетики. В удовлетворительном состоянии до‑
ставлены 69 (23,6%) больных, в состояний сред‑
ней тяжести – 106 (36.3%), тяжелом – 46 (15,8%). 
В состоянии шока �����������������������������    I����������������������������    -���������������������������    III������������������������     степени 71 (24,3%). Од‑
ним из основных признаков возможного торако‑
абдоминального характера ранения явилось низ‑
кое расположение раны на грудной клетке. Боль‑
шое значение в диагностике ТАР мы придавали 
появлению абдоминальных симптомов при нали‑
чии раны на грудной клетке. Больным выполнена 
рентгенография груди и живота, УЗИ брюшной 
полости 

Результаты и обсуждение. При обследова‑
нии пневмоторакс выявлен у 55 больных, подкож‑
ная эмфизема у 10, эмфизема средостения у одно‑
го, гемоторакс у 66, пневмогемоторакс у 40 боль‑
ных. Выбор очередности вмешательств на орга‑
нах грудной и брюшной полости определялся ха‑
рактером и объёмом повреждений внутренних ор‑
ганов. Наиболее часто при ТАР имели место по‑
вреждения печени, селезенки, желудка, легкого. 
При клинике массивного внутрибрюшного крово‑
течения или разлитого перитонита операции на‑

чинали о лапаротомии. Объём кровопотери коле‑
бался от 500 мл до 3 литров. Большое значение в 
восполнении объёма циркулирующей крови при‑
давали реинфузии, которая составила от 500 мл 
до 2 литров. До и в процессе операции больным 
осуществлялась инфузионно-трансфузионная те‑
рапия в объеме от 2,0 до 5,0 литров: кристалло‑
иды в объеме – 38%, плазма – 24%, эритроцитсо‑
держащие среды – 15%, кровезаменители – 23%. 
Таким образом, препараты крови составили – 
39%. Соотношение растворов введенных внутри‑
венно кристаллоиды : препараты крови : колло‑
иды – 2:2:1,5. В послеоперационном периоде те‑
рапия несколько изменилась: увеличилось коли‑
чество кристаллоидов на 5% (43%), уменьши‑
лось количество кровезаменителей на 5% (18%), 
эритроцитсодержащих сред – на 7% (8%) и плаз‑
мы на 15%(9%), появились растворы для паренте‑
рального питания – 22%. Всего препаратов крови 
– 17%. Соотношение 2,7:1:1. Таким образом, мак‑
симальная гемотрансфузионная терапия проводи‑
лась на этапе предоперационной подготовки и ин‑
траоперационно. При массивной кровопотере на‑
блюдались явления гипокоагуляции и нарастаю‑
щей анемии в ближайшие 2 суток послеопераци‑
онного периода: снижение гемоглобина на 22,1%, 
гематокрита на 30,2%, эритроцитов на 31,72%. В 
ОРИТ пролечено 125 (42,8%) пациентов. В после‑
операционном периоде осложнения отмечены у 
23 больных (7,9%) (рецидив кровотечения, пнев‑
моторакс). Средний койко-день – 15,0. Леталь‑
ность составила 15 (5,1%) человек. Основная при‑
чина смерти: тяжелые повреждения органов груд‑
ной и брюшной полости, сопровождающиеся мас‑
сивной кровопотерей. 

Выводы. 
1. Круглосуточное оказание помощи пострадав‑

шим с ТАР в специализированном отделении по‑
зволяет сократить лечебно-диагностические ошиб‑
ки и снизить летальность в этой группе больных. 

2. Для скорейшей стабилизации состояния 
инфузионно-трансфузионную терапию необходи‑
мо начинать на этапе транспортировки в стацио‑
нар, продолжать до стабилизации состояния.
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КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА АСПИРАЦИОННОЙ ПНЕВМОНИИ, 
РАЗВИВШЕЙСЯ НА ФОНЕ БЫТОВОГО УТОПЛЕНИЯ 

(случай из практики)
Шаробаро В.И.

«Смоленская государственная медицинская академия» Росздрава, г. Смоленск

Цель – показать фоновые и сопутствующие заболе‑
вания, которые способствовали бытовому утоплению с 
последующим развитием аспирационной пневмонии. 

Пациент 28 лет, был доставлен в приемное от‑
деление ОГБУЗ КБСПМ машиной скорой помо‑
щи. Жалобы при поступлении: на слабость, сонли‑
вость, одышку в покое, контакт с пациентом затруд‑
нен из-за тяжести состояния. История настоящего за‑
болевания. Со слов бригады скорой медицинской по‑
мощи, пациент употребил слабо-алкогольный напи‑
ток Джин-тоник из 6-и жестяных баночек объемом 
по 0,33 л. Далее он начал принимать ванну, где при‑
мерно в 22:30 жена обнаружила больного в ванной 
(в воде, которая покрывала уже лицо), супруга доста‑
ла его из ванны, вызвала СМП, и пострадавший го‑
спитализирован в ОАР КБСМП. На этапе СМП ока‑
зана помощь Sol. Naloxoni 2,0, Sol. Vit C 5%-2,0, Vit 
B1 5%-2,0, Sol. Glucosae 40%-20,0, Sol. Prednisoloni 
90 mg, Sol. Furosemidi 1%-4 ml. Из анамнеза извест‑
но, что пациент злоупотреблял алкоголем, 2 года на‑
зад – внутривенные наркотики. Особенности объек‑
тивного обследования. В приемном отделении паци‑
ент осмотрен терапевтом и реаниматологом: состо‑
яние крайне тяжелое. Тяжесть обусловлена аспира‑
цией воды вследствие утопления. Больной в созна‑
нии, контактен, заторможен. Кожные покровы серые, 
акроцианоз. Слизистые цианотичны. Дыхание само‑
стоятельное, одышка ЧДД 32 в 1 мин. Аускультатив‑
но выслушиваются влажные разнокалиберные хрипы 
над всей поверхностью легких, ослабленное в ниж‑
них отделах. АД 120/80 мм.рт.ст. Ps-120 в 1 мин. Сер‑
дечные тоны ритмичные, приглушены. Живот мяг‑
кий безболезненный. Печень выступала на 2 см из-
под края реберной дуги. В связи с тяжестью состо‑

яния для дальнейшего лечения больной переведен в 
реанимационное отделение. План обследования соот‑
ветствовал общепринятым стандартам. К  особенно‑
стям результатов лабораторных и инструментальных 
методов исследования можно отнести в общем ана‑
лизе крови: тромбоциты – 167 х 10 9/л, лейкоциты  – 
11,3 х 10 9/л, нейтрофилы – палочкоядерные  – 17%, 
сегментоядерные – 68%, лимфоциты – 12 %, моно‑
циты  – 3% СОЭ – 2 мм/ч. Исследование мочи: белок 
0,039 г/л, ацетон +, эритроциты в большом кол-ве; в 
биохимическом анализе крови: АЛТ – 66 ед/л, АСТ – 
54 ед/л, креатинин  – 122 мкмоль/л; результат микро‑
скопического исследования на туберкулез материала 
из противотуберкулезного диспансера: Отрицатель‑
ный; анализ крови на HCV от 12.02.14: anti-HCV по‑
лож., реакция на ВИЧ-положительная, в крови обна‑
ружен этиловый спирт в низкой концентрации. Рент‑
генография ОГК: Определяется диффузная инфиль‑
трация в легких смешанного генеза. Легочный рису‑
нок сгущен. Корни легких бесструктурные, расшире‑
ны. Синусы свободные. Граница сердца расширена 
влево. Заключение: Воспалительный процесс в обо‑
их легких смешанного генеза. 

Клинический диагноз: Основное заболевание. 
Двусторонняя аспирационная пневмония, тяже‑
лое течение. Фоновые заболевания: Утопление 
в пресной воде. Пагубное злоупотребление нар‑
котическими средствами и алкоголем. Осложне‑
ния: Отек легких. Токсическая кардиомиопатия. 
Нефропатия. Сопутствующие заболевания: ВИЧ-
инфекция. Вирусный Гепатит С. 

Вывод. Употребление наркотиков и алкоголя 
способствовало бытовому утоплению, осложнив‑
шемуся аспирационной пневмонией. 

ИССЛЕДОВАНИЕ СБАЛАНСИРОВАННОГО ЭЛЕКТРОЛИТНОГО РАСТВОРА, 
СОДЕРЖАЩЕГО СУКЦИНАТ, ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ГИПЕРАММОНИЕМИИ У 

ПАЦИЕНТОВ С АКТИВНОЙ СТАДИЕЙ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ
Шаробаро В.И., Петрова М.М., Смолина С.П., Цюман Ю.П.

«Смоленская государственная медицинская академия» Росздрава, г. Смоленск
Цель исследования – открыть новые эффектив‑

ные пути снижения гипераммониемии у больных с 
активной стадий цирроза печени (ЦП), не требую‑
щие существенных материальных затрат.

Материалы и методы исследования. Обследо‑
ваны 60 больных с активной стадией ЦП, сформи‑
ровавшегося на фоне злоупотребления алкоголем. 
Пациенты были разделены на две группы по 30 че‑
ловек, сопоставимые по возрасту и уровню аммиа‑

ка. Критериями исключения из исследования явля‑
лись острая алкогольная интоксикация, острый пе‑
риод и последствия черепно-мозговой травмы, на‑
рушения мозгового кровообращения. Больные 1-й 
группы получали традиционную базисную тера‑
пию, состоявшую из растворов глюкозы, диурети‑
ков, витаминного комплекса, β-блокатора, эссен‑
циальных фосфолипидов. Пациентам 2-й группы, 
наряду с традиционной терапией, дополнительно 
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вводили внутривенно капельно 400 мл 1,5% рас‑
твора реамберина один раз в день в течение деся‑
ти дней. При этом строго учитывали суточное ко‑
личество введенной жидкости и диуреза, при не‑
обходимости коррегировали диурез. Реамберин яв‑
ляется хорошо сбалансированным электролитным 
раствором. Наряду с этим, он обладает свойствами 
антиоксиданта, антигипоксанта. У всех больных 
до начала терапии и на 11-е сутки исследовали ла‑
бораторные показатели (уровни общего и прямого 
билирубина, печеночных ферментов, общего бел‑
ка плазмы, аммиака венозной крови, содержание 
тромбоцитов, протромбиновый индекс). Статисти‑
ческий анализ проводился с применением пакета 
анализа «Exсel» 7.0 в среде Microsoft Office. Кри‑
тический уровень значимости при проверке стати‑
стических гипотез в данном исследовании прини‑
мали равным 0,05. Достоверность различий между 
группами оценивалась по критерию Манна-Уитни. 

Результаты и их обсуждение. Анализ исходных 
лабораторных данных показал максимальное по‑
вышение уровней общего и прямого билирубина, 
ГГТП, снижение величины протромбинового индек‑
са, альбумина и удлинение протромбинового време‑

ни, снижение уровня тромбоцитов. Уровень аммиака 
был повышен у всех пациентов. На 11-й день после 
проведенной терапии у пациентов обеих групп на‑
ступило клиническо-лабораторное улучшение в виде 
уменьшения проявлений печёночно-клеточной недо‑
статочности, астеновегетативного, диспепсическо‑
го, портальной гипертензии, отёчно-асцитического и 
абдоминально-болевого синдромов, синдрома холе‑
стаза, снижения степени печёночной энцефалопатии. 
Достоверно снизился уровень аммиака. Более выра‑
жена позитивная динамика анализируемых лабора‑
торных показателей была в группе пациентов, в ком‑
плексную терапию которых входил 1,5% раствор ре‑
амберина. Скорее всего, это связано с антигипоксант‑
ными и антиоксидантными свойствами реамберина 
как препарата, содержащего янтарную кислоту. 

Выводы. Применения реамберина в комплексном 
лечении активного цирроза печени способствует бо‑
лее выраженному снижению уровня аммиака, клини‑
чеких и лабораторных показателей активности цир‑
роза печени. Включение в терапию активного цирро‑
за печени, осложненного минимально выраженными 
проявлениями портальной гипертензии, благоприят‑
ным образом отражается на течении заболевания. 

РАННЯЯ ФИЗИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В УСЛОВИЯХ ОТДЕЛЕНИЯ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИИ-РЕАНИМАЦИИ

Шолин И.Ю., Попов Е.А., Тумасов С.А., Рамазанов Р.Р.
ГБУЗ «Краевая клиническая больница №1 им. профессора С. В. Очаповского», г. Краснодар

По данным ряда авторов, ведущим фактором 
комплексной профилактики возможных осложне‑
ний у послеоперационных больных и быстрейшей 
ликвидации последствий перенесенной операции 
является раннее начало физической реабилитации, 
а также раннее энтеральное питание. Исходя из 
этого, была поставлена цель – сократить количе‑
ство послеоперационных осложнений в отделении 
анестезиологии-реанимации, следовательно, и вре‑
мени пребывания в отделении, используя средства 
и методы физической реабилитации.

Для достижения поставленной цели были ис‑
пользованы такие средства как дыхательные гим‑
настики, физические упражнения, постуральные 
техники, глазодвигательные гимнастики, массаж, 
вертикализация, а иногда и дозированная ходь‑
ба по палате. Методики выполнения ранней реа‑
билитации разработаны и выполняются с участи‑
ем включенных в штат отделения анестезиологии 
и реанимации инструкторами – методистами ЛФК. 

Задачами ранней физической реабилитации явля‑
ются: профилактика осложнений (застойная пневмо‑
ния, ателектаз, атония кишечника, тромбозы, эмболии 
и т.д.); улучшение деятельности сердечно-сосудистой 
и дыхательной системы; улучшение психоэмоциональ‑
ного состояния больного; профилактика спаечного про‑
цесса; формирование эластичного, подвижного рубца.

Возможность ранней физической реабилитации 
определяется состоянием больного, степенью наруше‑
ния его физиологических функций, течением болезни 
и установленным для больного двигательным режи‑
мом, поэтому совершенно необходима тесная связь в 
решении вопросов о сроках, величине нагрузки, исхо‑
дных положениях, выборе средств, формах примене‑
ния реабилитации между хирургом, анестезиологом – 
реаниматологом, инструктором – методистом лфк.

Практика показала, что с внедрением в команду от‑
деления реанимации инструкторов-методистов, ко‑
торые целенаправленно и профессионально, в макси‑
мально ранние допустимые сроки использовали сред‑
ства и методы физической реабилитации, значительно 
уменьшились послеоперационные осложнений в виде 
застойных пневмоний, атоний кишечника, пролежней 
и реанимационных делирий, а, следовательно, и дли‑
тельность нахождения пациентов в отделении. 

Таким образом, фактор времени для начала фи‑
зической реабилитации реанимационных больных 
имеет существенное значение, а тесная взаимос‑
вязь сотрудников обеспечивает индивидуальный 
подход к каждому пациенту, исходя из особенно‑
стей нозологии и течения болезни.

Перспективой является ведение пациентов ме‑
тодами физической реабилитации на всех этапах 
лечения, начиная с предоперационного периода.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
В КАРДИОЛОГИИ И КАРДИОХИРУРГИИ

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ПОСОБИЕ 
ПРИ КОРОНАРНОЙ АНГИОГРАФИИ 

НА ОСНОВЕ ТЕХНОЛОГИИ ПРЕЭМПТИВНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ
Затямин Р.Ю., Карахалис Н.Б., Струк Ю.В.

ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия имени Н.Н. Бурденко», 
Министерства здравоохранения РФ, г. Воронеж

Цель работы – разработка и реализация фар‑
макологической программы обезболивания при ко‑
ронарной ангиографии, сочетающая в себе реали‑
зацию концепций мультимодальной и предупреди‑
тельной анальгезии.

Материалы и методы. Обследовано 200 паци‑
ентов со стабильной стенокардией, имеющих по‑
казания к проведению коронарной ангиографии. 
Среди обследуемого контингента были выделены 2 
контрастные группы:

– контрольная (n = 100 чел.) – с применением 
традиционной методики интраперационного обе‑
зболивания в виде только местной инфильтрацион‑
ной анестезии в зоне пункции и катетеризации бе‑
дренной артрерии;

– основная (n = 35 чел.) – с применением раз‑
работанной программы анальгезии в виде интрао‑
перационного болюсного внутривенного введения 
препаратов НПВС (кеторола) и общих анестетиков 
короткого действия (пропофола) помимо выполне‑
ния местной анестезии;

Сравниваемые группы были стандартизирова‑
ны по возрастному и гендерному распределению, 
методике вмешательства и местной анестезии, сте‑
пени кардиологического и анестезиологическо‑
го риска (по классификационным системам ВОЗ 
и ASA соответственно). Для оценки интраопера‑
ционного болевого синдрома использовались ви‑
зуальная аналоговая шкала (ВАШ), цифровая рей‑
тинговая шкала (ЦРШ) и мимическая шкала оцен‑
ки боли Wong Baker. Анализировались следующие 
показатели: абсолютное и относительное количе‑
ство пациентов с болевым синдромом, максималь‑
ная интенсивность и динамика интенсивности бо‑
левого синдрома в течение интраоперационного 
периода, потребность в дополнительном интраопе‑
рационном введении опиатов.

Характер распределения значений исследуемых 
показателей оценивался с помощью W-критерия 
Шапиро-Уилка. Уровень статистической значимо‑

сти межгрупповых различий при соответствии рас‑
пределения значений показателя закону нормаль‑
ного распределения оценивался с помощью пара‑
метрического t-критерия Стьюдента для несвязан‑
ных выборок, при несоответствии – с помощью не‑
параметрического U-критерия Манна-Уитни. Меж‑
групповые различия показателей считались досто‑
верными при вероятности безошибочного прогно‑
за 95 и более % (т.е. минимальный уровень стати‑
стической значимости различий p ≤ 0,05).

Результаты и обсуждение. В контрольной 
группе все пациенты испытывали не менее двух 
болевых эпизодов в течение следующих этапов 
интраоперационного периода – это пункция бе‑
дренной артерии, дилатация коронарной артерии 
и реперфузионный синдром. В основной груп‑
пе в 100% случаев наблюдалось фактическое от‑
сутствие интраоперационного болевого синдрома. 
При анализе показателей интенсивности интрао‑
перационного болевого синдрома было установле‑
но, что в контрольной группе недопустимые эпизо‑
дические значения показателя (≥ 4 баллов) наблю‑
дались в 67% случаев. В основной группе подоб‑
ных случаев интенсификации болевого синдрома 
не имело места (максимальное отмеченное значе‑
ние интенсивности болевого синдрома в группе – 2 
балла, что является допустимым). 

Выводы. Традиционная методика анестезио‑
логического пособия при коронарной ангиогра‑
фии в статистически значимом проценте случа‑
ев не позволяет получить оптимальный уровень 
анальгезии. Разработанная в рамках настояще‑
го исследования модифицированная программа 
обезболивания, являющаяся примером реализа‑
ции концепций мультимодальной и предупреди‑
тельной анальгезии, адаптированных к услови‑
ям краткосрочных интервенционных кардиоло‑
гических вмешательств, позволяет решить дан‑
ную анестезиологическую проблему практиче‑
ски полностью.
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РАЗРАБОТКА МУЛЬТИМОДАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
ОПЕРАЦИЙ СТЕНТИРОВАНИЯ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ ПРИ НАЛИЧИИ 

ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА
Карахалис Н.Б., Замятин Р.Ю., Струк Ю.В.

ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия имени Н.Н. Бурденко» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Воронеж

Цель исследования – разработка и последу‑
ющая оценка эффективности программы анесте‑
зиологического пособия при стентировании ко‑
ронарных артерий в условиях сопутствующего 
острого коронарного синдрома, реализующейся 
на основе мультимодальной и предупредитель‑
ной анальгезии.

Материалы и методы. Обследовано 200 паци‑
ентов с нестабильной стенокардией и сопутствую‑
щим коронарным болевым синдромом, имеющих 
показания к стентированию коронарных артерий. 
Среди обследуемого контингента были выделены 2 
контрастные группы:

– контрольная (n = 100 чел.) – с применением 
традиционной методики интраперационного обе‑
зболивания в виде парентерального введения опи‑
атов (морфина) и местной инфильтрационной ане‑
стезии в зоне пункции и катетеризации бедренной 
артрерии;

– основная (n = 35 чел.) – с применением раз‑
работанной программы анальгезии в виде интрао‑
перационного болюсного внутривенного введения 
препаратов НПВС (кеторола) и общих анестетиков 
короткого действия (пропофола) помимо введения 
морфина и проведения местной анестезии;

Сравниваемые группы были стандартизиро‑
ваны по возрастному и гендерному распределе‑
нию, методике вмешательства и местной анесте‑
зии, степени кардиологического и анестезиоло‑
гического риска (по классификационным систе‑
мам ВОЗ и ASA соответственно). Для оценки ин‑
траоперационного болевого синдрома исполь‑
зовались визуальная аналоговая шкала (ВАШ), 
цифровая рейтинговая шкала (ЦРШ) и мимиче‑
ская шкала оценки боли Wong Baker. Анализиро‑
вались следующие показатели: абсолютное и от‑
носительное количество пациентов с болевым 
синдромом, максимальная интенсивность и ди‑
намика интенсивности болевого синдрома в те‑
чение интраоперационного периода, потреб‑
ность в дополнительном интраоперационном 
введении опиатов.

Характер распределения значений исследуемых 
показателей оценивался с помощью W-критерия 
Шапиро-Уилка. Уровень статистической значимо‑

сти межгрупповых различий при соответствии рас‑
пределения значений показателя закону нормаль‑
ного распределения оценивался с помощью пара‑
метрического t-критерия Стьюдента для несвязан‑
ных выборок, при несоответствии – с помощью не‑
параметрического U-критерия Манна-Уитни. Меж‑
групповые различия показателей считались досто‑
верными при вероятности безошибочного прогно‑
за 95 и более % (т.е. минимальный уровень стати‑
стической значимости различий p ≤ 0,05).

Результаты и обсуждение. В контрольной 
группе все пациенты испытывали не менее двух 
болевых эпизодов в течение следующих этапов 
интраоперационного периода – это пункция бе‑
дренной артерии, дилатация коронарной арте‑
рии, стентирование коронарной артерии, репер‑
фузионный синдром. В основной группе в 86% 
случаев наблюдалось фактическое отсутствие 
интраоперационного болевого синдрома. При 
анализе показателей интенсивности интраопера‑
ционного болевого синдрома было установлено, 
что в контрольной группе недопустимые значе‑
ния показателя (≥ 4 баллов) наблюдались в 53% 
случаев. В основной группе подобных случа‑
ев интенсификации болевого синдрома не име‑
ло места. Потребность в дополнительном ин‑
траоперационном введении опиатов в основной 
группе относительно контрольной была сниже‑
на также на 86%.

Выводы. 
1. Традиционная методика анестезиологическо‑

го пособия при стентировании коронарных арте‑
рий в условиях сопутствующего острого коронар‑
ного синдрома в статистически значимом проценте 
случаев не позволяет получить оптимальный уро‑
вень анальгезии на протяжение всего интраопера‑
ционного периода. 

2. Разработанная в рамках настоящего иссле‑
дования модифицированная программа обезболи‑
вания, являющаяся примером реализации концеп‑
ций мультимодальной и предупредительной аналь‑
гезии, адаптированных к условиям краткосроч‑
ных интервенционных кардиологических вмеша‑
тельств, позволяет решить данную анестезиологи‑
ческую проблему.
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УПРАВЛЕНИЕ ГЛИКЕМИЕЙ ВО ВРЕМЯ АНЕСТЕЗИИ У 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ

Кузнецова Л.А., Яворовский А.Г., Петунина Н.А., Морозов Ю.А.
ФГБУ РНЦХ им акад. Б.В. Петровского РАМН, 

ГБОУ ВПО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова, Москва

Введение: Гипергликемия при кардиохирурги‑
ческих вмешательствах обычная реакция, вызван‑
ная периоперационным стрессом, искусственным 
кровообращением (ИК), инфузией глюкозосодер‑
жащих растворов, симпатомиметиками и глюкор‑
тикостероидами. Поддержание надлежащего уров‑
ня глюкозы крови в периоперационном периоде у 
кардиохирургических пациентов связано с лучши‑
ми отдаленными результатами, в том числе и сниже‑
нием летальности. Основной сложностью в управ‑
лении гликемией пациента является вариабельность 
чувствительности пациента к инсулину, что влечет 
за собой крайне нестабильный интраоперпацион‑
ный уровень глюкозы. Одним из возможных подхо‑
дов, решающих данную проблему, может быть ме‑
тод, основанный на непрерывной внутривенной ин‑
фузии инсулина с использованием динамических 
компьютерных алгоритмов прогнозирования уровня 
гликемии.(SGC – Space Glucose Control).

Целью исследования было сравнение эффектив‑
ности и безопасности КАП и «эмпирической» тера‑
пии (в/в болюс или инфузия).

Методы: в исследование было включено 90 паци‑
ентов с ИБС без сопутствующего сахарного диабета 
(СД), котором проводилась плановая реваскуляриза‑
ция миокарда в условиях ИК. Пациенты были рандо‑
мизированы в две равные группы. Группы не отлича‑
лись по демографическим показателям, исходной тя‑
жести состояния пациентов и длительности ИК. 

1 группа («эмпирическая терапия»,) инсу‑
лин вводился в виде в/в болюсов или непрере‑
рывной инфузии. 2 группа («�������������������  SGC����������������  »), инсулин вво‑
дился с применением динамической КАП (Space 
Glucose�����������  ������������������������������    ���������� ������������������������������   Control��� ������������������������������   ), ������������������������������   BBraun������������������������   , Германия). Уровни глю‑
козы измерялись в артериальной крови с помо‑
щью аппарата «����������������������������������ABL������������������������������� - 800 ������������������������Flex��������������������» («����������������Radiometer������», Да‑
ния) на следующих этапах: начало операции (�������I������); ге‑
парин (II); в начале, в середине и в конце ИК (III, 
IV, V); введение протамина (VI), перевод в ОРИТ 
(VII). Гипергликемией считался уровень более 
8,3 ммоль/л, гипогликемия – менее 4,4 ммоль/л. 
Результаты: Частота эпизодов гипергликемии 
(%  пациентов) по этапам в группе I составила 0-37-
56-64-72-87-80%, из них эпизодов выраженной ги‑
пергликемии (> 10 ммоль/л) 0-0-15-14-15-23%.

Частота эпизодов гипергликемии (% пациентов) 
по этапам в группе II составила 0-30-0-10-10-0-0-0%, 
эпизодов выраженной гипергликемии не было.

Частота гипогликемии в группе I составила 2 
пациента, в группе II эпизодов гипогликемии не 
было. Общее количество инсулина составило 6±1 и 
15±3 ЕД (p<0,05).

Выводы. Инсулинотерапия, основанная на 
компьютерном алгоритме прогнозирования гли‑
кемии, обеспечивает лучший контроль концентра‑
ции глюкозы, что реализуется в повышении ста‑
бильности интраоперационного гликемического 
профиля. 

ВЕРИФИКАЦИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ РАНЕНИЯХ СЕРДЦА
Пастухова Н.К., Уракчеев Ш.К.

Мариинская больница, Санкт-Петербург

Летальность при ранениях сердца, несмотря на 
активную хирургическую тактику, до сих пор оста‑
ется высокой и колеблется в пределах от 12 до 40%.

Цель исследования. Верифицировать и систе‑
матизировать осложнения, возникающие при ране‑
нии сердца. 

Материал и методы. В период с 1984 по 2013 
гг. поступило 293 пострадавших с ранением сердца 
и перикарда. Из них 235 (80,2%) – прооперированы 
в экстренном порядке (172 – ранение сердца, 63  – 
ранение перикарда). Пациентов с выжидательно-
консервативным методом лечения – 53 (39 – по‑
вреждение сердца и 14 – перикарда). 5 пациентов 
доставлены в состоянии клинической смерти, реа‑
нимационные мероприятия без эффекта. В после‑
операционном периоде все пострадавшие находи‑
лись в отделении реанимации и интенсивной тера‑

пии. Лечебные мероприятия включали респиратор‑
ную и антибактериальную терапию, коррекцию ге‑
мостаза и анемии, антиаритмические и гормональ‑
ные препараты, инфузионную терапию 

Результаты и обсуждение. Осложнения воз‑
никали в разные периоды времени и были обу‑
словлены несколькими причинами. В интраопера‑
ционном периоде ранения, возникающие в «опас‑
ных зонах» т.е. ранения проводящей системы, ко‑
ронарных артерий и крупных стволов, сопрово‑
ждались внезапными нарушениями ритма и мас‑
сивной кровопотерей. Сопутствующая сомати‑
ческая патология являлась отягощающим факто‑
ром в течение раневого процесса. Сочетанные ра‑
нения с поражением органов брюшной и грудной 
полости взаимно утяжеляли друг друга и требо‑
вали практически одновременной хирургической 



41ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ, 2014 г., ТОМ 20, № 1

помощи. Микроскопические повреждения про‑
являлись поздними кровотечениями и внезапной 
асистолией. Макроскопические повреждения ха‑
рактеризовались синдромом массивной крово‑
потери, снижением сократительной способности 
миокарда и прогрессирующей недостаточностью 
кровообращения. Осложнения в послеопераци‑
онном периоде были обусловлены постгипокси‑
ческой и гемической гипоксией, коагулопатией и 
проявлялись ишемией миокарда и тромбэмболи‑
ческими осложнениями. Острый инфаркт миокар‑
да развился у 29 пациентов, нарушения ритма  – 
у 23, недостаточность кровообращения с клини‑
кой отека легких – у 12 человек. У троих паци‑
ентов наблюдалась нарастающая дилатация серд‑
ца, кардиомегалия. У 2-х – возникла тампонада 
перикарда, предпринятая торакотомия и прямой 
массаж сердца оказались без эффекта. Перикар‑
дит развился у 236 (80,5%) пациентов, миокардит 
у 9, пневмония у 17, трахеобронхит у 15. Нагное‑
ние послеоперационной раны отмечено у 6 паци‑
ентов, эмпиема плевры у трех. У одного пациен‑
та наблюдался остеомиелит 6 ребра. Синдром си‑

стемной воспалительной реакции зарегистриро‑
ван у 112 (38,2%) пациентов. Сепсис и тяжелый 
сепсис наблюдались у 16 (5,4%) пациентов. Все‑
го умерло 44 (15%) человека. 5 умерло в предо‑
перационном периоде, 22 (50,0%) погибли на опе‑
рационном столе, и 17 (38,6%) в послеоперацион‑
ном периоде. У семи (15,9%) пациентов причиной 
летального исхода послужили вторичные гнойно-
септические осложнения с тяжелым сепсисом. 

Выводы. Осложнения при ранениях сердца 
подразделяются:

1. По времени возникновения на этапах оказа‑
ния хирургической помощи: (предоперационные, 
интраоперационные, послеоперационные ранние 
и поздние). 2. По характеру раневого поврежде‑
ния: изолированные, сочетанные, макро и микро‑
скопические, отягощающие. 3. По течению ране‑
вого процесса: реактивно воспалительные изме‑
нения и гнойно-септические с развитием синдро‑
ма системной воспалительной реакции с постепен‑
ной генерализацией процесса, ухудшением состоя‑
ния и развитием синдрома полиорганной недоста‑
точности.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ 
ПОСЛЕ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ В КРЫМУ

Чумаченко В.Н.¹, Потапов А.Л.², Чумаченко Н.В.¹
¹КРУ «КТМО «Университетская клиника»; 

²ГУ «Крымский государственный медицинский университет имени С.И. Георгиевского»,
 г. Симферополь

Цель: Оценить частоту возникновения остро‑
го повреждения почек (ОПП) у больных после кар‑
диохирургических операций, а также исследовать 
влияние искусственного кровообращения (ИК) на 
его развитие. 

Материалы и методы. Проведено ретроспектив‑
ное когортное исследование 400 пациентов, опери‑
рованных в отделении кардиохирургии КРУ «КТМО 
«Университетская клиника» в 2011-2014 гг. Пациен‑
ты разделены на 2 группы: 1 группа (n=185)  – опе‑
рации с ИК (on-pump), 2 группа (n=215) – операции 
выполнены без ИК (off-pump). Все пациенты сопо‑
ставимы между собой по полу, возрасту, состоянию 
по ASA, баллам по шкале EuroSCORE II. 

Операции выполнены одной хирургической и 
анестезиологической бригадой, что обеспечива‑
ло стандартную методику анестезиологического и 
хирургического пособия. Среди оперативных вме‑
шательств в группе 1 выполнено: изолированное 
АКШ – 14%, протезирование клапанов – 56%, ком‑
бинированные операции – 30%. Операции в группе 
2 включали изолированное АКШ и МКШ – 100%. 

Для диагностики развития ОПП в периопера‑
ционном периоде использовали критерии RIFLE. 
Функцию почек и базальный креатинин рассчи‑
тывали по формуле MDRD: (Modification of Diet 

in Renal Disease) [Levey AS и соавт., 2000]. Оценку 
проводили перед операцией (1 этап), через 24 часа 
(2 этап), на 2-4 (3 этап) и 5-7 сутки (4 этап). 

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием программы Statistica 8.0. Для 
оценки частоты развития ОПП в группах пациен‑
тов использовали критерий х2 Пирсона. Различия 
считали статистически значимым при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. В группе 1 разви‑
тие почечного повреждения предполагали у 10%. 
В послеоперационном периоде число больных с 
риском возникновения ОПП возросло до 16%, а 
повреждение почек (I, F) возникло у 11%. Обна‑
ружено, что наибольшая частота ОПП наблюда‑
ется к 5-7 суткам послеоперационного периода. 
Общее число пациентов с признаками развития 
ОПП составило 27% – в 2,7 раза больше по срав‑
нению с уровнем до операции. В группе 2 так‑
же отмечено увеличение частоты развития ОПП 
в послеоперационном периоде. Как и в группе 
с ИК рост числа больных с ОПП отмечается на 
5-7-е сутки после операции. Также выросло чис‑
ло пациентов в стадии R и составило 24%, а ча‑
стота развития ОПП возросла с 6%, выявленных 
до операции, до 33% в послеоперационном пери‑
оде – в 5,5 раза. 
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При сравнении частоты развития ОПП в груп‑
пах между собой установлено, что на всех этапах 
исследования статистически значимых различий 
не было. В обеих группах число пациентов с при‑
знаками ОПП постепенно возрастало с одинаковой 
частотой и достигало максимума к 5-7 суткам п/о 
периода (р<0,001). 

Анализ полученных данных свидетельствует, что 
применение ИК не является ведущим фактором раз‑
вития ОПП после кардиохирургических операций. 
Критерии шкалы RIFLE в полной мере не отражают 
риск, так как основаны на креатинине сыворотки, 
являющиеся поздними маркерами повреждения по‑
чек, что откладывает сроки начала проведения ран‑
ней заместительной почечной терапии. 

Выводы: 
1. ОПП остается актуальной проблемой кардио‑

анестезиологии, поскольку частота данного ослож‑
нения в послеоперационном периоде возрастает в 
2,7-5,5 раза (p<0,01) и связана с ухудшением ре‑
зультатов лечения. 

2. Применение ИК не является ведущим факто‑
ром патогенеза ОПП, поскольку его частота в груп‑
пах пациентов, оперированных с применением ИК 
и без него, статистически значимо не отличалась и 
составила 27% и 33% соответственно. 

3. Необходимо продолжение поиска достоверных 
предикторов прогноза и ранней диагностики ОПП, 
а также комплексных мер профилактики и лечения 
данного осложнения в периоперационном периоде. 

ВЛИЯНИЕ ПРЕДИКТОРОВ ОПП У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
ПОСЛЕ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ НА ТЕЧЕНИЕ 

РАННЕГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА
Чумаченко В.Н., Сницер А.А., Чумаченко Н.В.

КРУ «Крымское территориальное медицинское объединение «Университетская клиника», 
г. Симферополь

Цель: Оценить влияние острого повреждения 
почек (ОПП) на течение раннего послеоперацион‑
ного периода у пациентов пожилого возраста после 
АКШ без применения искусственного кровообра‑
щения. 

Материалы и методы. Проведено проспек‑
тивное исследование 150 пациентов, проопериро‑
ванных в отделении кардиохирургии КРУ «КТМО 
«Университетская клиника» за период 2013-2014 
гг. Все пациенты были разделены на 3 группы: 1 
группа (n=50) – возраст до 55 лет, 2 группа (n=50) 
– больные в возрасте от 55 до 65 лет и 3группа 
(n=50) – лица старше 65 лет. Пациенты в группах 
сопоставимы по возрасту, полу, баллам по шка‑
ле EuroSCORE II, физикальному статусу и объему 
хирургического вмешательства. Анестезиологиче‑
ское и хирургическое пособие выполнено одной 
бригадой, обеспечивая стандартную методику ане‑
стезиологического и хирургического пособия. 

Развитие ОПП в послеоперационном перио‑
де диагностировали по критериям RIFLE. СКФ 
и базальный креатинин рассчитывали по форму‑
ле MDRD: (Modification of Diet in Renal Disease) 
[Levey AS и соавт., 2000]. 

Оценку проводили перед операцией, через 24 
часа, на 3 и 6 сутки после операции. 

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием программы Statistica 8.0. При‑
менили однофакторный корреляционный анализ 
(в зависимости от вида распределения – Пирсона 
или Спирмена). Для сравнения двух групп по ка‑
чественному признаку использовали критерий X² 
Пирсона. Различие считали статистически значи‑
мым при р <0,05. 

Результаты и обсуждение. Развитие почечно‑
го повреждения в стадии I и F наблюдали у 20% 
и 24% пациентов в группе 2 и 3 соответственно. 
При этом как в группе 2, так и в группе 3 возникло 
ОПП в равных соотношениях и составило 44% и 
56% по сравнению с 1 группой – 22% (р<0,05). По‑
этому для проведения исследования мы включили 
всех больных от 55 лет, что составило 100 человек. 

Далее пациентов разделили на 2 группы: 1 груп‑
па (n=50) – без признаков ОПП, 2 группу (n=50) со‑
ставили пациенты, у которых было выявлено ОПП. 

В раннем послеоперационном периоде в ре‑
зультате статистического анализа была выявле‑
на сильная взаимосвязь во 2 группе (0,6<r<0,8; 
р<0,05) между снижением CКФ и: 1) длитель‑
ностью пребывания на ИВЛ >8 часов (r=0,81); 
2) объемом послеоперационного кровотечения 
>1,5 мл/кг/час (r=0,78); 3) величиной внутри‑
брюшного давления >20 см вод. ст. (r=0,71); 4) 
возникновением метаболического ацидоза – pH 
<7,25(r=0,8); 5) объемом инфузионной терапии > 
60 мл/кг/час (r=0,75). 

На следующем этапе исследования проводилась 
оценка и сравнение длительности пребывания па‑
циентов в палате интенсивной терапии (ПИТ) и 
общей госпитализации в двух группах. В 1 груп‑
пе она составила 2,6±0,5 и 12,4±1,3 к/дней соот‑
ветственно. Во 2 группе – 4,5±0,9 и 17,2±2,4 к/
дней, т.е. в 1,7 раз больше, чем в группе без ОПП 
(р<0,05). 

Выводы: 
1. ОПП остается актуальной проблемой совре‑

менной кардиоанестезиологии. Частота данного 
осложнения в раннем послеоперационном пери‑
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оде возрастает и составляет 50% среди пациентов 
старше 55 лет и связана с удлинением пребывания 
в ПИТ минимум в 1,7 раза. 

2. В раннем послеоперационном периоде на раз‑
витие повреждения почек влияют: длительность 
пребывания на ИВЛ>8 час, объем кровопотери 
>1,5 мл/кг/час, повышение внутрибрюшного дав‑

ления>20 см вод.ст., снижение рН крови<7,25, уве‑
личение инфузионной терапии>60 мл/кг/час; 

3. Перспективным направлением снижения ча‑
стоты развития данного осложнения может стать 
разработка раннего прогнозирования и диагности‑
ки ОПП, а также комплексных мер для его профи‑
лактики и коррекции. 

ЛЕЧЕБНЫЙ НАРКОЗ КСЕНОНОМ У БОЛЬНЫХ 
ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ

Шебзухова Е.Х., Потиевская В.И., Молчанов И.В.
ГБОУ ДПО РМАПО, г. Москва

Целью исследования явилось повышение эф‑
фективности комплексной интенсивной терапии 
острого коронарного синдрома путем включения 
ксенон-кислородных ингаляций. 

Материал и методы. Пролечено 65 пациентов 
с острым коронарным синдромом (ОКС), находив‑
шихся на лечении в отделении реанимации и ин‑
тенсивной терапии ФНКЦ ФМБА России и ГКБ 
№20 Департамента здравоохранения г. Москвы. 
Лечебное воздействие ксеноном осуществлялось 
с помощью терапевтического контура «КТК-01». 
Продолжительность каждого сеанса: от 15 до 40 
мин., количество сеансов: 3-5. Концентрация Хе во 
время сеансов: от 25 до 50%. 

У всех пациентов во время сеанса проводилось 
мониторирование АД, ЧСС, сатурации кислоро‑
да (SpO2), транскутанного напряжения кислорода 
(pO2) и углекислоты (pCO2). Регистрировались по‑
казатели центральной гемодинамики (ЦГ). Лабора‑
торные методы исследования включали определе‑
ние уровня тропонина Т, КФК, КФКМБ.

Результаты. После курса лечения, у всех паци‑
ентов был полностью купирован болевой синдром, 
интенсивность его оценивалась с помощью визу‑
ально – аналоговой шкалы. Анализ данных, полу‑
ченных при исследовании действия Хе на боле‑
вой синдром у пациентов с ОКС, показал, что при 
включении ККИ в комплекс лечебных меропри‑

ятий интенсивной терапии, болевой синдром был 
полностью купирован и значительно снижен про‑
цент его рецидивирования. 

Достоверных изменений ЧСС и АД не было в 
течение всего времени ксенон-кислородной ин‑
галяции (ККИ), что свидетельствует о безопасно‑
сти данного воздействия. По данным монитори‑
рования ЦГ удалось выявить увеличение ударного 
объема (УО) после окончания сеанса дыхания ксе‑
ноном и сердечного индекса (СИ) на 30-ой мину‑
те ККИ, а также снижение общего периферическо‑
го сопротивления (ОПСС). Достоверно возраста‑
ла SpO2, что сопровождалось значительным увели‑
чением pO2 в артериализированной крови, pCO2 в 
крови не менялось. 

Выявлено достоверное снижение исходно повы‑
шенных ферментов: КФК, КФКМБ, ЛДГ к 3 сут‑
кам наблюдения, уровень тропонина Т достоверно 
не изменился. 

Заключение. Выявлен положительный эф‑
фект лечебного наркоза Хе на клиническое со‑
стояние больных ОКС. ККИ не оказывают небла‑
гоприятного влияния на АД, ЧСС, увеличивают 
SatO2, не изменяют pCO2 и увеличивает pO2. Хе 
увеличивает СВ, снижает ОПСС, а также приво‑
дит к более быстрой динамике маркеров повреж‑
дения миокарда по сравнению с традиционным 
лечением.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ НЕЙРОАНЕСТЕЗИОЛОГИИ
И НЕЙРОРЕАНИМАТОЛОГИИ

ВЛИЯНИЕ КРАНИОЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГИПОТЕРМИИ 
У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ МОЗГОВОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ ПОД КОНТРОЛЕМ РАДИОТЕРМОМЕТРИИ
Бутров А.В., Шевелев О.А., Чебоксаров Д.В., Бунтина М.А.

 Кафедра Анестезиологии, реаниматологии РУДН, г. Москва

Цель: исследовать особенности клинических 
эффектов и влияние краниоцеребральной гипо‑
термии на локальную гипертермию мозга у боль‑
ных ишемическим инсультом.

Материалы и методы: производилась оцен‑
ка 2 групп больных (n=26;nконтроль=26) с кли‑
нической картиной острого нарушения мозго‑
вого кровообращения по ишемическому типу 
первые 24 часов после начала клинических 
проявлений (возраст 33-80 лет). Перед исследо‑
ванием у всех больных тяжесть инсульта оце‑
нивалась в баллах по шкале NIHSS, уровень со‑
знания оценивался по шкале комы Глазго, тя‑
жесть состояния оценивался по шкале SAPS 
II. Больным обеих групп проводилось измере‑
ния температуры головного мозга аппаратом 
РТМ‑01. Больным группы №1 проводился се‑
анс локальной гипотермии с помощью аппара‑
та АТГ-01 в течение 16 часов.

Результаты: у пациентов с острым наруше‑
нием мозгового кровообращения средняя тем‑
пература головного мозга в группе до сеан‑
са краниоцеребральной гипотермии составила 
37,17±1,45  ºС; SAPS: 31,77±4; NIHSS: 19,87±2 
(17-24); GCS: 11 (9,25-13); Предположитель‑
ный риск смерти: 11,85% (6,15%-24,7%) (Me 
(Q25-Q75), р<0,05). После 16 часового сеанса 
краниоцеребральной гипотермии температура го‑

ловного мозга составила в среднем 36,88±1,13 ºС; 
SAPS: 28,04±4; NIHSS: 18,97±2; GCS: 13 (11-14). 
Предположительный риск смерти: 7,9% (3,8%-
16,4%) (Me (Q25-Q75), р<0,05). Через 24 часа при 
повторном обследование больных: температура 
головного мозга 36,62±1,34 ºС; SAPS: 27,95±3; 
NIHSS: 18,52±2;GCS: 13 (11-14); предположи‑
тельный риск смерти: 7,6% (3,7%-16,0%) (Me 
(Q25-Q75), р<0,05). В контрольной группе в мо‑
мент первичного осмотра: Тср: 37,04±1,74; SAPS: 
32,23±4; NIHSS: 20,21±2; GCS: 11 (9-13); пред‑
положительный риск смерти: 1,7% (7,2%-18,8%) 
(Me (Q25-Q75), р<0,05). При повторном обследо‑
вание группы №2 через 24 часа: Тср: 37,10±1,20 
ºС; SAPS: 33,15±3,5; NIHSS: 20,21±2; GCS: 10,5 
(9,25-12); предположительный риск смерти: 12% 
(7,1%-19,0%) (Me (Q25-Q75), р<0,05).

Выводы. 
1. Увеличение температуры в области пораже‑

ния проявляется раньше, чем удается визуализи‑
ровать очаг ишемии при помощи КТ. 

2. При проведении локальной гипотермии от‑
мечается снижение неврологического дефицита у 
40% больных. 

3. Неинвазивное термокартирование можно 
рассматривать как перспективный, динамический 
метод диагностики острых нарушений головного 
мозга.

КОРРЕКЦИЯ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ИШЕМИЧЕСКИХ ИНСУЛЬТОВ С ПОМОЩЬЮ ОПТИМИЗАЦИИ 

НУТРИЦИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ
Донюкова Е.А., Гладких И.В., Лаврентьев А.А., Попов П.А.

ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия имени Н.Н. Бурденко» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Воронеж

Цель исследования – разработка адаптирован‑
ной программы нутритивной поддержки с после‑
дующим повышением комплексной эффективно‑
сти интенсивной терапии ОНМК по ишемическо‑
му типу.

Материалы и методы. Обследовано 70 паци‑
ентов с ОНМК по ишемическому типу в острой 
фазе заболевания. Обследуемый контингент был 
классифицирован на 2 контрастные группы: кон‑
трольную (n = 35 чел.) – с применением тради‑

ционной методики кормления пациентов реани‑
матологического профиля и основную (n = 35 
чел.)  – с применением разработанной модифи‑
цированной программы нутритивной поддержки. 
Программа включала использование строго опре‑
деленного набора препаратов-нутриентов (глюкозо-
инсулиновая смесь, аминокислоты и пероральные 
многокомпонентные смеси) и выделение 3 после‑
довательных этапов – полностью парентерально‑
го, парентерально-энтерального и преимуществен‑
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АКТИВАЦИЯ ГЕМОСТАЗА ВО ВРЕМЯ И ПОСЛЕ 
НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ

Дрягина Н.В., Назаров Р.В.
ФГУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, г. Санкт-Петербург

но энтерального питания. Обе сравниваемые груп‑
пы были стандартизированы по срокам поступле‑
ния в стационар с момента сосудистого события, 
исходной тяжести состояния, локализации ишеми‑
ческого процесса (в бассейне левой среднемозго‑
вой артерии, правой среднемозговой артерии и в 
вертебро-базилярной системе), возрастному и ген‑
дерному распределению, составу базисной про‑
граммы интенсивного лечения, включавшей меро‑
приятия реперфузионной, нейрометаболической и 
симптоматической терапии. Для оценки комплекс‑
ной эффективности лечения применялись показа‑
тель летальности и показатели исходного, промежу‑
точного и остаточного неврологического дефицита. 
Для оценки последних использовались шкалы Глаз‑
го, NIHSS, Rankin, Скандинавская шкала инсультов, 
Bartel index и балл Оргогозо. Статистический анализ 
полученных результатов производился на основе 
оценки характера распределения значений исследу‑
емых показателей в контрастных группах с последу‑
ющей оценкой уровня статистической значимости 
межгрупповых различий. Характер распределения 
значений исследуемых показателей оценивался с 
помощью W-критерия Шапиро-Уилка. Уровень ста‑
тистической значимости межгрупповых различий 
при соответствии распределения значений показате‑
ля закону нормального распределения оценивался с 
помощью параметрического t-критерия Стьюдента 
для несвязанных выборок, при несоответствии – с 
помощью непараметрического U-критерия Манна-
Уитни. Межгрупповые различия показателей счита‑
лись достоверными при вероятности безошибочно‑

го прогноза 95 и более % (т.е. минимальный уровень 
статистической значимости различий p ≤ 0,05). 

Результаты и обсуждение. В группе с приме‑
нением разработанной модифицированной про‑
граммы нутритивной поддержки по сравнению с 
контрольной группой выявлены следующие поло‑
жительные изменения: снижение уровня леталь‑
ности на 11,5%, снижение уровня промежуточно‑
го неврологического дефицита на 20% и снижение 
уровня остаточного неврологического дефицита на 
46%. Межгрупповые различия по всем оценива‑
емым показателям имели высокий уровень стати‑
стической значимости (значение коэффициента р 
не более 0,05).

Выводы. 
1. Модифицирование программы нутритивной 

поддержки с оптимальным набором препаратов-
нутриентов и выделением этапов полностью па‑
рентерального, парентерально-энтерального и пре‑
имущественно энтерального питания является 
средством рационализации комплексной интенсив‑
ной терапии ОНМК по ишемическому типу. 

2. Это заключается в статистически значимом 
снижении уровня летальности, промежуточного и, 
что является особенно важным, остаточного невро‑
логического дефицита. 

3. Последние данные свидетельствуют о дости‑
жении устойчивого снижения инвалидизации и по‑
вышения реабилитационного потенциала за счет 
включения оптимального нутриционного обеспе‑
чения пациентов в состав интенсивной терапии 
острой фазы ишемических инсультов.

Нейрохирургические операции по своему влия‑
нию на гемостаз имеют свои отличительные осо‑
бенности, обусловленные высоким содержанием 
в тканях и оболочках головного мозга тканевого 
тромбопластина и активаторов фибринолиза. Изу‑
чение изменений в системе гемостаза во время хи‑
рургического вмешательства и влияния на нее по‑
ступающих из поврежденных тканей мозга ге‑
мостатически активных веществ необходимо для 
уточнения причин патологического тромбообразо‑
вания или кровоточивости в послеоперационном 
периоде.

Целью работы явилась оценка влияния нейро‑
хирургического вмешательства на концентрацию в 
крови маркеров коагуляции и фибринолиза.

Материалы и методы. В исследование было 
включено 56 пациентов с различными заболевани‑
ями ЦНС, которые поступили в РНХИ им. проф. 
А.Л. Поленова для оперативного лечения. Были 

выделены следующие группы: ������������������  I�����������������   – пациенты с ги‑
дроцефалией (n=18), II – с эпилепсией (n=11) и III 
с опухолями ЦНС (����������������������������n���������������������������=27). Дополнительно пациен‑
ты ���������������������������������������������III������������������������������������������ группы были разделены на подгруппы: боль‑
ные с невриномой (�������������������������������n������������������������������=10), глиобластомой (���������n��������=7), ме‑
нингиомой (������������������������������������n�����������������������������������=5) и другими опухолями (����������n���������=5). Взя‑
тие образцов крови производили на 3-х этапах: при 
поступлении больного в операционную, на этапе 
хирургического гемостаза и на первые сутки после 
операции. Методом иммуноферментного анали‑
за определяли маркеры свертывающей и фибрино‑
литической систем: фибринопептид А – ���������FPA������, тка‑
невой активатор плазминогена ������������������tPA���������������, ингибитор ак‑
тиватора плазминогена 1-го типа PAI-1 и комплекс 
tPA-PAI-1.

Результаты и их обсуждение. Уровень FPA до 
операции был достоверно выше у пациентов с опу‑
холями, в этой группе самые высокие исходные 
значения ������������������������������������FPA��������������������������������� были обнаружены у больных с гли‑
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ВЛИЯНИЕ ЭПИЗОДОВ АРИТМИЙ, ВОЗНИКАЮЩИХ В ХОДЕ 
УДАЛЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ НА ТЕЧЕНИЕ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА
Кондратьев А.Н., Назаров Р.В.

ФГБУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

областомами. Во время операции уровень ��������FPA����� уве‑
личивался у всех пациентов, наибольшее увеличе‑
ние наблюдалось в III группе, но различий в его 
уровнях в подгруппах не было. 

Группы больных достоверно не отличались по 
концентрации tPA и PAI-1 в крови на всех этапах. 
Во время операции во всех исследуемых группах 
происходило увеличение концентраций tPA, PAI-1 
и комплекса �����������������������������������tPA��������������������������������-�������������������������������PAI����������������������������-1. В первые послеоперацион‑
ные сутки концентрация �������������������������FPA���������������������� и �������������������tPA���������������� достоверно сни‑
жалась, а PAI-1 и комплекса tPA-PAI-1 не менялась. 
Было обнаружено, что исходная (до операции) кон‑
центрация ���������������������� ���������������tPA������������������� ��������������� и комплекса ���������������������tPA������������������-�����������������PAI��������������-1 была досто‑
верно выше у больных с осложненным соматиче‑
ским статусом в виде гипертонической болезни 
II�����������������������������������������������-����������������������������������������������III������������������������������������������� степени и/или атеросклеротического кардио‑
склероза. 

Таким образом, у большинства нейрохирурги‑
ческих пациентов тенденция к гиперкоагуляции 
была выявлена еще до операции. У больных с опу‑

холями ЦНС выраженность гиперкоагуляции зави‑
сит от гистологической структуры опухоли. Сте‑
пень активации свертывания крови во время опе‑
рации зависит от травматичности хирургическо‑
го вмешательства и не зависит от гистоструктуры 
опухоли. Во время операции происходит актива‑
ция фибринолиза, которая может быть вторичной 
по отношению к активации свертывающей систе‑
мы, а также может происходить вследствие посту‑
пления в кровь активаторов фибринолиза, в боль‑
шом количестве содержащихся в эндотелии моз‑
говых сосудов. У пациентов с сопутствующей со‑
матической патологией (атеросклеротический кар‑
диосклероз, гипертоническая болезнь ������������� II����������� -���������� III�������  степе‑
ни) концентрация �������������������������������tPA���������������������������� и комплекса ���������������tPA������������-�����������PAI��������-1, мар‑
керов эндотелиальной дисфункции была достовер‑
но выше, чем у больных без сопутствующей пато‑
логии, что свидетельствует о повышенном риске 
сердечно-сосудистых осложнений у этой категории 
больных.

Во время удаления опухолей ЗЧЯ анестезио‑
логи отмечают эпизоды аритмии у нейрохирур‑
гических больных. Чаще всего это развитие бра‑
дикардии  вследствие раздражения каких-либо 
локальных центров или ядер черепных нервов, 
имеющих отношения к регуляции АД и ЧСС. 
Клинически они характеризуются четко связан‑
ными с манипуляциями в ране изменениями АД, 
ЧСС, сердечного ритма, ЭЭГ. После остановки 
действий хирурга все показатели возвращают‑
ся к прежнему уровню в течение 1-2 минут. По‑
вторное воздействие на эту же зону сопровожда‑
ется появлением прежнего комплекса реакций. 
Мы называем их аритмии связанные непосред‑
ственно с действиями хирурга. Реже отмечаются 
эпизоды аритмий не связанных с действиями хи‑
рурга. Они характеризуются стойким, постепен‑
ным нарастанием АД, разнонаправленными из‑
менениями ЧСС и сердечного ритма, признаками 
угнетения биоэлектрической активности на ЭЭГ. 
Мозг становится напряженным, возрастает кро‑
воточивость.

Мы проанализировали 110 пациентов с опу‑
холями задней черепной ямки, имеющих вне‑
мозговую локализацию. В изучаемой группе у 

всех больных в ходе операции удаления ново‑
образования были зарегистрированы аритмии, 
из них в 93 случаях наблюдались аритмии свя‑
занные с действиями хирурга, в 17 случаях – 
несвязанные. 

У 38 больных (41%) с аритмиями связанными 
с действиями хирурга и у 10 больных (58,9%) с 
аритмиями не связанными с хирургической ма‑
нипуляцией в раннем послеоперационном перио‑
де отмечено незначительное или выраженное на‑
растание неврологической симптоматики. Неста‑
бильность гемодинамики и/или изменение ЧСС 
(брадикардия, аритмия, тахикардия) в послеопе‑
рационном периоде встречались у всех больных с 
аритмиями не связанными с действиями хирурга 
и только у половины больны с аритмиями связан‑
ными с хирургическими манипуляциями. Также у 
этих больных наблюдалось осложненное течение 
раннего послеоперационного периода.

Таким образом, у пациентов, при возникнове‑
нии аритмий в ходе удаления опухолей ЗЧЯ чаще 
отмечаются осложнения и нарастание невроло‑
гического дефицита в раннем послеоперацион‑
ном периоде, чем у пациентов, у которых данных 
эпизодов отмечено не было.
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ЧАСТОТА ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ 
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1Кондратьев А.Н., 1Назаров Р.В., 2Брюхов А.Н.
1РНХИ им. проф. А.Л. Поленова, 2Городская Окружная больница №1, Нижневартовск

При анализе причин послеоперационной ле‑
тальности у больных опухолями задней черепной 
ямки установлено, что именно послеоперационные 
осложнения, и в первую очередь регионарные, не‑
редко определяют исход заболевания.

Не смотря на усовершенствование методов ле‑
чения, частота инфекционных осложнений, кото‑
рые возникают, как правило, на фоне отягощен‑
ного течения послеоперационного периода оста‑
ется практически постоянной и сопровождается 
высоким риском неблагоприятного исхода.  Ре‑
гионарные инфекционные послеоперационные 
осложнения в интракраниальной хирургии пред‑
ставлены менингитами, менингоэнцефалитами, 
вентрикулитами, нагноениями послеопераци‑
онных ран, остеомиелитами костных лоскутов. 
Частота регионарных гнойно-воспалительных 
осложнений после удаления опухолей задней че‑

репной ямки по данным разных авторов коле‑
блется от 1% до 10%. 

Развитие регионарных гнойно-воспалительных 
осложнений зависит от локализации опухоли, 
предшествующей комплексной терапии и интрао‑
перационных факторов (вскрытие желудочков моз‑
га на операции, длительность операции). У боль‑
ных с субтенториальной локализацией опухоли 
гнойно-воспалительные осложнения, в нашем ста‑
ционаре, имели место в 3 раза чаще – 11,5%, чем 
при супратенториальном расположении – 3,5%. 

В связи с более частым развитием инфекцион‑
ных осложнений у больных опухолями задней че‑
репной ямки, по нашему мнению, более целесоо‑
бразным является проведение интраоперационной 
антибиотико-профилактики антибактериальными 
препаратами широкого спектра действия в течение 
48-72 часов после операции.

КОГНИТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ
Маматов Б.Ю., Узаков А.Д., Муминов Б.Э., Холматов М.М.

Андижанский государственный медицинский институт, г. Андижан

Артериальная гипертензия (АГ) рассматрива‑
ется в настоящее время как фактор риска разви‑
тия не только инсульта, но и расстройств когни‑
тивных функций. Она играет важную роль в разви‑
тии и прогрессировании когнитивных расстройств, 
вплоть до степени деменции.

Цель работы: изучить структуру и выражен‑
ность когнитивных нарушений у амбулаторных па‑
циентов с АГ без инсульта и транзиторных ишеми‑
ческих атак в анамнезе.

Материалы и методы: Обследовано 60 амбула‑
торных пациентов (25 мужчин и 35 женщин) в воз‑
расте от 41 до 65 лет (средний возраст 55,4). Опре‑
делялись антропометрические показатели, степень 
и стадия АГ, наличие ассоциированных клиниче‑
ских состояний и поражения органов мишеней, ча‑
стота сердечных сокращений покоя. Оценивались 
биохимические показатели, состояние липидного 
обмена, параметры ЭКГ в 12 общепринятых отве‑
дениях, ультразвукового исследования сердца и со‑
судов. Исследование когнитивных функций осу‑
ществлялось в ходе беседы и при помощи шка‑
лы краткого исследования психического статуса 
– ММSЕ, теста рисования часов, шкалы мини-КОГ.

Результаты работы и их обсуждение: По стажу АГ 
пациенты были поделены на 3 равные группы: дли‑
тельность заболевания до 5 лет, 5-10 лет и свыше 10 
лет. По мере увеличения стажа АГ достоверно чаще 

встречалась ишемическая болезнь сердца и снижение 
скорости клубочковой фильтрации. Нарушения ли‑
пидного обмена и гипергликемия натощак выявлены 
во всех группах без достоверных отличий. По мере на‑
растания стажа АГ усугублялась выраженность когни‑
тивных нарушений: средняя сумма шкалы

ММSЕ по группам составила 28,4 балла, 27,2 и 
25,4 соответственно. По шкале мини-КОГ 6,7 и 8 
баллов соответственно. Выявлена сильная стати‑
стическая связь между стажем АГ и поражением 
органов-мишеней, таких как гипертрофия левого 
желудочка (Rа =+0,8), снижение СКФ (Rа =+0,78), 
наличие ИБС (Rа =+0,81) и средняя связь с выра‑
женностью когнитивных нарушений (Rа =+0,61). 
Не было выявлено достоверных корреляций между 
выраженностью когнитивных нарушений индек‑
сом массы тела, а так же с выбором антигипертен‑
зивных препаратов и регулярностью лечения.

Выводы:
1. Для раннего выявления когнитивных наруше‑

ний можно использовать доступные и простые в 
употреблении шкалы (ММSЕ, мини-КОГ, тест ри‑
сования часов).

2. Выраженность когнитивных нарушений при 
АГ ассоциируется с длительностью заболевания и 
с поражением других органов-мишеней и не связа‑
на с выбранным приоритетным препаратом для ле‑
чения АГ.
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ПОДАВЛЕНИЯ КАШЛЯ 

И СТАБИЛИЗАЦИИ ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ ЭКСТУБАЦИИ ТРАХЕИ 
ПОСЛЕ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Новиков А.Ю., Голуб И.Е., Сорокина Л.В.
ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет» г. Иркутск

ЦИТИКОЛИН В СОЧЕТАНИИ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМИ 
АНТИГИПОКСАНТАМИ В ПРОФИЛАКТИКЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕХ 

КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ
Узаков А.Д., Маматов Б.Ю.

Андижанский государственный медицинский институт, г. Андижан

Кашель является типичным рефлекторным отве‑
том, возникающим во время пробуждения от анесте‑
зии, и может расцениваться как нормальная защит‑
ная реакция дыхательных путей. Кроме кашля, экс‑
тубация трахеи может сопровождаться значимой ре‑
акцией со стороны гемодинамики, что имеет значе‑
ние для пациентов с сопутствующими заболевания‑
ми, а также после нейрохирургических или офталь‑
мологических вмешательств. Существуют различ‑
ные фармакологические методы воздействия на по‑
добные реакции. Местные анестетики уже давно ис‑
пользуются для модуляции патофизиологических 
рефлексов, возникающих при экстубации трахеи. 
Внутривенное введение лидокаина в дозе 1,5 мг/кг 
снижает кашель и гемодинамический ответ на уда‑
ление эндотрахеальной трубки. Использование ан‑
тирефлексивной эндотрахеальной трубки позволя‑
ет орошать зону контакта пневматической манжет‑
ки и слизистой оболочки трахеи местными анесте‑
тиками, что дает возможность купировать негатив‑
ный гемодинамический ответ и кашель. 

Цель исследования: сравнить эффективность 
фармакологических методов подавления кашля и ста‑
билизации гемодинамики при экстубации трахеи. 

Материалы и методы. Исследования были про‑
ведены у 60 пациентов мужского пола, (ГБУЗ При‑
морская краевая клиническая больница № 1, г. Вла‑
дивосток) которым проведены следующие опера‑
тивные вмешательства: клипирование внутримоз‑
говых сосудистых аневризм (28 пациентов), удале‑
ние опухолей головного мозга (32 пациентов). Схе‑
ма анестезиологического пособия (риск по ASA III 
А – III Б степени) и режимы искусственной вентиля‑

ции легких были идентичными. Больные были раз‑
делены на три группы (n= 20 для каждой группы): 
контрольная группа (плацебо), группа клиническо‑
го сравнения 1 (1,5 мг/кг 2% лидокаина внутривен‑
но за 5 минут до экстубации), группа клинического 
сравнения 2 (орошение слизистой трахеи 4,0 мл 2% 
лидокаина за 5 минут до экстубации). Методы ис‑
следования включали три этапа – окончание опера‑
ции, перед экстубацией трахеи и через 5 минут по‑
сле экстубации. ЭКГ, SpO2, АД (инвазивный метод), 
ЧСС, ETCO2, Fi-ET 02, BIS, частота кашля в тече‑
ние 5 минут после экстубации трахеи. 

Результаты и обсуждение. Снижение частоты 
кашля отмечено в группе клинического сравнения 2 
(среднее 3,9) по сравнению с контрольной (среднее 
9,8), (р < 0,05) и группой клинического сравнения 1 
(среднее 8,2) ( р < 0,05). Что касается изменений ге‑
модинамики, то на первом и втором этапе исследова‑
ния показатели артериального давления частоты пуль‑
са, диастолического давления по группам достовер‑
но не отличались (р > 0.5). После экстубации трахеи, 
в группе клинического сравнения 2 частота пульса со‑
ставляла 70,1 ± 5,5 /мин., систолическое давление  – 
128,4±10,1 мм. рт. ст., диастолическое – 69,7±5,3 мм 
рт. ст., что было достоверно ниже, чем в контрольной 
группе и группе клинического сравнения 1 (р < 0,05). 

Выводы. Локальное орошение слизистой тра‑
хеи через радиальные перфорированные каналы 
антирефлексивной эндотрахеальной трубки позво‑
ляет уменьшить индуцированный при экстубации 
трахеи кашель, обеспечить стабилизацию гемоди‑
намики и таким образом повысить анестезиологи‑
ческую защиту пациентов высокого риска. 

Введение. Послеоперационные когнитивные 
нарушения являются нередким и тяжелым ослож‑
нением после оперативных вмешательств у паци‑
ентов пожилого возраста. Частота их у этой кате‑
гории больных, по данным разных авторов, со‑
ставляет от 10 до 64 %. Тем не менее, несмотря 
на многолетние усилия и значительное количе‑
ство публикаций, противоречивой остается трак‑
товка многих сторон проблемы и ее целенаправ‑

ленная профилактика. Цель исследования. Ана‑
лиз распространенности послеоперационных ког‑
нитивных нарушений (ПКН) среди пожилых па‑
циентов (возраст>75 лет). Оценка эффективности 
сочетанного применения метаболических антиги‑
поксантов (А) и цитиколина (C) для профилакти‑
ческого лечения ПКН. 

Материалы и методы. Рандомизирован‑
ное проспективное исследование, проведен‑
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ное в Национальном научно-практическом цен‑
тре скорой помощи (IMSP CNSPMU), вклю‑
чающее 28 пациентов (возраст>75 лет), нуж‑
дающихся в хирургических вмешательствах 
ортопедо-травматологического профиля (проте‑
зирование тазо бедренного сустава, остеосинтез 
бедренной кости). 1-я группа пациентов (CA) по‑
лучала в предоперационный период и в течение 
7 дней послеоперационного периода цитиколин 
(1000мг/24 часа) и метаболические антигипоксан‑
ты; 2-я – группа (PLA) – плацебо. Оценка нейро‑
когнитивнного статуса проводилась с помощью 
тестов ММСЕ(MMSE), IQCODE и теста рисунка 
часов (Ceas) предоперационно, 24 часа после опе‑
рации и на 7-й день послеоперационного периода. 
Были использованы следующие статистические 

тесты (в зависимости от типаданных, распреде‑
ления и числа столбцов): t-Student, Mann Whitney, 
Fisher, ANOVA и post-test Tukey, Kruskal-Wallis 
и ���������������������������������������������posttest ������������������������������������Dunns. Все данные в настоящем иссле‑
довании представлены в виде средних значений 
(М)±стандартная ошибка средней (SEM). 

Результаты. Дооперационный период – практи‑
чески идентичные группы с одинаковыми демогра‑
фическими характеристиками, сопутствующими 
заболеваниями и нейроког нитивным статусом. 24 
часа после операционного вмешательства: 

Выводы. Распространенность ПКН среди по‑
жилых пациентов (возраст >75 лет) составляет 8 из 
13 (61,5%). Сочетанное применение цитиколин +  
метаболические антигипоксанты существенно 
снизило ПКН среди пожилых пациентов.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЦЕРЕБРОПРОТЕКЦИИ 
В ПРОФИЛАКТИКЕ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ 

ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ В УСЛОВИЯХ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ
Федерякин Д.В., Кузин А.П., Карташев В.Н.

Кафедра хирургических болезней ФПДО, ГБОУ ВПО Тверская ГМА Минздрава РФ, 
ГБУЗ Детская областная клиническая больница, г. Тверь

Цель исследования: изучить частоту развития 
ПОКД у детей после планового оперативного ле‑
чения в условиях общей анестезии и оценить эф‑
фективность применения пиритинола (Энцефа‑
бол) для коррекции послеоперационных когни‑
тивных нарушений.

Материал и методы: в соответствии с критери‑
ями включения и исключения было обследовано 80 
детей (все мужского пола, возраст 12-17 лет), на‑
ходившихся на плановом оперативном лечении в 
урологическом отделении ГБУЗ Детская областная 
клиническая больница (ДОКБ) Тверской области. 
Все дети были рандомизированны на 4 группы: 
2 контрольные (без церебропротекции) и 2 опыт‑
ные (с церебропротекцией пиритинолом в послео‑
перационном периоде). В 1-ой контрольной груп‑
пе (18 детей) и 1-ой опытной (16 детей) анестези‑
ологическое обеспечение было представлено КОА 
на основе севофлурана, во 2-ой контрольной (22 
ребенка) и опытной (24 ребенка) – ТВА на осно‑
ве кетамина. Всем детям была выполнена оценка 
нейропсихологического статуса в до- и послеопе‑
рационном периоде. Производилась оценка крат‑
косрочной и отсроченной памяти с помощью те‑
ста "10 слов" по А.Р. Лурии, концентрации и устой‑
чивости внимания путем пробы Бурдона, активно‑
сти мышления по И.М. Лущихиной, уровня реак‑
тивной и личностной тревожности при помощи те‑
ста Спилбергера-Ханина. Время для проведения 
тестов составляло не более 15 мин. Интраопера‑
ционный мониторинг включал в себя: Гарвардский 
стандарт, биспектральный мониторинг, церебраль‑
ную оксиметрию. 

Результаты: при обследовании перед оператив‑
ным лечением у всех детей был выявлен нормаль‑
ный психоневрологический статус и отсутствие 
каких-либо изменений когнитивной сферы. 

В 1-ой контрольной группе детей, оперированных 
в условиях КОА на основе севофлурана без церебро‑
протекции, в раннем послеоперационном периоде от‑
мечалось снижение показателей краткосрочной памя‑
ти в 20% (p<0,05) случаев, отсроченной памяти – в 
35% (���������������������������������������������p��������������������������������������������<0,05). Через 1 месяц после оперативного ле‑
чения снижения показателей краткосрочной памяти 
не зафиксировано, тогда как показатели отсроченной 
памяти оставались сниженными в 12% (�����������p����������<0,05)слу‑
чаев. Снижение показателей концентрации внимания 
наблюдалось только в раннем послеоперационном 
периоде (15%, �����������������������������������p����������������������������������<0,05). Показатели активности мыш‑
ления (беглость, гибкость) не страдали.

В 2-ой контрольной группе детей, оперирован‑
ных в условиях ТВА на основе кетамина без цере‑
бропротекции, в раннем послеоперационном пе‑
риоде отмечалось снижение показателей краткос‑
рочной памяти в 42% (��������������������������  p�������������������������  <0,05) случаев, отсрочен‑
ной памяти – в 64% (��������������������������� p�������������������������� <0,05). Через 1 месяц сни‑
жение показателей краткосрочной памяти сохра‑
нялось в 35% (������������������������������   p�����������������������������   <0,05) наблюдений и отсрочен‑
ной памяти – в 50% (���������������������������p��������������������������<0,05). Показатели концен‑
трации внимания были снижены в раннем послео‑
перационном периоде в 61% (��������������������p�������������������<0,05) случаев, че‑
рез 1 месяц – в 56% (�����������������������������p����������������������������<0,05) случаев. Также в дан‑
ной группе выявлено снижение темпа выполнения 
тестовых заданий. Показатели активности мышле‑
ния (беглость, гибкость) в данной группе страдали 
у 30% (p<0,05) детей.
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НАРУШЕНИЯ ТЕПЛОВОГО БАЛАНСА МОЗГА 
ПРИ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ КАТАСТРОФАХ

Шевелев О.А.¹, Бутров А.В.¹, Чебоксаров Д.В.¹, Кондратьев А.Н.²,  Шестов А.В.², Привалова И.Л.³
¹Российский университет дружбы народов, Москва
²ФГБУ РНХИ им. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург

³Курский государственный медицинский университет, Курск

По результатам теста Спилбергера-Ханина, 
личностная тревожность у детей обеих груп‑
пы была в норме. В тоже время в обеих группах 
было выявлено отклонение от нормы показате‑
лей ситуативной тревожности: в предоперацион‑
ном периоде в 25% (����������������������������p���������������������������<0,05) случаев, в послеопе‑
рационном – в 33% (p<0,05) случаев. Также было 
отмечено, что склонность к депрессии и повы‑
шенная тревожность сопровождались развитием 
послеоперационных когнитивных дисфункций в 
100% случаев. 

В 1-ой опытной группе детей, оперированных в 
условиях КОА на основе севофлурана с церебро‑
протекцией пиритинолом в течение 1 месяца после 
оперативного вмешательства, в раннем и позднем 
послеоперационном периодах отмечено отсутствие 
снижения показателей когнитивного потенциала. 
Выявленный психоневрологический статус соот‑
ветствовал возрастной норме.

В 2-ой опытной группе детей, оперированных в 
условиях ТВА на основе кетамина с применением 
пиритинола в послеоперационном периоде, через 1 
месяц после оперативного вмешательства выявле‑
но снижение показателей краткосрочной памяти в 
30% (p<0,05) наблюдений и отсроченной памяти – 
в 35 % (���������������������������������������p��������������������������������������<0,05). Показатели концентрации внима‑
ния через 1 месяц были снижены – в 36 % (p<0,05) 
случаев. Показатели активности мышления (бе‑

глость, гибкость) в данной группе детей страдали 
у 20% (p<0,05). 

При анализе результатов теста Спилбергера-
Ханина у детей, принимавших пиритинол, отме‑
чено наличие изменений показателей реактивной 
тревожности в предоперационном периоде в 30% 
(p<0,05) случаев, что говорит о необходимости 
коррекции премедикации.

Заключение: при использовании в качестве 
анестезиологического обеспечения КОА на осно‑
ве севофлурана у детей через 1 месяц после опера‑
тивного вмешательства сохраняются когнитивные 
дисфункции на уровне 10-15%, при применении 
ТВА на основе кетамина – в 50-60% наблюдений. 
Отклонение уровня тревожности от нормы в 100% 
случаях сочетается с развитием ПОКД. При при‑
менении церебропротекции пиритинолом в груп‑
пе детей, оперированных в условиях КОА на осно‑
ве севофлурана, через 1 месяц после операции вы‑
явлено отсутствие каких-либо изменений когни‑
тивной сферы, что показывает эффективность це‑
ребропротекции. При применении церебропротек‑
ции пиритинолом в группе детей, оперированных 
в условиях ТВА на основе кетамина, через 1 месяц 
после операции наблюдается сохранение ПОКД у 
30-35% пациентов. Полученные данные ставят под 
вопрос эффективность церебропротекции у детей 
после перенесенной ТВА на основе кетамина. 

Введение. Повышение температуры мозга при 
церебральных катастрофах далеко не всегда со‑
ответствует изменениям базальной температуры 
тела, что может привести к недооценке локальной 
гипертермии мозга при традиционном термомони‑
торинге. Попытку оценки температуры мозга с по‑
мощью контактных методов измерения,  вряд ли 
можно назвать продуктивной. Только прямая реги‑
страция имплантируемыми датчиками в паренхи‑
му, желудочки и ликворные пространства, позво‑
ляет судить об истинной температуре мозга. Одна‑
ко инвазивность прямой регистрации температуры 
существенно сдерживает её клиническое примене‑
ние. Более перспективными кажутся неинвазивные 
методы регистрации собственного электромагнит‑
ного (ЭМГ) излучения тканей в различном диапа‑
зоне длин волн. 

Цель. Изучение особенностей нарушения тем‑
пературного баланса головного мозга  при наруше‑
ниях мозгового кровообращения по ишемическому 
типу методом СВЧ-радиотермометрии. 

Методы. У 20 здоровых испытуемых (18-35 лет, 
10 муж. и 10 жен. пола) и 121 пациента (33-80 лет, 
79 муж. и 52 жен. пола) в первые-вторые сутки по‑
сле острого нарушения мозгового кровообращения 
по ишемическому типу в бассейне среднемозговой 
артерии (левополушарная локализация – 61 паци‑
ент, правополушарная – 60) проводили измерение 
температуры коры больших полушарий в 9 проек‑
ционных точках по каждому полушарию с поверх‑
ности волосистой части кожи головы. Измерения 
выполнялись радиотермометром РТМ-01-РЭС с 
помощью антенны, регистрирующей собственное 
ЭМГ-излучение тканей в СВЧ-диапазоне. 

Результаты. У здоровых лиц температура коры 
левого (ЛП) и правого (ПП) полушарий практиче‑
ски не отличалась. Усредненная температура по 
9 точкам измерения ПП составила 36,74±0,37 °С,   
ЛП - 36,64±0,32 °С. Картина распределения те‑
пловых полей была равномерна, колебалась в пре‑
делах 35,4-37,2 °С, индивидуальная Δ������������t����������� не  превы‑
шала 1-1,2 °С. У больных с ишемическим инсуль‑
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том в областях, соответствующих проекциям «по‑
лутени» по данным компьютерной томографии 
(КТ), температура повышалась до 38-41°С. Δt в 
точках измерения достигала 2-4,5°С.  Усреднен‑
ная температура по 9 точкам измерения составила 
в ПП – 38,0±0,45°С,  ЛП – 37,94±0,28 °С, значимо 
превышая температуру у здоровых лиц (р<0,01). 
У больных с локализацией поражения в левом по‑
лушарии отсутствовали достоверные различия 
средних значений температуры между полушари‑
ями, у больных с локализацией поражения в пра‑
вом полушарии средняя температура пораженно‑

го полушария была выше, чем в левом на 0,2 °С 
(р<0,01). 

Выводы. С помощью радиотермометрии СВЧ-
диапазона удалось подтвердить известные данные 
о повышении температуры мозга в области ише‑
мического поражения. Радиотермометрия являет‑
ся объективным методом мониторинга температу‑
ры, проста в использовании, позволяет быстро со‑
ставить температурную карту поверхности моз‑
га и значительно расширить объем информации о 
состоянии очага поражения в центральной нерв‑
ной системе.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
В ПЕДИАТРИИ

ОСОБЕННОСТИ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ТЯЖЕЛОЙ 
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ У ДЕТЕЙ

Александрович Ю.С., Пшениснов К.В.
ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет», 

Санкт-Петербург

Цель исследования: оценить, насколько дис‑
танСочетанная травма является одним из наиболее 
опасных критических состояний у детей, характе‑
ризующихся высоким риском развития различных 
осложнений, синдрома полиорганной недостаточ‑
ности и летального исхода, что связано с механиз‑
мом травмы и одновременным поражением многих 
органов и систем.

Традиционно, на протяжении многих десятиле‑
тий в качестве стартового раствора для возмеще‑
ния дефицита объема циркулирующей крови на до‑
госпитальном этапе использовался 0,9% раствор 
натрия хлорида, однако, в последние годы был вы‑
полнен ряд работ, свидетельствующих о побочных 
эффектах данного препарата. В частности, было 
продемонстрировано, что одним из наиболее рас‑
пространенных осложнений массивной инфузии 
этого раствора является развитие гиперхлоремиче‑
ского метаболического ацидоза, который усугубля‑
ет уже имеющиеся нарушения кислотно-основного 
состояния крови.

Следует отметить, что использование гипоосмо‑
лярных растворов («Ацесоль», «Дисоль», «Глюко‑
за», «Рингрера-лактат») также категорически про‑
тивопоказано на догоспитальном этапе, так как это 
может стать причиной прогрессирования отека го‑
ловного мозга и вторичного поражения ЦНС.

Таким образом, оптимальным раствором для 
проведения инфузионной терапии на догоспиталь‑
ном этапе у детей с тяжелой сочетанной травмой 
являются сбалансированные изоосмолярные рас‑
творы. При этом следует помнить и о том, что из‑
быточное введение жидкости может стать причи‑
ной ухудшения состояния пациента и развития ко‑
алулопатии, что существенно увеличивает риск ле‑
тального исхода. 

Основной проблемой у данной категории паци‑
ентов является коррекция внутричерепной гипер‑
тензии. Одним из вариантов решения данной про‑
блемы является внутривенное введение гиперос‑
молярных растворов и концентрированных рас‑
творов альбумина, которые являются осмотиче‑

ски активными и способны привлекать воду из ин‑
терстициального пространства в сосудистое русло. 
В  тоже время у детей с тяжелой черепно-мозговой 
травмой назначение альбумина может стать причи‑
ной повышения внутричерепного давления и про‑
грессирования патологического процесса, что осо‑
бенно характерно для первых семи дней после 
травмы и сопровождается увеличением риска ле‑
тального исхода. 

Для коррекции внутричерепной гипертензии 
также нередко используется и продленная инфузия 
гипертонического раствора хлорида натрия, кото‑
рая может стать причиной развития острой почеч‑
ной недостаточности, тромбоцитопении и респира‑
торного дистресс-синдрома. Чаще всего эти ослож‑
нения развиваются при увеличении концентрации 
натрия в плазме крови выше целевых показателей, 
что свидетельствует о необходимости тщательного 
контроля концентрации натрия в крови и осмоляр‑
ности плазмы. 

На основании выше изложенного можно сде‑
лать следующие выводы:

1. Инфузия 0,9% раствора натрия хлорида на 
догоспитальном этапе у детей с тяжелой сочетан‑
ной травмой не должна превышать 10 мл/кг.

2. Оптимальными растворами для проведения 
инфузионной терапии при тяжелой сочетанной 
травме у детей являются сбалансированные изоо‑
сморлярные растворы, характеризующиеся высо‑
кой щелочностью.

3. Применение концентрированных растворов 
альбумина у детей с тяжелой черепно-мозговой в 
структуре сочетанной травмы в первую неделю не‑
целесообразно и должно быть минимизировано.

4. Назначение гипертонических растворов на‑
трия хлорида для коррекции внутричерепной ги‑
пертензии оправдано только путем однократного 
внутривенного болюсного введения в дозе не более 
10 мл/кг.

5. Использование гипоосмолярных растворов 
у пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой 
показано только при гиперосмолярных состояниях.
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ОЦЕНКА ГОТОВНОСТИ К ЭКСТУБАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ, 
НУЖДАЮЩИХСЯ В РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКЕ

Блинов С.А., Кушнерик Л.А., Пшениснов К.В.
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, 
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ПОЛИНЕВРОПАТИЯ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ У ДЕТЕЙ 
С ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Войтенков В.Б., Вильниц А.А., Скрипченко Н.В., Климкин А.В., Конев А.И., Сосина Е.С.
ФГБУ НИИДИ ФМБА России, 197022, Санкт-Петербург

Респираторная поддержка является одной из 
наиболее распространенных терапевтических стра‑
тегий выхаживания новорожденных в критическом 
состоянии, в тоже время необходимо отметить, что 
в настоящее время отсутствуют четкие критерии, 
позволяющие принять правильное и своевремен‑
ное решение о готовности ребенка к экстубации и 
переводе на самостоятельное дыхание. 

Цель исследования. Выявить критерии готов‑
ности к экстубации у новорожденных, нуждаю‑
щихся в респираторной поддержке. 

Материалы и методы исследования. В исследо‑
вание включено 93 новорожденных, находившихся 
на лечении в ОРИТ ЛОГБУЗ «Детская клиническая 
больница» с диагнозом респираторный дистресс-
синдром или гипоксически-ишемическое поражение 
ЦНС. Средняя масса детей составила 1510 грамм, 
срок гестации – 30 недель. Оценка по шкале Апгар 
на первой минуте была 5,0 баллов, а на пятой – 7,0 
баллов. Всем детям проводили конвекционную ИВЛ. 
Для оценки эффективности респираторной поддерж‑
ки осуществляли графический мониторинг венти‑
ляции, оценку биомеханических свойств дыхатель‑
ной системы (комплайенс, аэродинамическое сопро‑
тивление дыхательных путей, коэффициент перерас‑
тяжения легких, константа времени и коэффициент 
RVR) и показателей кислородного статуса. Ежеднев‑
ную оценку неврологического статуса ребенка про‑
водили с помощью шкалы «Угнетение-раздражение 
ЦНС». Исследования проводили на двух этапах: I – 
поступление в ОРИТ (ИВЛ); II – последний день ре‑
спираторной поддержки. 

Результаты исследования и их обсуждение. На 
втором этапе исследования выявлено статистически 
значимое увеличение артериального давления, при этом 

у всех детей была отменена инотропная и вазопрессор‑
ная поддержка, что явилось статистически значимым. 

Кроме этого, было отмечено статистически значи‑
мое снижение параметров респираторной поддерж‑
ки: фракции кислорода во вдыхаемой смеси на 40,0%, 
времени вдоха на 2,7%, частоты аппаратных дыханий 
на 62,2%, пикового давления на вдохе на 14,3%, сред‑
него давления в дыхательных путях на 42,7%.

Комплайенс легких и грудной клетки ко вто‑
рому этапу также увеличился на 36,7%, что под‑
тверждается и положительной динамикой респира‑
торных индексов: индекс оксигенации снизился в 
2,9 раза, индекс Горовица увеличился на 65,2%.

С помощью классификационных деревьев были 
определены наиболее значимые параметры и их 
пороговые значения, позволяющие определить го‑
товность новорожденного к экстубации.

Продемонстрировано, что наиболее информа‑
тивными показателями, отражающими готовность 
к переводу на самостоятельное дыхание, являются 
наличие инотропной поддержки, уровень дефици‑
та оснований, уровень лактатемии, оценка по шка‑
ле «угнетение-раздражение» и индекс оксигенации. 

На каждом этапе исследования были определе‑
ны средние значения балльной оценки каждого по‑
казателя, а также суммарной балльной оценки всех 
показателей, с дальнейшим их сравнением. 

Выявлено, что на первом этапе суммарная 
балльная оценка составила 1 (1-3) или 1,6±1,3 бал‑
ла, в то время как на втором этапе – 4 (4-5) или 
4,2±0,9 балла. 

Заключение. Оценка по шкале готовности к экс‑
тубации четыре балла и более свидетельствует о вы‑
сокой вероятности успешной экстубации и отлуче‑
ния новорожденного от респираторной поддержки.

Целью нашей работы было установить часто‑
ту и нейрофизиологические характеристики поли‑
невропатии критических состояний (ПКС) у детей 
с критическими состояниями на фоне инфекцион‑
ных заболеваний. 

Материалы и методы. Обследовано 60 детей 
(возраст 0,2-14 лет, средний 9 лет), поступавших 
в 2009-2013 гг. в ФГБУ НИИДИ ФМБА России в 
критическом состоянии и пребывавших на ИВЛ 

более 6 суток. У всех были установленные инфек‑
ционные заболевания (в 12 случаях – менингокок‑
ковая инфекция, 10 случаев пневмонии, 13 – вирус‑
ного энцефалита, 7 гастроэнтеритов и 18 менинги‑
тов). Во всех случаях имели место системное вос‑
паление и/или полиорганная недостаточность. Все 
пациенты находились в различных стадиях комы 
и имели повышение температуры тела. Все паци‑
енты находились на ИВЛ с момента поступления. 
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Средняя продолжительность ИВЛ составила 18 су‑
ток, от 9 до 40 суток. При проведении ЭНМГ оце‑
нивались скорость проведения импульса (СПИ) по 
нервам рук и ног, амплитуда, латентность и форма 
потенциалов действия с нервов (сенсорных и мо‑
торных) рук и ног. 

Результаты. В 11 случаях (18% пациентов) были 
зарегистрированы ЭНМГ-признаки ПКС (снижение 
амплитуды М-ответов более, чем на 80%, поражение 
более двух моторных и более 2 сенсорных нервных 
волокон, нормальная СПИ). Более выраженные из‑

менения наблюдались в n. suralis et n. peroneus в но‑
гах; в руках n. medianus et n. ulnaris поражались без 
превалирования того или иного нерва. Среди всех 
нервов чаще всего изменения регистрировались по 
n. Suralis (в 72% случаев). Таким образом, ПКС у де‑
тей с критическим состоянием вследствие инфекци‑
онных заболеваний, пробывших на ИВЛ более 6 су‑
ток, наблюдается в 18% случаев. 

Вывод. В наибольшей степени поражаются сен‑
сорные нервы, с наиболее выраженными измене‑
ниями в икроножном нерве. 

Введение. Связывающая способность эндотелия, 
тромбоцитов, лейкоцитов, коагуляционной системы 
плазмы и системы комплемента в условиях нарас‑
тающей антигенэмии при септическом шоке недо‑
статочна. На фоне гиперцитокинэмии в макрофагах 
под воздействием TNF-альфа,TNF-бета, липида А, 
IL-1, IL-2 и INF-гамма повышается образование NO. 
В макрофагах активируются гены, ответственные за 
синтез iNOS, активность которой в 100 раз выше 
чем у эндотелиального фермента. NО оказывает на 
клетки токсический эффект за счет образования пе‑
роксинитрита с усилением ПОЛ в мембранах, инги‑
бированием митохондриальных ферментов, сниже‑
ния синтеза АТФ и репликации ДНК, и препятству‑
ет прилипанию лейкоцитов и тромбоцитов к эндо‑
телию, снижая их агрегацию. Синтез �������������iNOS��������� в макро‑
фагах приобретая системный характер, приводит 
к резкому падению АД, не поддающемуся коррек‑
ции вазопрессорными препаратами, угнетению со‑
кратительной способности миокарда и выраженны‑
ми расстройствами микроциркуляции. Цель иссле‑
дования: определить концентрации ��������������NO������������ плазмы кро‑
ви в норме и при септическом шоке, оценить пока‑
затели центральной гемодинамики: АДсист, АДди‑
аст, САД, показать влияние селективных ингибито‑
ров iNOS во время септического шока на гемостаз, 
вазопрессорную поддержку и гемодинамику.

Материалы и методы. В эксперимент включе‑
ны 100 самок белых крыс массой тела 200 г, разде‑
ленных на четыре равные группы: ���������������I�������������� группа – кры‑
сы с септическим шоком; ����������������������    II��������������������     группа – с септиче‑
ским шоком и ингибитором iNOS; III группа – с 
септическим шоком и вазопрессорной поддерж‑
кой; ������������������������������������������IV���������������������������������������� группа – крысы с септическим шоком, ва‑
зопрессорной поддержкой и введением ингибито‑
ра �����������������������������������������    iNOS�������������������������������������    . Септический шок воспроизводили вну‑
тривенным введением 1,0 мл взвеси живой культу‑
ры бифидобактерий (Бифидумбактерин, Микроген 

НПО ФГУП (НПО «Вирион»), Россия) в дозе 370 
мг/кг в стерильном физиологическом растворе. Ва‑
зопрессорная поддержка – микроструйная инфузия 
адреналина (от 0,01 до 1,5 мкг/кг/мин.) Ингибитор 
iNOS вводился в дозировке 150 мг/кг. Забор крови 
для лабораторных исследований производили на 
60-й минуте от начала эксперимента путем транс‑
кутанной пункции сердца крысы в вакуумные си‑
стемы с антикоагулянтом K3-EDTA. Показатели 
центральной гемодинамики определяли с помо‑
щью программно-аппаратного комплекса PhysExp 
(ООО «Cardioprotect», Россия), предназначенного 
для инвазивного определения показателей гемоди‑
намики у лабораторных животных.

Результаты и обсуждение. В 1-й группе после 
развития септического шока определялась высокая 
концентрация NO плазмы крови, снижение показа‑
телей центральной гемодинамики, эндотелиальная 
дисфункция и активация системы гемостаза в от‑
вет на бактериемию. Во 2-й группе к 30-ой минуте 
на фоне применения ингибитора iNOS концентра‑
ция NO плазмы крови снижалась, центральная ге‑
модинамика частично восстанавливалась. Показате‑
ли гемостаза не менялись. В 3-ей группе к 30-ой ми‑
нуте удалось восстановить АД и САД, но на фоне 
использования мощных вазопрессорных доз адре‑
налина. В 4-ой группе на фоне снижения концен‑
трации ��������������������������������������   NO������������������������������������   , показатели центральной гемодинами‑
ки восстанавливались с использованием минималь‑
ных доз вазопрессорной поддержке. Показатели ге‑
мостаза претерпевали незначительные изменения. 

Заключение. При использовании ингибиторов 
iNOS улучшается ответ сосудов на вазопрессорную 
поддержку и происходит повышение АД и САД за 
счет уменьшения избыточного количества NO. Появ‑
ляется возможность использовать минимальные дозы 
вазопрессоров, что в свою очередь может влиять на 
микроциркуляторное русло и клеточный метаболизм.
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ПРОБЛЕМЫ НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ ПАЦИЕНТОВ, 
НАХОДЯЩИХСЯ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ

РОЛЬ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА 
В ПЛАНИРОВАНИИ НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКИ БОЛЬНЫХ 

В КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ 
Бутров А.В., Петрова М.В., Сторчай М.Н., Бихари В.

Кафедра анестезиологии и реаниматологии медицинского факультета, 
Российский университет дружбы народов, г. Москва

Введение. Известно, что критическое состо‑
яние больного можно определить как состояние, 
при котором больному требуется искусственное 
замещение жизненно-важных функций организ‑
ма, потому что их ауторегуляция резко нарушена. 
Успех лечения при всех равных составляющих в 
большой степени зависит от выраженности сим‑
птома гиперметаболизма-гиперкатаболизма и от 
возможности компенсации энергетических по‑
терь. Назначение ранней нутритивной поддержки 
больному в критическом состоянии с точки зре‑
ния доказательной медицины считается эффек‑
тивным, однако расчет энергетических потребно‑
стей принято производить по расчетным показате‑
лям (на килограмм массы тела или по уравнению 
Харриса-Бенедикта). В то же время ни один по‑
правочный коэффициент не может учесть истин‑
ных потребностей больного в критическом состо‑
янии, поэтому использование данных непрямой 
калориметрии при планировании нутритивно-
метаболической терапии представляется целесо‑
образным. 

Цель: оценить эффективность нутритивной 
поддержки больных в критическом состоянии, на‑
значенной по расчетным потребностям и по дан‑
ным непрямой калориметрии. 

Материалы и методы. Обследовано 50 боль‑
ных, поступивших в отделение общей реанимации 
ГКБ № 64 г. Москвы с диагнозами: внебольничная 
пневмония, острая дыхательная недостаточность, 
гипергликемическая кома, желудочно-кишечное 
кровотечение, проникающие колото-резанные ра‑
нения брюшной полости. В связи с тяжестью со‑
стояния все больные находились на ИВЛ с момен‑
та поступления. Нутритивную поддержку назна‑
чали всем больным после стабилизации гемоди‑
намических показателей. Путь введения преиму‑
щественно энтеральный. Первую группу состави‑
ли больные, у которых нутритивную поддержку 

планировали, используя расчетные методы (урав‑
нение Харриса-Бенедикта). Во второй группе при 
исследовании метаболического статуса использо‑
вали метод непрямой калориметрии (газовый мо‑
дуль E-COVX прикроватного монитора В-850, GE 
Healthcare) и определение азота в суточной моче. 
Нутритивную поддержку назначали в соответ‑
ствии с данными метаболического мониторинга 
(ЕЕ и респираторный коэффициент). Симптомати‑
ческое лечение критических состояний в соответ‑
ствии с общепринятыми рекомендациями.

Результаты. При поступлении в клинику ин‑
декс массы тела у больных обеих групп соста‑
вил соответственно в первой группе 19,2±1,2 кг/
м2, во второй группе 19,0±1,5кг/м2. Достовер‑
ных различий не выявлено. Энергопотребности у 
больных 1 группы составили в среднем 2340±250 
ккал/сут (рассчитанные по уравнению Харриса-
Бенедикта). Компенсация энергетических потерь 
осуществлялась энтеральными нормокалориче‑
скими или гиперкалорическими смесями в объе‑
ме до 2 литров, что являлось причиной как гипе‑
ралиментации, так и диареи. Энергопотребности 
у больных 2 группы по данным непрямой кало‑
риметрии были достоверно ниже (1630±200 ккал/
сут), потери белка с мочой в среднем составили 
90±5,6 г/сут. Компенсация потерь осуществлялась 
соответственно полученным данным гипернитро‑
генными смесями. 

Выводы. Состояние больных в критическом 
состоянии является метаболических нестабиль‑
ным и точные энергопотребности можно опре‑
делить только при ежедневном объективном из‑
мерении потерь белка и энергии. Назначение 
нутритивно-метаболической терапии согласно 
данным метаболического мониторинга позволя‑
ет корректно удовлетворить потребности больно‑
го избегая, как недокармливания, так и гиперали‑
ментации.
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ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРОГО 
ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА НА ОСНОВЕ МОДИФИКАЦИИ 

ПРОГРАММЫ НУТРИТИВНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ
Гладких И.В., Донюкова Е.А., Лаврентьев А.А., Попов П.А.

ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия имени Н.Н. Бурденко» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Воронеж

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РАЗЛИЧНЫХ 
ВАРИАНТОВ СУБСТРАТНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 

ПРИ ЭНТЕРАЛЬНОМ ПИТАНИИ ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЁЛОЙ 
ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМОЙ И СЕПСИСОМ

Кулабухов В.В., Кудрявцев А.Н.
ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Министерства Здравоохранения РФ, г. Москва

Цель исследования – повышение эффектив‑
ности интенсивной терапии деструктивных форм 
панкреатита на основе применения адаптирован‑
ной программы нутритивной поддержки с модифи‑
кацией ферментативными корректорами питания.

Материалы и методы. Обследовано 105 паци‑
ентов с острым деструктивным панкреатитом. Сре‑
ди обследуемого контингента были выделены 3 
контрастные группы:

– контрольная (n = 35 чел.) – с применением 
традиционной методики кормления реанимацион‑
ных больных;

– основная 1 (n = 35 чел.) – с применением разра‑
ботанной программы нутритивной поддержки, вклю‑
чающей 3 последовательных этапа – полностью па‑
рентерального, парентерально-энтерального и преи‑
мущественно энтерального питания;

– основная 2 (n = 35 чел.) – с применением этой 
же программы нутритивной поддержки, но допол‑
ненной синхронизированным пероральным введени‑
ем ферментативных корректоров питания (в данном 
исследовании использовался препарат «Биозим»);

Сравниваемые группы были стандартизированы 
по возрастному и гендерному распределению, соот‑
ношению типов панкреонекроза (жировой, геморра‑
гический), исходной степени тяжести состояния, со‑
ставу базисной интенсивной терапии. Оценивались 
показатели летальности, необходимой продолжи‑
тельности пребывания в отделении реанимации, по‑
казатели трофологического статуса (окружность пле‑
ча, толщина кожно-жировой складки над трицепсом, 
окружность мышц плеча). Характер распределения 
значений исследуемых показателей оценивался с по‑
мощью W-критерия Шапиро-Уилка. Уровень стати‑
стической значимости межгрупповых различий при 
соответствии распределения значений показателя за‑
кону нормального распределения оценивался с по‑

мощью параметрического t-критерия Стьюдента для 
несвязанных выборок, при несоответствии – с помо‑
щью непараметрического U-критерия Манна-Уитни. 
Проблема множественных сравнений была преодоле‑
на с помощью критерия Шеффе. Межгрупповые раз‑
личия показателей считались достоверными при ве‑
роятности безошибочного прогноза 95 и более % (т.е. 
минимальный уровень статистической значимости 
различий p ≤ 0,05).

Результаты и обсуждение. По сравнению с кон‑
трольной группой в основной группе 1 достигнуты 
следующие положительные результаты: снижение 
летальности на 12,5%, снижение обоснованной про‑
должительности пребывания в отделении реанима‑
ции на 8%, отсутствие случаев развития нутритив‑
ной недостаточности среднетяжелой и тяжелой сте‑
пени. По сравнению с контрольной и основной груп‑
пой 1 в основной группе 2 были достигнуты еще бо‑
лее положительные результаты: снижение летально‑
сти еще на 6,1%, снижение обоснованной продолжи‑
тельности пребывания в отделении реанимации еще 
на 8,6%, отсутствие случаев развития нутритивной 
недостаточности любой степени тяжести. Межгруп‑
повые различия по всем оцениваемым показателям 
имели высокий уровень статистической значимости 
(значение коэффициента р не более 0,05).

Выводы. 1. Применение сбалансированной про‑
граммы нутритивной поддержки с включением эта‑
пов полностью парентерального, парентерально-
энтерального и преимущественно энтерального пи‑
тания значительно улучшает результативность лече‑
ния острого деструктивного панкреатита. 2. Модифи‑
кация этой программы с помощью синхронизирован‑
ного введения ферментативных корректоров питания 
позволяет достичь еще больших клинически и ста‑
тистически значимых результатов в лечении данной 
формы тяжелой патологии.

Цель исследования: Оценка клинической эф‑
фективности различных вариантов субстратного 
обеспечения при зондовом энтеральном питании у 
тяжелообоженных пациентов с сепсисом.

Материалы и методы: В исследование были 
включены пациенты с ожоговой болезнью, ослож‑
нённой тяжёлым сепсисом. Источником бактери‑
альной инфекции выступала раневая инфекция в 
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зонах ожогового поражения. Критериями исклю‑
чения были возраст пациента до 18 лет, невозмож‑
ность проведения энтерального-зондового пита‑
ния, непереносимость компонентов питательной 
смеси, острая почечная недостаточность. Пациен‑
ты были рандомизированы на две группы: группа 
исследования Nprotison (������������������������n�����������������������=5) и контрольная груп‑
па Nenergy (������������������������������������     n�����������������������������������     =5). По полу, возрасту, тяжести со‑
стояния существенных отличий в группах не было. 
У всех больных имела место органная дисфунк‑
ция 5,3±1,4 и 5,5±0,8 баллов SOFA, соответствен‑
но. Всем пациентам в исследовании проводилась 
комплексная интенсивная терапия, в согласии ре‑
комендациями American Burn Association (ABA).

В программе нутриционной поддержки пациен‑
ты в основной группе (Nprotison) получали пита‑
тельную смесь Нутризон Эдванст Протизон в объ‑
ёме, обеспечивавшем получение ими 1,6 г/кг/сут 
белка, а в группе сравнения (Nenergy) использова‑
ли Нутризон Энергия с пищевыми волокнами (ПВ) 
в объёме, необходимом для обеспечения пациентов 
энергией в 30 ккал/кг/сут. Введение питательной 
смеси осуществляли энтерально-зондовым спосо‑
бом со скоростью 100 мл в час. Критериями эффек‑
тивности являлись показатели трофологическо‑
го статуса, сроки проведения ИВЛ и длительность 
пребывания пациентов в ОРИТ.

Результаты и обсуждение: В ходе лечения па‑
циенты в основной группе получали в среднем 
больше белка, чем в контрольной группе (1,6±0,2 
против 1,1±0,8) при существенной разнице соот‑
ношения азота к небелковым калориям (в груп‑
пе Nprotison 1:82,7; в группе Nenergy 1:152,3). К 
5-7 суткам пребывания в специализированном 

ОРИТ удалось достичь удовлетворительных по‑
казателей уровней висцерального белкового пула 
в обеих группах пациентов. Уровни трансферри‑
на и альбумина на 5 сутки у пациентов, получав‑
ших большее количества белка, 138,0 мг% и 31,67 
г/л,соответственно, достоверно отличались от по‑
казателей контрольной группы – 123,50 мг% и 
29,63 г/л. Указанные выше изменения нашли отра‑
жения и в показателях азотистого баланса; в группе 
Nprotison они приобрели положительные значения 
на пятые сутки, а в контрольной группе оставались 
отрицательными (в группе Nprotison 1,14 г/сут‑
ки по сравнению с – 3,3 г/сутки в группе Nenergy). 
Подобные различия определили достоверную раз‑
ницу в показателях длительности проведения ис‑
кусственной вентиляции лёгких (Nprotison 4,7 
дней Nenergy 8,5 дней) и сроков пребывания паци‑
ентов в отделении реанимации и интенсивной те‑
рапии (Nprotison 21,67 дней Nenergy 44,75 дней). 
Все включённые в исследование пациенты оста‑
лись живы.

Выводы. Использование гипернитрогенной пи‑
тательной смеси с меньшим соотношением азот/
небелковые калории (1:83), назначаемой для обе‑
спечения суточных потребностей в белке на уров‑
не 1,6 г/кг в сутки, имеет преимущество, по срав‑
нению с применением гиперкалорической смеси 
с большим соотношением азот/небелковые кало‑
рии (1:152), применяемой для энергетического (в 
30 ккал/кг/сутки) обеспечения суточных потреб‑
ностей. Доказано сокращение периода гиперката‑
болизма, продолжительности ИВЛ, сроков пребы‑
вания в отделении реанимации и длительности го‑
спитализации.

ОПТИМИЗАЦИЯ РАННЕГО ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ НЕКРОТИЗИРУЮЩИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Сивков О.Г., Пономарева М.А.
ОАО МСЧ «Нефтяник», Тюмень

Существуют данные о возможности использо‑
вания назогастрального доступа для ранней нутри‑
тивной поддержки у пациентов с острым некроти‑
зирующим панкреатитом (ОНП). 

Цель работы – оптимизация ранней нутритив‑
ной поддержки при ОНП. 

Для достижения поставленной цели в ОАО 
МСЧ «Нефтяник» с 2012 по 2013 гг. проведено сле‑
пое проспективное рандоминизированное исследо‑
вание. Мы сравнили, влияет ли на течение и исход 
заболевания назогастральный путь подачи нутри‑
ентов, при условии, что питание начинали в первые 
16 ч от момента поступления больного в стацио‑
нар (основная группа, n=15). Контрольную группу 
составили пациенты, у которых ранняя нутритив‑
ная поддержка проводилась назоеюнально (n=16). 
В исследование вошли пациенты с предикторами 

тяжелого течения ОНП в возрасте от 18 до 65 лет  – 
мужчины 64,5% (n=20) и женщины 35,5% (n=11), 
средний возраст был 42,6 года. Диагноз ОНП уста‑
навливался на основании критериев Atlanta (2006) 
и American College of Gastroenterology (ACG 2013) 
и был подтвержден компьютерной томографией 
во всех случаях. Пациенты обеих групп были со‑
поставимы по возрасту, полу, тяжести состояния. 
Средний балл APACHE-II в основной группе был 
9,76±3,37 (6-15), в контрольной – 10,1±2,94 (5-16). 
Статистическая обработка данных проведена с по‑
мощью программы MS Office Excel с использова‑
нием дисперсионного анализа (F) и двустороннего 
варианта точного критерия Фишера (P). 

Результаты и обсуждение. Летальность в груп‑
пе больных, получавших питание назогастрально, 
составила 6,7% (n=1), в группе с назоеюнальным 
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НУТРИТИВНАЯ И МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ 
НАРУШЕНИЙ ГОМЕОСТАЗА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

АДЪЮВАНТНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
ПРИ СОПУТСТВУЮЩЕМ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 

Улитин Д.Н., Яковлев А.Ю., Воронцов А.Ю. 
ГБУЗ НО «Нижегородский областной онкологический диспансер», 

г. Нижний Новгород

путем подачи нутриентов – 12,5% (������������ n����������� =2), разли‑
чия статистически не значимы (n=31, P – 0,41 при 
p=0,0001). Средняя продолжительность лечения в 
стационаре в основной группе была 24,2 (10-106) 
суток, в контрольной 27,1 (10-102) суток, в отде‑
лении анестезиологии и реанимации 8,8 (2-64) су‑
ток и 8,7 (2-95) суток соответственно. Продолжи‑
тельность искусственной вентиляции легких была 
более длительной в группе больных получающих 
питание назоеюнально – 193,3 часов (1-1596), чем 
у больных основной группы – 92,8 часов (3-960). 
Полученные различия статистически не значи‑
мы вследствие небольшой выборки. Всем боль‑
ным, получавшим нутритивную поддержку назо‑
гастрально и 87,5% (����������������������������n���������������������������=14) пациентам из контроль‑
ной группы была выполнена дренирующая опера‑
ция по поводу ферментативного перитонита. Ча‑
стота развития инфекционных осложнений, была 
примерно одинаковой в обеих группах – 20% (n=3) 
в основной и 25% (n=4) в контрольной. Среднее 
количество операций в период гнойных осложне‑
ний у пациентов основной группы было 1,8 (0-6), у 

пациентов контрольной группы – 2,5 (0-8). У боль‑
ных, получавших назогастральное питание, была 
статистически более высокая частота диспепсиче‑
ских осложнений (тошнота, чувство дискомфорта 
в животе, усиление боевого синдрома, рвота), осо‑
бенно при болюсном введении нутриентов, чем у 
пациентов, получавших питание назоеюнально ка‑
пельно (n=31, P ‹ 0,001 при p=0,0001). 

Выводы: Назогастральный путь подачи нутри‑
ентов при ранней нутритивной поддержке у боль‑
ных с предикторами тяжелого течения ОНП без‑
опасен и не влияет на исход заболевания и каче‑
ственные показатели течения заболевания. Часто‑
та развития нефатальных (диспетических) ослож‑
нений в первые 3 суток была больше в группе по‑
лучающих раннее энтеральное питание через назо‑
гастральный зонд. В связи с технической просто‑
той и безопасностью назогастральный доступ мо‑
жет быть рекомендован для рутинного использо‑
вания в повседневной практике для раннего энте‑
рального питания у пациентов с предикторами тя‑
желого течения ОНП.

Несмотря на постоянный прогресс хирургиче‑
ского лечения и разработку многокомпонентных 
схем послеоперационной химиотерапии остается 
много нерешенных вопросов безопасности приме‑
няемого лечения больных раком молочной железы. 
Особую актуальность данная проблема возникает 
при имеющихся системных патологиях, особенно 
при патологии углеводного обмена.

Проспективные, рандомизированные исследова‑
ния билирубинемии, ферментемии, метаболических 
показателей крови, антропометрических данных про‑
водились до и после каждого курса химиотерапии у 
53 больных с сахарным диабетом. Каждая пациентка 
получила от 4 до 6 курсов адъювантной лекарствен‑
ной терапии рака молочной железы по схеме FAC, 
включающей в себя циклофосфан 500 мг/м2  + доксо‑
рубицин 40-50 мг/м2 + 5-фторурацил 500 мг/м2 в те‑
чение 1 суток. Во 2-й группе больных (28 пациентов) 
дополнительно в течение 3 суток с момента введения 
химиопрепаратов в инфузионную терапию включал‑
ся реамберин (800 мл/сутки) и Нутрикомп диабет ме‑
тодом сипинга до 600 ккал/сутки до 7 суток.

Определено снижение частоты прогрессирования 
цитолитического и холестатического синдромов пече‑
ночной дисфункции, гиперкатаболизма, обусловлен‑

ных в первую очередь хронической патологией угле‑
водного обмена. Выявлено значительное снижение 
случаев устойчивой гипергликемии и гиперлактате‑
мии, потребности в длительной высокодозной инсули‑
нотерапии, продолжительности кетонурии у больных, 
получавших комплексную нутритивную и метаболи‑
ческую терапию. Кроме гипергликемии у большин‑
ства больных 2-й группы определено поддержание ис‑
ходных уровней индексов глюкоза/лактат и лактат/пи‑
руват. Сохранялся исходный баланс системы ПОЛ/
АОС. Получено положительное влияние выбранной 
тактики на оценку больных к проводимой терапии, до‑
стоверно снизилось количество случаев нарушений 
схемы адъювантной химиотерапии вследствие про‑
грессирования сопутствующей патологии. Определе‑
но положительное влияние реамберина и нутрикомпа 
диабет на альбуминсинтетическую функцию печени, а 
также замедление снижения соматического белка ор‑
ганизма, определяемого с помощью антропометриче‑
ских методов исследования. 

Полученные результаты комплексного нутритивно-
метаболического воздействия на больного сахарным 
диабетом, получающего послеоперационную адъю‑
вантную химиотерапию, значительно повышают без‑
опасность ее широкого применения.
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АЛЬГОЛОГИЯ

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ АГМАТИНА НА 
ВЫРАЖЕННОСТЬ ТОНИЧЕСКОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ БОЛИ
Балашова Т.В., Ламаш Н.Е., Мнацаканян Л.А., Сосин А.А., Быков А.О., Дюйзен И.В.

Тихоокеанский государственный медицинский университет, г. Владивосток
Институт биологии моря им. А.В. Жирмунского ДВО РАН, лаборатория фармакологии, 

г. Владивосток

Поиск перспективных кандидатов на роль аналь‑
гетиков нового поколения ведется по нескольким 
направлениям, одним из которых является усиле‑
ние эндогенных антиболевых ресурсов организма. 
В числе потенциальных анальгетиков в настоящее 
время рассматриваются стимуляторы имидазолино‑
вых рецепторов, наиболее вероятным кандидатом 
на роль которого является биогенный полиамин аг‑
матин. Известно, что введение животным этого ве‑
щества потенциирует аналгетический эффект опи‑
атов, препятствует развитию толерантности к ним, 
снижает проявления абстинентного синдрома. Од‑
нако, до настоящего времени данные о собственных 
антиболевых эффектах агматина и его влиянии на 
порог боли остаются противоречивыми.

Цель работы: изучение анальгетического эф‑
фекта разных доз агматина сульфата в модели 
острой тонической боли. 

Материалы и методы: Исследование выпол‑
нялось на 30 здоровых половозрелых нелинейных 
крысах-самцах массой 250-300 грамм со средним по‑
рогом температурной болевой чувствительности, кото‑
рый оценили до начала эксперимента с помощью те‑
стов Hot-plate и Tail-flick. На модели «формалиновой 
боли» изучали выраженность болевого поведения жи‑
вотных, которым за 30 минут до инъекции формали‑
на вводили агматина сульфат в разных дозах (50, 100, 
200 мг/кг, в\б). Выраженность болевого синдрома оце‑
нивали, регистрируя два показателя ноцицептивно‑
го поведения (время лизания поврежденной конечно‑
сти и общее число спонтанных болевых вздрагиваний) 
в течение 1 часа. После эвтаназии животных проводи‑
ли забор крови, спинномозговой жидкости и участков 
ткани мозга (поясничное утолщение спинного моз‑
га, продолговатый мозг, средний мозг, гипоталамус, 

сомато-сенсорная кора) для биохимического исследо‑
вания содержания агматина методом высокоэффектив‑
ной жидкостной хроматографии.

Результаты исследования и выводы: Однократ‑
ное внутрибрюшинное введение агматина сульфата 
интактным животным (во всех использованных до‑
зах) не изменяет исходный порог температурной бо‑
левой чувствительности. Предварительное внутри‑
брюшинное введение агматина животным с хемоген‑
ной моделью боли приводит к снижению числа спон‑
танных болевых вздрагиваний в первую (острую) 
фазу. Максимальное анальгетическое действие пре‑
парата регистрируется во вторую (тоническую) фазу 
«формалинового теста» и проявляется в уменьшении 
выраженности обоих регистрируемых болевых сим‑
птомов. Повторное тестирование порога температур‑
ной болевой чувствительности у животных с боле‑
вым синдромом показало, что агматин увеличивает 
этот показатель в зависимости от дозы.

Развитие болевого синдрома сопровождается пере‑
распределением агматина в тканях животных  – зна‑
чительно снижается его содержание в плазме крови и 
возрастает в ликворе и регионах мозга (особенно вы‑
раженное в коре, гипоталамусе и спинном мозге). 

Результаты исследования свидетельствуют о важ‑
ной роли биогенного полиамина агматина в разви‑
тии болевой реакции. Особенности эндогенных пере‑
строек при развитии болевого процесса, способность 
стимулировать вызванную болью аналгезию, а также 
снижать выраженность болевого поведения в форма‑
линовом тесте определяет участие агматина в функ‑
ционировании эндогенной аналгетической системы.

Работа выполнена при финансовой под‑
держке грантов ДВО РАН (№ 12-I-П7-05 и № 
12-III-А-06-090). 

ДЕКСМЕДЕТОМИДИН В СХЕМЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 

КОЛЕННОГО СУСТАВА
Волков П.А., Гурьянов В.А., Чурадзе Б.Т., Севалкин С.А.

ЗАО МРЦ «Здоровье Для Вас», г. Москва

Цель исследования: оценить эффектив‑
ность применения дексмедетомидина в схе‑
ме послеоперационного обезболивания эндо‑
протезирования коленного сустава с примене‑

нием продленной блокады бедренного нерва 
(ПББН).

Материалы и методы: проанализировали 28 
случаев лечения пациентов, которым в плановом 
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порядке выполнено эндопротезирование коленно‑
го сустава. Исследование проводили в 3 группах 
больных. В 1-й группе (n-10) послеоперационное 
обезболивание осуществляли с применением прод‑
ленной эпидуральной анальгезии (ПЭДА). Во 2-й 
группе (n-12) – использовали ПББН. В 3-й груп‑
пе (n-6) продленную блокаду бедренного нерва до‑
полняли внутривенной инфузией дексмедетомиди‑
на в первые послеоперационные сутки. Средний 
возраст больных составил 58±11,3 лет, отношение 
мужчины/женщины – 9/19. Операцию проводили 
в условиях субарахноидальной анестезии (СА) с 
внутривенной седацией мидазоламом – 5-15 мг. 

В 1 группе перед выполнением СА проводили ка‑
тетеризацию эпидурального пространства на уров‑
не L2-L3. В послеоперационном периоде, после 
восстановления чувствительности выше уровня Th8 
и частичного восстановления моторной функции 
нижних конечностей подключали инфузию 0,2% 
раствора ропивакаина со скоростью 6-10 мл/ч. Во 2 
группе блокаду бедренного нерва с установкой кате‑
тера осуществляли под УЗ-контролем с использова‑
нием нейростимулятора сразу после окончания опе‑
рации. В послеоперационном периоде обезболива‑
ние проводили непрерывным введением 0,2% ропи‑
вакаина через катетер со скоростью 8-12 мл/час. В 3 
группе больным после перевода в отделение интен‑
сивной терапии одновременно с проведением ПББН 
подключали в/в инфузию дексмедетомидина в дозе 
0,3-0,5 мкг/кг/ч, проводимую в течение первых по‑
слеоперационных суток.

Выраженность болевого синдрома оценивали 
по ВАШ (0-10) в покое и при движении проопери‑
рованной конечностью через 3, 6, 9, 12, 24, 36, 48 
часов после окончания операции. Основными кри‑
териями оценки результатов исследования были 

интенсивность боли и потребность в дополнитель‑
ном назначении опиоидных аналгетиков. 

Результаты и обсуждение: на первом этапе 
провели сравнение эффективности схем послеопе‑
рационного обезболивания с применением мето‑
дов ПЭДА и ПББН. Добиться адекватной послео‑
перационной анальгезии при использовании про‑
водниковой блокады удавалось лишь ценой до‑
полнительного назначения промедола. Выражен‑
ность болевого синдрома и потребность в наркоти‑
ческих анальгетиках в первые сутки после опера‑
ции была достоверно выше в группе ПББН. Одна‑
ко со вторых послеоперационных суток эффектив‑
ность обоих методик была сопоставима. При этом 
в группе ПЭДА у 6 пациентов сохранялся выра‑
женный моторный блок (3 и более баллов по шка‑
ле Bromage) в одной из конечностей, что привело к 
изменению реабилитационной программы.

Вторым этапом проанализировали эффектив‑
ность включения в схему послеоперационного обе‑
зболивания у пациентов с ПББН внутривенную ин‑
фузию дексмедетомидина. Начиная с первых по‑
слеоперационных суток, у этих пациентов адекват‑
ный уровень анальгезии был достигнут при мини‑
мальном назначении наркотических анальгетиков. 
Субъективная оценка боли и потребность в допол‑
нительном назначении опиоидов были сопостави‑
мы с таковыми в группе ПЭДА. Случаев задержки 
начала активной реабилитации, а также осложне‑
ний, связанных с введением дексмедетомидина, не 
зафиксировано ни в одном наблюдении.

Выводы. У пациентов, перенесших тотальное 
эндопротезирование коленного сустава, назначе‑
ние инфузии дексмедетомидина в течение первых 
суток после операции является эффективным до‑
полнением к ПББН.

Целью исследования явилась оценка влияния 
послеоперационной аналгезии на частоту тром‑
бозов вен нижних конечностей после эндопроте‑
зирования коленного и тазобедренного.

Материалы и методы. В исследование 
включены данные о хирургическом лечении 163 
пациентов за период с августа 2013 г. по март 
2014 г., которым проводилась артропластика 
коленного или тазобедренного сустава. Для ин‑
траоперационного обезболивания у 81 паци‑
ента (первая группа) использовали спинально-
эпидуральную анестезию, у 82 больных (вто‑

рая группа) – спинальную анестезию. Во время 
операции седация осуществлялась внутривен‑
ным введением 5 мг мидазолама, 3-4 мг/кг*ч. 
пропофола с добавлением 100 мкг фентанила. 
В послеоперационном периоде пациентам пер‑
вой группы с помощью одноразовых инфузион‑
ных помп в течении трех суток вводили 0,2% 
раствор ропивакаина со скоростью 4 мл/ч. и 
внутривенно назначали 1000 мг парацетамола 
3-4 раза в сутки. У больных второй группы про‑
водили мультимодальную аналгезию, включа‑
ющую внутримышечное введение 20 мг проме‑
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дола и 1000 мг парацетамола 3-4 раза в сутки, а 
также 30 мг кеторолака 2 раза в сутки. 

Ультразвуковую доплерографию вен нижних 
конечностей выполняли перед операцией и на 3-и 
сутки послеоперационного периода. Для профи‑
лактики тромбоза вен у всех пациентов использо‑
вали эластичное бинтование и последовательную 
перемежающуюся пневматическую компрессию 
нижних конечностей, а также назначали дабига‑
трана этексилат (прадакса) по 110 мг в первые 
сутки после операции и по 220 мг начиная со вто‑
рых суток.

Полученные результаты. У 8 (9,87%) паци‑
ентов первой группы выявлен тромбоз вен ниж‑
них конечностей. У пациентов второй группы 
тромбоз вен нижних конечностей был выявлен в 
15 (18,29%) больных. При этом было выявлено, 

что частота тромбоза вен в первой группе была 
выше в прооперированной конечности – 7 (%) 
случаев по сравнению со здоровой -1 (%) случай, 
во второй группе – в 13 (%) и 2 (%) случаях соот‑
ветственно.

Выявление тромбозов вен нижних конечно‑
стей служило основанием для назначения низко‑
молекулярных гепаринов в лечебной дозировке с 
последующим переводом пациентов на варфарин 
и динамического мониторинга за степенью тром‑
боза с помощью ультразвуковой допплерографии.

Выводы. Использование послеоперационной 
эпидуральной аналгезии, наряду с качественным 
обезболиванием, способствует снижению часто‑
ты тромбозов вен нижних конечностей по срав‑
нению с мультимодальной аналгезией и позволя‑
ет обеспечить раннюю реабилитацию. 

Комплексный регионарный болевой синдром 
(КРБС) – патологическое состояние в виде хрони‑
ческого болевого синдрома, развивающегося после 
воздействия повреждающего фактора, не ограни‑
чивающегося зоной иннервации одного перифери‑
ческого нерва, явно не пропорциональное воздей‑
ствующему фактору и проявляющееся сенсорны‑
ми, моторными и вегетативно-трофическими рас‑
стройствами, является одним из наименее изучен‑
ных и наиболее клинически тяжелых вариантов 
нейропатической боли.

Таксономически синдром включает следующие 
компоненты:

1. Комплексный – выражает особенности кли‑
ники (длительность болевого синдрома, воспали‑
тельные, вегетативные, кожные, моторные и дис‑
трофические изменения).

2. Регионарный – отражает, что большинство 
случаев связаны с конкретной областью тела, при 
этом боль может выйти за пределы области началь‑
ного поражения.

3. Болевой – может возникать как спонтанно, 
так и при воздействии неноцицептивных раздра‑
жителей (аллодиния, гипералгезия).

4. Синдром – устойчивая совокупность ряда 
симптомов взаимосвязанных между собой.

Частота КРБС составляет в США 20,57 на 100 
000, в Нидерландах – 26,2 на 100 000 населения. 
Переломы или хирургические вмешательства 
в анамнезе отмечают 80-85% пациентов, незна‑
чительные травмы – 10%, в 5-10% болевой син‑
дром возникал спонтанно. Женщины подверже‑
ны развитию КРБС в три-четыре раза чаще, чем 
мужчины. 

Наиболее распространенным инициирующим 
КРБС событием является перелом дистальных от‑
делов предплечья, в частности перелом Коллиса, 
после которого КРБС-1 был выявлен у 14% паци‑
ентов. В целом, по данных разных авторов, возник‑
новение КРБС после перелома (независимо от ло‑
кализации) встречается с частотой от 0,9% до 51%.

Патофизиологические изменения при КРБС 
включают воспалительный компонент, нарушения 
в периферической и центральной нервной системе, 
окислительный стресс.

К факторам риска для развития КРБС относят‑
ся непосредственно сама травма (независимо от ее 
степени и тяжести), иммобилизация конечности, а 
также центральное поражение ЦНС. 

Основные проявления КРБС, лежащие в основе 
диагностических критериев, заключаются в разви‑
тии болевого синдрома в пределах одной конечности 
(чаще в дистальных ее отделах): ощущения жжения, 
ноющие или ломящие боли в сочетании с  чувстви‑
тельными нарушениями (гипералгезия в 100 %, алло‑
диния – в 30% случаев), вегетативно-трофическими 
расстройствами: отеком у 81% пациентов, изменени‑
ем окраски кожных покровов, локальным изменени‑
ем кожной температуры, нарушением потоотделения 
у 55% пациентов, изменением скорости роста ногтей 
и волос, локальным остеопорозом и расстройствами 
движений у 77 % брадикинезии и акинезии постра‑
давших и непораженной верхней конечности.

Болевой синдром в период иммобилизации ко‑
нечности может указывать на возникновение это‑
го осложнения. 

Выделяют два типа КРБС: тип I – без призна‑
ков повреждений нервов и тип II – с признаками 
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повреждения крупного нерва. Кроме того, выдели‑
ли КРБС III типа, к которому следует относить все 
случаи, не соответствующие клиническим диагно‑
стическим критериям I и II типов.

Диагностика КРБС преимущественно основа‑
на на клинической картине. Каких-либо биомарке‑

ров или "золотого стандарта" КРБС на сегодняш‑
ний день нет.

Для диагностики КРБС используют «Буда‑
пештские критерии» (табл. 1), которые были раз‑
работаны в двух версиях – клинической и научно-
исследовательской. 

Таблица 1. Будапештские критерии КРБС

Для диагностики КРБС необходимо наличие 
двух из четырех критериев.

На первом этапе лечение в основном относит‑
ся к острой боли и по большей части заключается 
в «пассивных» методиках (качественная аналгезия в 
ранний период после повреждения). К ним относят‑
ся вытяжение, тепло, лед, различные манипуляции, 
адекватная фармакотерапия (аналгетики). Инструк‑
ции и просвещение, а также простые психологиче‑
ские внушения о том, что острая боль преодолима 
– это все, что необходимо на первичном этапе. 

На втором этапе – восстановительное лечение, 
предназначенное для тех пациентов, которые еще 
не способны вернуться к работе, поскольку нор‑
мальный процесс выздоровления, по их мнению, 
еще не завершен. Оно проводится в процессе пере‑
хода от первичного лечения к возвращению к при‑
вычному образу жизни и предназначено для об‑
легчения этого перехода, то есть для профилакти‑
ки стойкой утраты трудоспособности. Лечение на‑
правлено на предупреждение прогрессирования 

детренированности и развития психологических 
барьеров для возврата к работе. 

На третьем этапе медицинская помощь пред‑
ставляет собой комплексное, индивидуализирован‑
ное интенсивное лечение, предназначенное для па‑
циентов со стойкой нетрудоспособностью. 

С точки зрения доказательной медицины для ле‑
чения КРБС эффективны кортикостероиды, проти‑
восудорожные препараты, бисфосфонаты и кета‑
мин. В большинстве случаев хороший эффект до‑
стигается сочетанием рациональной комбиниро‑
ванной медикаментозной терапии (комбинации 
препаратов различных классов) с реабилитацион‑
ными мероприятиями.

Направленную психотерапию необходимо начи‑
нать на 6-8 неделе после развития заболевания. В 
нескольких исследованиях психологического воз‑
действия на больных КРБС показаны преимуще‑
ства когнитивно- поведенческой терапии, обучения 
релаксации с биологической обратной связью и се‑
мейного воспитания. Весьма важным представля‑
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ется активная роль самого пациента и его семьи. 
Функциональная восстановление является ключе‑
вой задачей реабилитации больных КРБС. 

Физиотерапия (электротерапия, мануальная тера‑
пия, упражнений, моделирования профессий) ока‑
зывает благотворное влияние на уменьшение боли, 
отека, мобильности и температуры кожи и будет эф‑
фективным при острых и хронических КРБС.

Прогноз. При правильном лечении число бла‑
гоприятных исходов с полным восстановлением 

функций составляет 25-30%. Наиболее поддающи‑
мися лечению является КРБС после переломов ко‑
стей (91%) и вывихов (78%). В 25-40 % случаев, за‑
болевание длится дольше 2 лет и оставляет ослож‑
нения типа контрактур, суставных анкилозов, по‑
тери мышечной силы, и/или хронических болей. 
Неблагоприятный исход заболевания связан с об‑
разованием на ранних стадиях контрактур, мотор‑
ных нарушений (дистония, тремор, спастика), оте‑
ка в сочетании с психологическими отклонениями. 

Обучение нейроаксиальным методам анестезии 
и аналгезии целесообразно проводить в три этапа, 
которые включают теоретические основы регио‑
нарного обезболивания, профилактику и борьбу с 
возможными осложнениями и, наконец, овладение 
практическими навыками. К факторам, обеспечи‑
вающим успешное обучение нейроаксиальным 
блокадам относятся наличие структурированных 
программ обучения, хороший психологический 
контакт с преподавателем, соблюдение условий 
для обеспечения безопасности обучаемого и па‑
циента. Кроме того, весьма значимым является 
визуализация анатомических структур, для кото‑
рой до последнего времени использовались учеб‑
ники по анатомии, руководства и атласы. 

Развитие компьютерных технологий позволи‑
ло реализовать качественно новый подход к изу‑
чению анатомии нейроаксиальных структур. От‑
носительно недавно была разработана виртуаль‑
ная трехмерная модель поясничного отдела по‑
звоночника (Prats-Galino A. et al., Anaesthesia 
2014; 69: 521). Интерактивная виртуальная мо‑
дель, выполненная в pdf-формате, основана на ре‑
конструкции результатов магнитно-резонансной 
томографии поясничного отдела позвоночника че‑
ловека и может быть реализована на персональном 
компьютере в программе Windows Adobe Acrobat 
11 или выше. 

Предложенная модель может быть использован 
с образовательными целями (преподавание анато‑
мии нейроаксиальных структур и нейроаксиаль‑
ной анестезии), для научной работы (создание но‑
вых доступов к нейроаксиальным структурам, ана‑
лиз техники анестезии), а также информирования 
пациентов (описание инструментальных методов и 
хирургических манипуляций).

Виртуальная трехмерная модель пояснич‑
ного отдела позвоночника включает изобра‑

жения позвонков, позвоночных дисков, дужек 
позвонков, желтую, надкостную и межости‑
стую связки, эпидурального и фораминального 
жира, спинномозговых корешков. Каждый эле‑
мент может поворачиваться на 360° и рассма‑
триваться частично или полностью с функци‑
ей увеличения. Рабочий стол модели представ‑
лен на рис. 1.

Рис. 1. Рабочий стол.

Работа с фигурами осуществляется с помо‑
щью мыши, что позволяет поворачивать модель 
на 360° и рассматривать ее с разных точек зре‑
ния: аксиальной, сагиттальной или фронтальной. 
Возможен просмотр изображений в аксиальных, 
сагиттальных или фронтальных врезах. Инте‑
рактивный PDF-файл кроме всего прочего име‑
ет функцию вызова при необходимости инструк‑
ции пользователя. 

Рускоязычная версия виртуальной трехмерной 
модели поясничного отдела позвоночника будет 
представлена на 14-м Съезде Федерации анестези‑
ологов и реаниматологов России в Казани.
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Цель исследования – сравнительная оценка 
эффективности односторонней и традиционной 
эпидуральной анальгезии после тотального эндо‑
протезирования коленного сустава.

Материалы и методы. Проведено проспективное, 
рандомизированное исследование, в которое включе‑
но 40 пациентов в возрасте от 46 до 79 лет, разделен‑
ных на две группы по 20 пациентов в каждой: основ‑
ная группа - односторонней эпидуральная анальге‑
зия (ОЭА), контрольная группа – традиционная ЭА 
(ТЭА). Регистрировали основные параметры гемоди‑
намики: систолическое, диастолическое, среднее ар‑
териальное давление (АДсист, АДдиаст и АДср), частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) и двойное произведе‑
ние (ДП). Стресс-реакцию организма оценивали по 
уровням кортизола и глюкозы. Адекватность после‑
операционной анальгезии и интенсивность болевого 
синдрома оценивали по визуально-аналоговой шка‑
ле в покое (ВАШ1) и при пассивном сгибании опе‑
рированной конечности в коленном суставе на 30° 
(ВАШ2). Моторный блок в обеих нижних конечно‑
стях оценивали с использованием шкалы Bromage. 

Результаты исследования. В группе ОЭА уро‑
вень боли в покое не превышал 30 мм по ВАШ, а в 
группе ТЭА уровень боли в покое по ВАШ более 
30 мм был у 3-х и 4-х больных на третьем и четвер‑
том этапах исследования соответственно. При сги‑
бании оперированной конечности в коленном су‑
ставе на 30° уровень боли более 40 мм на третьем и 
четвертом этапах исследования был в группе ОЭА 
у 2-х и 1-го больного соответственно, а в груп‑
пе ТЭА у 3-х и 5-и больных. Расход ропивакаина 
был меньше в группе ОЭА по сравнению с груп‑
пой ТЭА на 13% (p<0,05) в день операции, на 36% 
(p<0,01) на первые и на 20% (p<0,01) на вторые 
сутки после операции. Постоянная инфузия 0,2% 
ропивакаина сопровождалась развитием непред‑

намеренной моторной блокады прооперированной 
конечности (по шкале Bromage – 1-2 балла) через 6 
часов после операции в группе ОЭА у 6 (30%), а в 
группе ТЭА у 4 (20%) пациентов. Через 24 часа мо‑
торная блокада наблюдалась у 6 (30%) пациентов в 
каждой группе, а через 48 часов у 1-го пациента в 
группе ОЭА и у 2-х пациентов в группе ТЭА. Важ‑
ным явилось более частое развитие моторной бло‑
кады контрлатеральной конечности в группе ТЭА 
по сравнению с группой ОЭА. 

Изменения гемодинамики в ближайшие часы и 
сутки после операции в обеих группах выражались в 
однонаправленном достоверном снижении показате‑
лей АД, ЧСС и индекса напряжения миокарда. При 
этом, на вторые сутки после операции величина АД и 
ЧСС в группе ТЭА возвращалась к исходным значе‑
ниям, тогда как в группе ОЭА сохранялось достовер‑
ное снижение величины этих показателей по сравне‑
нию с исходными данными и их значимое уменьше‑
ние по сравнению с группой ТЭА. Уровни кортизо‑
ла и гликемии в исследуемых группах при поступле‑
нии не превышали референтный предел. Максималь‑
ное снижение уровня кортизола по сравнению с исхо‑
дными данными: в 3,7 раза (р<0,001) в группе ОЭА 
и в 2,7 раза (р<0,001) наблюдали в группе ТЭА. Зна‑
чимое увеличение уровня глюкозы наблюдали через 
24 часа после операции: на 18,1% (р<0,001) в груп‑
пе ОЭА и на 22,1% (р<0,001) в группе ТЭА. На эта‑
пах исследования уровни кортизола и глюкозы между 
группами достоверно не отличались.

Вывод. Использование бокового введения эпиду‑
рального катетера по направлению в сторону опера‑
ции обеспечивает преимущественное развитие сен‑
сорной и моторной блокады на стороне операции с 
большим анальгетическим эффектом в покое и мень‑
шим расходом местного анестетика по сравнению с 
традиционным введением эпидурального катетера.

Цель исследования. Разработка оптималь‑
ной схемы (с минимизацией доли наркотических 
анальгетиков и влияния на гемостаз) мультимо‑
дальной послеоперационной анальгезии при хи‑
рургическом лечении гематологических больных с 
тромбоцитопенией. 

Материалы и методы. В поисковое проспек‑
тивное сравнительное и контролируемое иссле‑
дование включили 27 пациентов с приобретенны‑
ми тромбоцитопениями, которым выполнена ла‑
пароскопическая спленэктомия. Используя шка‑
лы оценки боли NRS (10 баллов) и VAS (100 бал‑
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лов) изучали анальгетические свойства и опи‑
оидсберегающий эффект трёх схем обезболи‑
вания: 1) нефопам (20 мг/сутки) с тримепериди‑
ном (n=7); 2) парацетамол (4 г/сутки) с тримепери‑
дином (n=10); и 3) парацетамол и тримеперидин с 
глюкокортикостероидами (принимаемых в рамках 
лечения основного заболевания) (n=10). Монито‑
рируя уровень тромбоцитов и показатели тромбо‑
эластограммы, оценивали влияние нефопама и па‑
рацетамола на функциональные свойства тромбо‑
цитов и гемостаз (ТЭГ). 

Результаты. Применение схемы парацета‑
мола с тримеперидином привело к эффективно‑
му уменьшению послеоперационной боли (ниже 
5 баллов по NRS). У больных, получавших ГКС в 
рамках терапии основного заболевания до опера‑
ции и продолжавших их получать в послеопера‑
ционном периоде, болевой синдром был наименее 
выражен (2-3 балла по NRS). Использование нефо‑
пама не только уступало по обезболивающему эф‑
фекту парацетамолу, но и вызывало частые побоч‑
ные эффекты. Расход тримеперидина при примене‑
нии нефопама составил в среднем 43мг/сутки, при 
назначении парацетамола – 28мг/сутки, при ком‑
бинации парацетамола и ГКС – 20мг/сутки. Таким 
образом, ГКС в рамках лечения основного заболе‑
вания существенно уменьшают потребность в опи‑

оидных анальгетиках. Данные ТЭГ и мониториро‑
вание числа тромбоцитов не выявили отрицатель‑
ного влияния нефопама и парацетамола на состоя‑
ние тромбоцитарного и плазменного гемостаза. 

Выводы. Комбинация парацетамола с триме‑
перидином является безопасной и эффективной 
схемой послеоперационного обезболивания при 
хирургическом лечении пациентов с заболевания‑
ми системы крови, сопровождающимися тромбо‑
цитопенией. 

Использование нефопама в периоперационном 
периоде сопровождается по сравнению с использо‑
ванием парацетамола меньшим обезболивающим 
и опиоидсберегающим эффектом, а также частым 
развитием побочных явлений (тахикардия, жажда). 

Анализ числа тромбоцитов и данных ТЭГ при 
использовании нефопама и парацетамола в схемах 
послеоперационного обезболивания не выявил ста‑
тистически значимого их отрицательного влияния 
на тромбоцитарный и плазменный гемостаз.

Оптимальный обезболивающий эффект схемы 
парацетамола с тримеперидином может быть полу‑
чен у тех пациентов, которые получали ГКС в про‑
грамме лечения основного заболевания. Примене‑
ние ГКС в периоперационном периоде позволя‑
ет значительно усилить анальгетический эффект и 
снизить расход опиоидных анальгетиков. 

ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА ПРИ 
РЕЗЕКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ОСНОВЕ РЕАЛИЗАЦИИ 
МУЛЬТИМОДАЛЬНОГО ПОДХОДА В ТЕХНОЛОГИИ АНАЛЬГЕЗИИ

Лобанов Е.Л., Лаврентьев А.А., Гавриленко Г.В., Попов П.А.
ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия имени Н.Н. Бурденко», 

Министерства здравоохранения РФ, г. Воронеж

Цель исследования – профилактика и лечение 
послеоперационного обезболивания при резекции 
щитовидной железы на основе рационализации 
мультимодальной технологии в анальгезии.

Материалы и методы. Обследовано 105 па‑
циентов, имеющих показания и перенесших ре‑
зекцию щитовидной железы. Среди обследуемого 
контингента были выделены 3 контрастные груп‑
пы: 1) контрольная (n = 35 чел.) – с применением 
традиционной методики послеоперационного обе‑
зболивания в виде послеоперационного внутримы‑
шечного введения препаратов НПВС (на примере 
кеторолака трометамина) в режиме «по требова‑
нию»; 2) основная 1 (n = 35 чел.) – с применением 
разработанной методики анальгезии в виде интрао‑
перационного внутривенного введения препаратов 
НПВС (на примере кеторолака трометамина), т.е. 
в режиме «до наступления боли»; дополнительное 
послеоперационное внутримышечное введение ке‑
торола в режиме «по требованию» сохранялось; 3) 
основная 2 (n = 35 чел.) – с применением этой же 
разработанной методики анальгезии, дополненной 

интраоперационной инфильтрацией мягких тканей 
оперируемой области растворами местных анесте‑
тиков. Сравниваемые группы были стандартизи‑
рованы по возрастному и гендерному распределе‑
нию, методике операции и наркоза. Для оценки по‑
слеоперационного болевого синдрома использова‑
лись визуальная аналоговая шкала (ВАШ) и циф‑
ровая рейтинговая шкала (ЦРШ). Анализирова‑
лись следующие показатели: время манифестации 
болевого синдрома (от момента выхода из нарко‑
за), количество требований дополнительной аналь‑
гезии, интенсивность и продолжительность боле‑
вого синдрома. Характер распределения значений 
исследуемых показателей оценивался с помощью 
W-критерия Шапиро-Уилка. Уровень статистиче‑
ской значимости межгрупповых различий при со‑
ответствии распределения значений показателя за‑
кону нормального распределения оценивался с по‑
мощью параметрического t-критерия Стьюдента 
для несвязанных выборок, при несоответствии – с 
помощью непараметрического U-критерия Манна-
Уитни. Проблема множественных сравнений была 
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 
ПРИ АМБУЛАТОРНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ

1Оболенский С.В., 2Солонович Е.И.
1Санкт-Петербург, 2Центральная городская клиническая больница, г. Великий Новгород

преодолена с помощью критерия Шеффе. Меж‑
групповые различия показателей считались досто‑
верными при вероятности безошибочного прогно‑
за 95 и более % (т.е. минимальный уровень стати‑
стической значимости различий p ≤ 0,05).

Результаты и обсуждение. По сравнению с 
контрольной группой в основной группе 1 до‑
стигнуты следующие положительные результа‑
ты: отсрочивание времени манифестации болево‑
го синдрома в 4 раза, снижение количества требо‑
ваний дополнительной анальгезии на 31,7%, от‑
сутствие выраженного болевого синдрома в 100% 
случаев, фактическое отсутствие болевого синдро‑
ма в 31,4% случаев. По сравнению с контрольной 
группой и основной группой 1 в основной группе 
2 достигнуты еще более положительные результа‑
ты: отсрочивание времени манифестации болевого 
синдрома еще в 1,7 раза, снижение количества тре‑
бований дополнительной анальгезии еще на 16%, 
аналогичное отсутствие выраженного болевого 

синдрома в 100% случаев, фактическое отсутствие 
болевого синдрома в 45,7% случаев. Все выявлен‑
ные межгрупповые различия исследуемых показа‑
телей имели высокий уровень статистической зна‑
чимости. 

Выводы. 1. Внутривенное интраоперационное 
введение анальгетиков группы НВПС на примере 
кеторолака трометамина при резекции щитовид‑
ной железы является статистически мощным сред‑
ством воздействия на экспрессию послеоперацион‑
ного болевого синдрома вплоть до достижения его 
полного отсутствия. 2. Перманентное использова‑
ние при этом инфильтрации мягких тканей опери‑
руемой области раствором местных анестетиков 
в еще большей степени повышает эффективность 
разработанной программы анальгезии. 3. Приве‑
денные в настоящем исследовании конкретные ме‑
тодики являются адекватными примерами реализа‑
ции мультимодальной послеоперационной аналь‑
гезии при резекции щитовидной железы.

Полноценное обезболивание в амбулаторной 
хирургической практике может быть серьёзной 
проблемой. Во-первых, из-за ограничений на ис‑
пользование многих наркотических анальгетиков. 
Во-вторых, если лечебное учреждение имеет жёст‑
кий график работы, и пациент после вмешатель‑
ства оказывается дома, то, в случае возникновения 
болей, ему может понадобиться помощь амбула‑
торного центра.

Цель исследования: Выявить эффективные и 
безопасные методики послеоперационного обезбо‑
ливания, доступные для амбулаторных пациентов.

Материалы и методы: В зависимости от схе‑
мы послеоперационного обезболивания выделены 
4 репрезентативных группы (�������������������   n������������������   =20 в каждой груп‑
пе). Риск па ���� ������������������������������    ASA� ������������������������������     ������������������������������    I�����������������������������    -����������������������������    II��������������������������     ст. Всем пациентам выпол‑
нены амбулаторные операции на кисти: устране‑
ние контрактуры Дюпьютрена, металлостеосинтез 
пястных и фаланговых костей , удаление кисты и 
т.д. У  всех больных применялась регионарная ане‑
стезия с использованием 1-2% р-ра лидокаина с в/в 
седацией пропофолом либо тиопенталом. По окон‑
чании необходимого периода наблюдения, паци‑
енты выписывались домой. Обязательным услови‑
ем выписки было наличие сопровождающего и воз‑
можность связаться с амбулаторным центром в слу‑
чае необходимости. Пациентам предлагалось опре‑
делить выраженность боли при её появлении и че‑
рез 1  час после приёма анальгетиков по 10-бальной 
шкале ВАШ. А также определить качество аналге‑

зии по критериям: «неудовлетворительное», «удо‑
влетворительное», «хорошее», «отличное». В 1-й 
группе для обезболивания применяли кеторол по 30 
мг в/м при возникновении болей и далее дополни‑
тельно по 30 мг в/м каждые 6 часов. Во 2-ой груп‑
пе – кетонал (кетопрофен) в дозе 100 мг в/м, далее 
по 100 мг в/м каждые 8 часов. В 3-ей группе исполь‑
зовали кетонал (кетопрофен) в дозе 100 мг в/м при 
возникновении болей, далее назначались таблетки 
по 100 мг каждые 8 часов. В 4-й группе применяли 
кетонал (кетопрофен) в дозе 100 мг в/м при возник‑
новении болей, далее использовался парацетамол в 
таблетках 500 мг per os каждые 8 часов 

Результаты исследования: Во всех 4-х группах 
отмечено хорошее качество обезболивания. После 
использования различных нестероидных анальге‑
тиков выраженность боли составляла 1-2 балла по 
шкале ВАШ (клинически незначимая) и достовер‑
но не различалась в исследуемых группах. Важ‑
ным является высокое качество аналгезии в груп‑
пах 3 и 4, там где применялись таблетированные 
формы анальгетиков. Приём внутрь ненаркотиче‑
ских анальгетиков – наиболее распространённое и 
удобное для пациентов обезболивание в домашних 
условиях. Побочных эффектов при использовании 
НПВП не выявлено.

Выводы: Методики анальгезии с использовани‑
ем парентерального введения НПВП с последую‑
щим переходом на таблетированные формы эффек‑
тивны и безопасны для амбулаторной практики.
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НЕОПИОИДНАЯ ФАРМАКОТЕРАПИЯ ОСТРОЙ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ БОЛИ – НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ

Овечкин А.М.1, Ефременко И.В.2

1Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, 
2Рязанский государственный медицинский университет им И.П. Павлова, Москва

Послеоперационное обезболивание и в XXI-м 
веке остается нерешенной проблемой медицины, о 
чем свидетельствуют данные Национального цен‑
тра статистики здравоохранения США (50% паци‑
ентов с неадекватным обезболиванием, Polomano 
R������������������������������������������������ �����������������������������������������������et��������������������������������������������� ��������������������������������������������al������������������������������������������.,2009), результаты масштабного исследова‑
ния в Германии (55% пациентов неудовлетворены 
обезболиванием, Maier C et al.,2010) и др. Среди 
основных причин называют отсутствие мотивации 
медперсонала, дефицит времени, недостаток зна‑
ний, а также несоблюдение принципов мультимо‑
дальной анальгезии. 

Послеоперационное введение опиоидных 
анальгетиков (в основном морфина, в/в, в режи‑
ме анальгезии, контролируемой пациентом) оста‑
ется «золотым стандартом» обезболивания в боль‑
шинстве зарубежных клиник. Однако появляет‑
ся все больше данных о нежелательных эффектах 
опиоидной анальгезии, к которым относят не толь‑
ко широко известные побочные эффекты (угнете‑
ние дыхания, функций ЖКТ и пр.), но и иммуно‑
супрессивное действие опиоидов, способствующее 
образованию метастазов в онкохирургии, а также 
потенцирование вторичной гиперальгезии (������Wheel‑
er���������������������������������������������������� ���������������������������������������������������M�������������������������������������������������� �������������������������������������������������et����������������������������������������������� ����������������������������������������������al��������������������������������������������.,2002, ������������������������������������Oderda������������������������������ �����������������������������G����������������������������., 2003). Кроме того, в рос‑
сийских клиниках назначение опиоидных анальге‑
тиков жестко регламентировано (приказ № 110 МЗ 
РФ в редакции приказа №13Н от 20.01.2001, приказ 
№330 в редакции приказа №10008Н от 17.11.2010 
и др.), что затрудняет их адекватное применение. В 
связи с этим, повышенное внимание уделяется раз‑
работке принципов и схем неопиоидной послеопе‑
рационной анальгезии. 

В настоящее время в схемах неопиоидной муль‑
тимодальной анальгезии могут быть использова‑
ны: НПВС, кетамин в субанальгетических дозах, 
нефопам, габапентин, сульфат магния. Эффектив‑
ность НПВС как базисных препаратов послеопера‑
ционного обезболивания подтверждена данными 
доказательной медицины (уровень доказательно‑
сти А). Оптимальной является комбинация НПВС 
с парацетамолом (уровень доказательности А, Ко‑
крановская база данных). Одним из основных пре‑
имуществ НПВС является способность уменьшать 
площадь зоны вторичной гиперальгезии уже через 
1 час после в/в введения стандартной дозы, в част‑
ности, 30 мг кеторолака. В то же время, постоян‑
но увеличивается популяция пациентов, имеющих 
противопоказания для назначения НПВС. К тради‑
ционным противопоказаниям (язвенные пораже‑
ния ЖКТ, гипокоагуляция, почечная недостаточ‑
ность) добавились ограничения назначения НПВС 

пациентам старческого возраста, а также с некор‑
ригированной гиповолемией. В 2011 г. в журнале 
«���������������������������������������������    Circulation����������������������������������    » были представлены данные большо‑
го когортного исследования, показавшего, что даже 
кратковременное назначение большинства НПВС 
сопряжено с повышенным риском повторного ин‑
фаркта миокарда и смерти пациентов, ранее пе‑
ренесших ОИМ (���������������������������������    Schjerning�����������������������     ����������������������   Olsen�����������������    ����������������   A���������������   -��������������   M�������������    ������������  et����������   ��������� al������� .). Ра‑
нее считалось, что подобным свойством обладают 
только селективные ингибиторы ЦОГ-2. 

Альтернативой НПВС на сегодняшний день 
является нефопам (акупан®), неопиоидный 
анальгетик центрального действия. Нефопам по‑
давляет обратный захват серотонина, дофамина 
и норадреналина в синапсах, усиливая нисходя‑
щие тормозные серотонинергические и норадре‑
нергические влияния. Кроме того, он подавля‑
ет активность N-метил-D-аспартат рецепторов, 
модулируя глутаминергическую передачу, обла‑
дает антигиперальгезивным действием. Описа‑
на эффективность комбинации нефопам+ пара‑
цетамол, характеризующейся частичным синер‑
гизмом действия. Единственным значимым по‑
бочным эффектом нефопама является тахикар‑
дия при быстром в/в введении. 

Важным компонентом безопиоидной мультимо‑
дальной анальгезии является назначение кетами‑
на в субанальгетических дозах. Наиболее распро‑
страненная схема предусматривает введение 12,5 
мг кетамина в индукцию с последующей инфузией 
2-4 мкг/кг/мин на протяжении операции. Блокируя 
ионные каналы �����������������������������  NMDA�������������������������  -рецепторов, кетамин пре‑
пятствует формированию гипервозбудимости спи‑
нальных нейронов. Назначение кетамина снижает 
интенсивность послеоперационной боли, потреб‑
ность в опиоидных анальгетиках, а также частоту 
ПОТР (Кохрановский обзор Bell R et al.,2006). 

Габапентин, антиконвульсант II-го поколения, 
ранее применявшийся при лечении нейропатиче‑
ской боли, сегодня достаточно успешно использу‑
ется в схемах послеоперационного обезболивания. 
Его назначение показано при операциях, сопрово‑
ждающихся значительной травмой нервных воло‑
кон и, следовательно, высоким риском формиро‑
вания хронического послеоперационного болево‑
го синдрома (торакотомия, холецистэктомия, па‑
ховое грыжесечение, ампутации и т.д.). Схемы на‑
значения самые разнообразные: обычно 300-900 мг 
per os за 1,5-2 часа до операции, по 900-1200 мг/
сут после операции в течение 3-30 суток. Соглас‑
но данным доказательной медицины, периопера‑
ционное назначение габапентина снижает интен‑
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сивность послеоперационной боли и потребность 
в опиоидах, а также частоту ПОТР, кожного зуда, 
затруднений мочеиспускания (уровень А). 

И, наконец, еще один перспективный с точ‑
ки зрения патофизиологии боли компонент 
схем безопиоидной мультимодальной аналь‑
гезии – сульфат магния. Магний препятству‑
ет вхождению ионов Са2+ в клетку посред‑
ством неконкурентной блокады ионных кана‑
лов ���������������������������������������N��������������������������������������М�������������������������������������D������������������������������������А-рецепторов, ограничивая, таким об‑
разом, активацию спинальных нейронов. Наи‑
более распространенная схема назначения: на‑
грузочный болюс во время индукции 2,5 г (10 
мл 25% р-ра магнезии), затем инфузия со скоро‑
стью 500 мг/час (2 мл) в течение 24 часов (су‑
точная доза 12 г). На этом фоне отмечено до‑
стоверное снижение интенсивности послеопе‑
рационной боли, значимое повышение качества 
сна в 1-е сутки после операции. Есть данные, 

что снижение плазменной концентрации ио‑
нов Mg2+ способствует интенсификации болево‑
го синдрома и наоборот (Sanchez-Capuchino A., 
McConachie� ��������������������������������    ��������������������������������   I�������������������������������   .,1994). Согласно данным систе‑
матизированного обзора Lysakowsky S (2007), 
опиоид-сберегающий эффект магнезии соответ‑
ствует таковому НПВС. Из 14 проанализирован‑
ных исследований в 4-х (29%) было отмечено 
достоверное снижение интенсивности боли на 
фоне инфузии магния, в 8(57%) – достоверное 
снижение потребности в анальгетиках.

Наиболее перспективным представляется со‑
четанное назначение вышеуказанных препаратов. 
В  частности, НПВС + кетамин ± габапентин, не‑
фопам + кетамин ± габапентин, нефопам + сульфат 
магния ± габапентин и прочие варианты. 

Ниже представлены рекомендуемые схемы пе‑
риоперационного обезболивания для некоторых 
хирургических вмешательств. 

Таблица 1. 
Схема периоперационного обезболивания. 

Гистерэктомия лапароскопическая.

Таблица 2. 
Схема периоперационного обезболивания.

Гемиколонэктомия открытая.

Таблица 3. 
Схема периоперационного обезболивания.

Холецистэктомия лапароскопическая.

* – для пациентов, имеющих противопоказания для применения НПВС, нефопам 20 мг в/м, в послео‑
перационном периоде – исключить НПВС
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ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА

1Спасова А.П., 2Симонова Л.Г.
1Петрозаводский государственный университет, 

2ГБУЗ «Республиканский онкологический диспансер», Петрозаводск

Таблица 4. 
Схема периоперационного обезболивания.

Торакотомия.

Постмастэктомический болевой синдром 
(ПМЭБС) – это нейропатический болевой синдром, 
развивающийся после оперативных вмешательств 
на молочной железе. Как и многие другие формы 
нейропатической боли этот болевой синдром быва‑
ет резистентным ко многим средствам и методам 
лечения боли и приводит к ощутимому снижению 
качества жизни. Поиск средств и методов его про‑
филактики является весьма актуальным. 

Цель исследования: оценить влияние введения 
местных анестетиков в рану и применение габапен‑
тина на интенсивность и качественные характеристи‑
ки острой послеоперационной боли, и частоту разви‑
тия постмастэктомического болевого синдрома. 

Материалы и методы. В рандомизированном, кон‑
тролируемом, проспективном исследовании участвова‑
ло 60 пациенток, которым выполнялась радикальная ма‑
стэктомия с подмышечной диссекцией лимфатических 
узлов под тотальной внутривенной анестезией. Жен‑
щины были разделены на две равные группы. В группе 
1 (n=30) пациенткам назначали габапентин за сутки до 
вмешательства в дозе 1200 мг и продолжали в течение 8 
дней. Раневой катетер устанавливали по окончании опе‑
ративного вмешательства. Ропивакаин 2 мг/мл вводили 
в начале болюсно, а затем продолжали микроструйное 
введение ропивакаина 0,5% со скоростью 2 мл/час. Вто‑
рая группа пациенток (n=30) получала системную муль‑
тимодальную аналгезию кеторолом, парацетамолом и 
трамадолом в стандартном режиме и дозировках. Оце‑
нивали интенсивность боли по ВАШ в баллах в покое 
и при движении через 4, 12, и 24 часа после операции 
в первый день и четыре раза в сутки в течение 10 по‑
слеоперационных дней. Качественные характеристики 
боли и степень выраженности нейропатического компо‑
нента изучали с помощью опросников Pain Detect (PD), 
McGill, качество жизни – по краткому опроснику боли. 

В обеих группах подсчитывали суточное потребление 
аналгетиков в послеоперационном периоде. Повтор‑
ный осмотр и интервью проводили через 1 и 3 месяца 
с оценкой по вышеперечисленным шкалам и опросни‑
кам. Степень выраженности тревоги и депрессии вери‑
фицировали по опроснику Гамильтона, оценка движе‑
ний в руке на оперируемой стороне осуществлялась по 
шкале кинезиофобии Тампа.

Результаты: в первой группе было получено зна‑
чительное снижение интенсивности боли в покое 
(ВАШ 1,5 ±0,4) и при движении (2,1±0,8) на протя‑
жении всего послеоперационного периода по сравне‑
нию со второй группой (ВАШ 3,5±1,2; ВАШ 5,8±1,8), 
р = 0,002. В первой группе в раннем послеопераци‑
онном периоде не было зарегистрировано характери‑
стик нейропатической боли (PD 2,1±0,8), по сравне‑
нию со второй группой (PD 13,1±3,7). Степень выра‑
женности тревоги и депрессии по шкале Гамильтона 
составила в исследуемой группе 7 ±1,6 и 18±6,5 – в 
контрольной. Через месяц жалобы на болевые ощу‑
щения предъявляли только 12% пациенток первой 
группы и 64% в группе стандартной послеопераци‑
онной аналгезии, причем 35% были вынуждены при‑
нимать аналгетики практически ежедневно. Оцен‑
ка движений на стороне операции по шкале кинези‑
офобии Тампа у женщин исследуемой группы соста‑
вила 19±3,4 балла, у пациенток контрольной группы 
– 45±11,2 (р=0,002). При осмотре пациенток исследу‑
емой группы через три месяца статистически досто‑
верная тенденция сокращения формирования пост‑
мастэктомического болевого синдрома, по сравне‑
нию с группой контрольной сохранялась.

Выводы: использование габапентина и микро‑
струйного введения ропивакаина в периоперацио‑
ном периоде способствует профилактике постма‑
стэктомического болевого синдрома.
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ПОМОЩИ ОНКОЛОГИЧЕСКИМ БОЛЬНЫМ В АМБУЛАТОРНО-

ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
1Спасова А.П., 2Симонова Л.Г. 
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ОЦЕНКА СТРЕСС-ЛИМИТИРУЮЩЕГО ЭФФЕКТА ПРОДЛЕННЫХ 
РЕГИОНАРНЫХ МЕТОДОВ АНАЛЬГЕЗИИ ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
Шадурский Н.Н.1, Кузьмин В.В.1,2, Вощинин А.В.1

1 Центр косметологии и пластической хирургии г. Екатеринбург; 
2 ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет» МЗ РФ

Диагноз онкологического заболевания очень  
часто означает, что болевой синдром будет сопро‑
вождать человека на всем протяжении  развития 
этой патологии от этапа инвазивной диагностики, 
собственно противоопухолевой терапии, прогрес‑
сирования злокачественного процесса и его фи‑
нала. Важную роль в обеспечении избавления от 
боли и достойного качества жизни играет органи‑
зация эффективной противоболевой помощи. Про‑
тивоболевой кабинет  (ПБК) ГБУЗ «Республикан‑
ский онкологический диспансер» был создан в 
1992 году. Противоболевой кабинет осуществляет 
консультацию пациентов, страдающих онкологи‑
ческой патологией как в хирургических, радиоло‑
гическом отделениях стационара, так и всех амбу‑
латорных больных республики Карелия. После по‑
лучения рекомендаций по обезболиванию амбула‑
торный больной поступает под наблюдение участ‑
ковой поликлинической службы по месту житель‑
ства. С открытием в 2012 году хосписа и создани‑
ем выездной бригады появились новые возможно‑
сти в улучшении оказания противоболевой помо‑
щи, нуждающимся онкологическим больным. 

Цель исследования: проанализировать рабо‑
ту выездной бригады в улучшении противоболевой 
помощи онкологическим больным, получающим 
наркотические аналгетики.

Материалы и методы: изучены 72 карты вы‑
ездной бригады хосписа. Всем пациентам опреде‑
ляли локализацию, возможный патофизиологиче‑
ский механизм боли, и её причину. Оценка боли 
проводилась согласно рекомендациям  междуна‑
родной ассоциации по изучению и лечению боли 

для онкологических больных (IASP, 2009). Каче‑
ство жизни больных оценивали по индексу Кар‑
нофски, опроснику Андерсена.

Результаты: Анализ показал, что правильно 
выполняют рекомендации ПБК только 68% па‑
циентов, каждый четвертый пациент не прини‑
мает рекомендованные адъювантные препараты, 
12% больным адъюванты не обоснованно отме‑
нили участковые врачи. Каждому пятому боль‑
ному с прогрессированием онкологического за‑
болевания через 3 недели потребовалось увели‑
чить дозу наркотического аналгетика и оптими‑
зировать схему адъювантной терапии. Оптимиза‑
ция схемы лечения привела к снижению интен‑
сивности болевого синдрома по ВАШ с 5,74±1,39 
до 1,7±0,9 балла, увеличению качества жизни по 
опроснику Андерсена на 34%.  За время наблю‑
дения 28% больных, получающих инъекционные 
форму наркотических аналгетиков, были переве‑
дены на трансдермальные формы фентанила. Ко‑
личество вызовов скорой помощи снизилось в 11 
раз по сравнению с 2013 годом. Дополнительное 
введение наркотических аналгетиков и седатив‑
ных препаратов в ночное время бригадами СМП 
снизилось в 6,5 раз.

Выводы. Внедрение в работу выездной бригады 
хосписа современных схем обезболивания сократи‑
ло количество вызовов больными скорой медицин‑
ской помощи и частоту посещения больных участ‑
ковыми врачами амбулаторно-поликлинических 
учреждений. В целом работа выездной бригады 
уменьшает нагрузку на городскую лечебную сеть, 
улучшает качество жизни инкурабельных больных. 

Цель исследования – оценка выраженности 
стресс-лимитирующего эффекта при применении 
продленной блокады бедренного нерва, односто‑
ронней и традиционной эпидуральной анальгезии 
после эндопротезирования коленного сустава.

Материалы и методы. Проспективное ран‑
домизированное исследование выполнено у 45 
пациентов (по 15 человек в группе) в возрасте 

от 42 до 84 лет, перенёсших первичное односто‑
роннее тотальное эндопротезирование коленно‑
го сустава. В первой группе проводилась аналь‑
гезия с использованием продленной блокады бе‑
дренного нерва (ПББН), во второй группе ис‑
пользовали продленную одностороннюю эпи‑
дуральную анальгезию (ОЭА), в третьей груп‑
пе – традиционную эпидуральную анальгезию 
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(ТЭА) на поясничном уровне. Оперативные вме‑
шательства проводились в условиях сочетан‑
ной общей анестезии севофлураном с регионар‑
ной анестезией. Регистрация уровня кортизола, 
глюкозы, инсулина сыворотки крови и индекса 
Каро (соотношение концентрации глюкозы к ин‑
сулину сыворотки крови) производилась на сле‑
дующих этапах: I – исходно при поступлении, 
II – через 6, III – через 24 и IV – через 48 часов 
после оперативного вмешательства. Обезболи‑
вание в послеоперационном периоде проводили 
0,2% раствором ропивакаина, который вводили 
инфузоматом со скоростью 4-10 мл/час в тече‑
ние 3-х суток. Адекватность послеоперационной 
анальгезии оценивали через 6, 24 и 48 часов по‑
сле оперативного вмешательства по визуально-
аналоговой шкале в покое (ВАШ1) и при сгиба‑
нии оперированной конечности в коленном су‑
ставе под углом 30° (ВАШ2). Статистическую 
обработку данных проводили с помощью про‑
грамм Microsoft Office Excel 2010 и MedCalc 
12.2 (MedCalc Software bvba, Бельгия). 

Результаты исследования. Исходно и в ран‑
нем послеоперационном периоде уровень корти‑
зола не превышал референтного предела во всех 
группах. На этапах исследования после опера‑
ции во всех группах (за исключением III этапа в 
группе ТЭА) наблюдалось снижение уровня кор‑
тизола. При этом, на II этапе исследования от‑
мечено достоверное снижение уровня кортизо‑
ла во всех группах, с максимальным снижением 
на II�����������������������������������������  I����������������������������������������   этапе в группе ОЭА по сравнению с исхо‑
дными данными. Также, на II������������������  I�����������������   этапе исследова‑
ния в группе ОЭА отмечено достоверное умень‑

шение уровня кортизола по сравнению с группой 
ТЭА. Исходно уровень глюкозы плазмы находил‑
ся в референтных значениях. На ����������������II�������������� этапе отмеча‑
лось увеличение уровня глюкозы в группе ПББН, 
ОЭА и ТЭА соответственно на 31,5% (р < 0,001), 
22,9% (р < 0,001) и 17,7% (р < 0,001), что, веро‑
ятно, обусловлено не столько активацией симпа‑
тоадреналовой системы на фоне болевого синдро‑
ма, сколько нарушением толерантности к глюко‑
зе в первые часы после операции. Через 24 часа и 
48 часов после операции уровень глюкозы не пре‑
вышал общепринятую «стресс-норму» во всех ис‑
следуемых группах. В изучаемых группах уро‑
вень инсулина не выходил за пределы референт‑
ных значений на всех этапах исследования. Нами 
не выявлена корреляционная связь между уровня‑
ми кортизола и глюкозы, кортизолом и ВАШ. При 
этом, в группе ТЭА на �������������������������II����������������������� этапе исследования об‑
наружена достоверная прямая корреляционная 
связь (р < 0,01) между уровнем глюкозы и инсу‑
лином (r = 0,65). После операции уровень боли по 
ВАШ1 в изучаемых группах не превышал 30 мм, 
а по ВАШ2 более 40 мм. Однако, на ������������IV���������� этапе ис‑
следования отмечено увеличение уровня боли по 
ВАШ2 в группах ПББН, ОЭА и ТЭА соответствен‑
но 25 (16; 32), 24 (20; 32) и 32 (14; 42) мм, что 
могло быть обусловлено местной воспалительной 
реакцией на операционную травму.

Вывод. Продленная блокада бедренного не‑
рва обеспечивает сопоставимый с односторонней 
и традиционной эпидуральной блокадой однотип‑
ный стресс-лимитирующий ответ и качественную 
послеоперационную анальгезию в раннем послео‑
перационном периоде. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ СЕПСИСА

КОНТРОЛЬ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛПС-СОРБЦИИ
Абрамов А.В., Яковлев А.Ю., Серопян М.Ю., Семенов В.Б., Боровкова Л.В.

ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больница им. Н.А. Семашко», 
г. Нижний Новгород

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ ДЕТОКСИКАЦИЯ ПРИ СЕПСИС-
ИНДУЦИРОВАННОЙ ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ: 

С ЧЕГО НАЧАТЬ?
Власкин С.Ю., Яковлев А.Ю., Абрамов А.В., Зайцев Р.Р.

ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больница им. Н.А. Семашко», 
г. Нижний Новгород

Результативность интенсивной терапии гра‑
мотрицательного сепсиса в последние годы все 
более зависит не только от возможностей приме‑
нения современных методов диагностики и ле‑
чения, но и от скорости принятия решения при 
получении информации. Показания к примене‑
нию ЛПС-сорбции базируются на высоких зна‑
чениях липополисахаридемии при эффективно‑
сти хирургической санации очага или очагов ин‑
фекции. Развитие селективных методов элими‑
нации патогенов при различных заболеваниях 
требует взвешенной оценки их прямого и опо‑
средованного влияния на динамику клинико-
лабораторных показателей. 

В период с 2012 года по настоящее время у 
11 больных при проведении ЛПС-сорбции про‑
водился контроль пресепсина. Исследования по‑
казали, что исходно гиперпресепсинемия у всех 
больных коррелировала с высокими значения‑
ми липополисахарида грамотрицательных бакте‑
рий и С-реактивного белка. У 2 пациентов зна‑
чения прокальцитонина были ниже 2 нг/мл. По 

окончании ЛПС-сорбции средние значения пре‑
сепсина снизились с 2140 пг/мл до 970 пг/мл, ли‑
пополисахарида – с 318 пг/мл до 117 пг/мл. Зна‑
чения прокальцитонина и СРБ за время проведе‑
ния селективной ЛПС-сорбции с помощью с по‑
мощью «LPS adsorber» (ALTECO, Швеция) оста‑
лись неизменными. У 2 пациенток в связи с со‑
храняющейся активностью очага инфекции по‑
вторный рост липополисахарида сопровождался 
нарастанием пресепсина в крови, что определи‑
ло показания для продолжения селективной де‑
токсикации.

Снижение гиперпресепсинемии и гиперлипопо‑
лисахаридемии сопровождалось коррецией гемо‑
динамических, дыхательных и почечных дисфунк‑
ций со снижением потребности в инотропной сти‑
муляции, ростом дыхательного коэффициента и 
диуреза. 

Таким образом, контроль пресепсина во время се‑
лективной ЛПС-сорбции позволяет контролировать 
ее эффективность и определять показания для по‑
вторных сеансов экстракорпоральной детоксикации.

В настоящее время наиболее распространенны‑
ми методами экстракорпоральной детоксикации, 
применяемыми при полиорганной недостаточно‑
сти (ПОН), являются плазмаферез (ПФ) и продлен‑
ная вено-венозная гемофильтрация (ПВВГФ). 

Проспективное рандомизированное иссле‑
дование проведено у 65 пациентов сепсисом, 
осложненным ПОН. В течение первых 12 часов 
после удаления очага инфекции брюшной поло‑
сти и ее санации, лабораторного подтверждения 
сепсиса проводилась экстракорпоральное очи‑
щение крови с помощью выбранного метода де‑
токсикации. Во 1-й группе (31 больной) в тече‑
ние 24 часов проводилась ПВВГФ со скоростью 
150 мл/мин и объемом замещения 35 мл/кг/час. 
Во 2-й группе (34 пациента) последовательно 

проводились ПФ в объеме 30% ОЦП с замеще‑
нием 1:1 коллоидными и кристаллоидными кро‑
везаменителями и ПВВГФ с характеристиками, 
применяемыми у больных 1-й группы. 

В 1-й группе больных отмечалась стабили‑
зация уровня ПОН на исходном уровне у боль‑
шинства пациентов. Оценка по шкале SOFA че‑
рез сутки после начала ПВВГФ достоверно не 
увеличивалась и составила 8,2 балла. Однако у 
5 пациентов, несмотря на адекватность проводи‑
мой терапии отмечалось прогрессирование ПОН 
за счет респираторного компонента ПОН и ДВС-
синдрома с развитием тромбоцитопении. Сред‑
няя продолжительность работы гемофильтра со‑
ставила 23,7 часа, несмотря на адекватную тпо 
данным АЧТВ гепаринизацию. 
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Во 2-й группе только у 1 пациента отмечалось 
прогрессирование ПОН за счет тромбоцитопе‑
нии. Средние значения по шкале SOFA через сут‑
ки после начала ПВВГФ достоверно снизились и 
составили 6,9 балла. Однако стабильные досто‑
верные межгрупповые отличия по тяжести ПОН 
получены только через 4 суток. Средняя продол‑
жительность работы гемофильтра во время пер‑
вой ПВВГФ увеличилась до 36,7 часа. Отмечены 
преимущества комбинации ПФ и ПВВГФ по ди‑
намике снижения основных лабораторных кри‑
териев сепсиса: С-реактивному белку, липополи‑

сахаридемии и пресепсинемии. Достоверных от‑
личий по летальности при однократном исполь‑
зовании исследуемой комбинации методов де‑
токсикации не получено.

Таким образом, применение комбинации ПФ 
и ПВВГФ в первые часы после начала интенсив‑
ной терапии может способствовать предупре‑
ждению прогрессирования ПОН в раннем после‑
операционном периоде и имеет явные фармакоэ‑
кономические преимущества перед изолирован‑
ным применением ПВВГФ за счет снижения за‑
трат на расходные материалы.

СЕЛЕКТИВНАЯ СОРБЦИЯ ЛИПОПОЛИСАХАРИДА ПРИ СЕПТИЧЕСКОМ 
ШОКЕ – ВЫСОКОСПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ «ОБРЫВА» 

ПОЛИОРГАННОЙ ДИСФУНКЦИИ
Кулабухов В.В., Кудрявцев А.Н.

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Министерства Здравоохранения РФ, г. Москва

Цель: анализ применения селективной сорб‑
ции липополисахарида (ЛПС), как высокоспеци‑
ализированной терапии обрыва каскада тяжелого 
сепсиса. 

Методы: В обсервационное ретроспективное 
когортное исследование были включены 15 че‑
ловек (7 женщин, 8 мужчин, средний возраст 47± 
13,9 лет) с септическим шоком, длительность те‑
чения которого колебалась от 1,5 до 72 часов. Ис‑
точником бактериальной инфекции выступала про‑
лонгированная раневая инфекция в зонах ожогово‑
го поражения. Степень органной дисфункции по 
SOFA на момент поступления составила 8,5±3,8 
балла. Всем больным в течение первого часа от мо‑
мента поступления проводили гемоперфузию с ис‑
пользованием высокоселективного липополисаха‑
ридного адсорбера ALTECO LPS Adsorber (Alteco 
Medical AB, Lund, Sweden).

Результаты исследования: У пациентов на мо‑
мент подключения к монитору имело место тече‑
ние септического шока со снижением среднего ар‑
териального давления ниже 60 мм.рт.ст, синусовой 
тахикардией, снижением системного сосудисто‑
го сопротивления менее 2000 дин х сек х см-5/м2. 
У больных отмечали уровни респираторного ин‑
декса, соответствующие тяжелой дыхательной не‑
достаточности (в среднем 212,9 %). На фоне про‑
водимой комплексной терапии, включавшей сорб‑
цию липополисахарида, к завершению сеанса экс‑
тракорпоральной детоксикации, 4 часа пребыва‑
ния в отделении, отмечалось достоверное улучше‑

ние показателей гемодинамики и респираторного 
статуса. К 72 часам пребывания в отделении реа‑
нимации было достигнуто достоверное снижение 
уровней органной дисфункции, по SOFA c 8,5±3,8 
до 5,8±4,5 (при p=0,012). Наиболее значительно‑
го снижения проявлений органной дисфункции (c 
8,3±3,7 баллов до 4±2,9 балла, p=0,04) наблюдали у 
пациентов, которым удаление эндотоксина прово‑
дилось до 12 часов от развития септического шока 
(����������������������������������������������n���������������������������������������������=7). У поступивших в отделение позднее 12 ча‑
сов или через сутки от начала септического шока 
достоверного разрешения органной дисфункции не 
отмечалось (SOFA с 8,6±2 до 7,2±4,7 (p=0,22)), как 
и у тех, которым сорбция эндотоксина была нача‑
та через 72 часа от момента развития септического 
шока (7±5,3 балла). 28 дневная летальность в на‑
блюдаемой группе составила 20% (умерло 3 выжи‑
ло 12), её определили пациенты, ЛПС сорбция у 
которых проводилась позднее 48 часов от развития 
септического шока. 

Заключение. Применённая в сроки 12-24 часа 
от момента появления симптомом сепсиса элими‑
нация липополисахарида грамотрицательных бак‑
терий сорбционными методами на фоне комбини‑
рованной интенсивной терапии может рассматри‑
ваться в качестве высокоспециализированной те‑
рапии обрыва каскада тяжелого сепсиса. Не впол‑
не целесообразно проведение сорбции эндотокси‑
на у больных с тяжелым сепсисом и септическим 
шоком, если от момента его развития прошло бо‑
лее 48 часов. 
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РОЛЬ СЕЛЕКТИВНОЙ ЛПС-СОРБЦИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ АКУШЕРСКОМ СЕПСИСЕ

Яковлев А.Ю., Боровкова Л.В., Абрамов А.В., Зайцев Р.Р., Власкин С.Ю.
ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больница им. Н.А. Семашко»

Особенностью течения акушерского сепсиса явля‑
ется быстрое развитие полиорганной недостаточно‑
сти в связи с высокой реактивностью организма жен‑
щины во время беременности и в раннем послеродо‑
вом периоде. Ключевая роль микробного эндотокси‑
на в формировании системной воспалительной реак‑
ции и полиорганной недостаточности общеизвестна. 
Поэтому эффективность применяемого комплекса 
интенсивной терапии напрямую зависит от влияния 
каждого направления коррекции нарушенного гомео‑
стаза на циркуляцию липополисахарида (ЛПС).

Цель нашего исследования явилось изучение 
эффективности влияния селективной гемосорбции 
с помощью «LPS adsorber» (ALTECO, Швеция) на 
динамику основных параметров полиорганной не‑
достаточности в зависимости от исходной ее тяже‑
сти. Решение о проведении ЛПС-сорбции во всех 
случаях принималось в первые часы после сани‑
рующей операции при превышении уровня ли‑
пополисахаридемии выше 120 пг/мл, или при со‑
хранении в течение 24 часов липополисахариде‑
мии более 60 пг/мл. Гемосорбция проводилась с 
помощью «LPS adsorber» (ALTECO, Швеция) на 
аппарате «Multifiltrate» (Fresenius, Германия) по 
вено-венозному контуру со скоростью 150 мл/мин. 
в течение 6 часов. Гепаринизация экстракорпораль‑
ного контура определялась поддержанием АЧТВ в 
экстракорпоральном контуре на уровне 70-90 сек.

У 3 пациенток исходно значения ПОН по шка‑
ле SOFA не превышали 4 баллов при отсутствии ге‑
модинамических нарушений. В этих случаях отме‑
чалось быстрый регресс проявлений ПОН в пер‑
вые 48 часов после однократного проведения ЛПС-
сорбции. Методы заместительной почечной терапии 

не применялись. У 2 пациенток удалось избежать 
длительной ИВЛ в послеоперационном периоде.

При исходной оценке по шкале SOFA от 4 до 8 бал‑
лов ЛПС-сорбция однократно проводилась у 7 паци‑
енток. В раннем постсорбционном периоде отмеча‑
лась стабилизация тяжести ПОН на том уровне, при 
котором ЛПС-сорбция проводилась с постепенным ее 
регрессом в сроки от 4 до 9 суток на фоне проведения 
методов заместительной почечной терапии. Продол‑
жительность ИВЛ в этой группе пациенток составила 
от 5 до 14 суток. В этой группе пациенток отмечен 1 
летальный исход от сопутствующей патологии – тром‑
боцитопенической пурпуры на 46 сутки после родов.

В третьей группе исходная тяжесть ПОН превы‑
шала 8 баллов. У 5 пациенток этой группы ЛПС-
сорбция проводилась на фоне рефрактерного к тра‑
диционной терапии септического шока. У 3 паци‑
енток потребовалось проведение повторной ЛПС-
сорбции вследствие сохраняющихся высоких зна‑
чений эндотоксемии. После ЛПС-сорбций прово‑
дились длительные сеансы детоксикации, включа‑
ющие методы заместительной почечной терапии 
и плазмафереза. 2 пациентки не восстановили по‑
чечную функцию и в настоящее время находятся 
на хроническом гемодиализе. Продолжительность 
ИВЛ у пациенток этой группы составила от 23 до 85 
суток. В этой группе на 48 и 53 сутки 2 пациентки 
умерли вследствие прогрессирования ПОН на фоне 
забрюшинной флегмоны и флегмоны малого таза.

Таким образом, можно сделать вывод о 
целесообразности применения ЛПС-сорбции 
до развития декомпенсированных и часто уже 
необратимых повреждений жизненно важных 
органов вследствие акушерского сепсиса.

РОЛЬ ИНФУЗИОННЫХ АНТИГИПОКСАНТОВ В КОРРЕКЦИИ 
МЕТАБОЛИЗМА ПРИ АКУШЕРСКОМ СЕПСИСЕ

Яковлев А.Ю., Боровкова Л.В., Семенов В.Б., Мокров К.В., Баландина А.В.
ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больница им. Н.А. Семашко», 

г. Нижний Новгород
Исследования проведены у 43 больных с после‑

родовым акушерским сепсисом (1-я группа – 19 
больных, 2-я группа – 24 пациентки), сравнимых 
по тяжести исходного состояния, сопутствующей 
патологии и сложности оперативного вмешатель‑
ства. Во 2-й группе дополнительно с момента нача‑
ла интенсивной терапии в течение 8 суток со ско‑
ростью 180 мл/ч вводили реамберин в количестве 
800 мл/сут. 

Исходно у родильниц отмечалась выраженная 
гиперлактатемия, которая к 5-м суткам снизилась 

до уровня должных величин у всех больных 2-й 
группы. Основное снижение отмечалось именно 
во время инфузии реамберина, что отражает зави‑
симость коррекции гипоксии от вводимого антиги‑
поксанта. У 75% больных 1-й группы только к 8-м 
суткам значения лактатемии снизились до уровня 
должных величин.

Гиперпируватемия служила доказательством 
нарушений функционирования цикла Кребса и ды‑
хательной цепи митохондрий поврежденных орга‑
нов. Темпы регресса гиперпируватемии у пациен‑
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тов 2-й группы были достоверно выше, что позво‑
лило достигнуть достоверных межгрупповых от‑
личий на 5-е сутки интенсивной терапии. Следует 
отметить и факт кратковременного, но достоверно‑
го повышения пируватемии во время второго вве‑
дения реамберина через сутки после начала тера‑
пии. Рост пируватемии был менее выраженным от‑
носительно регресса гиперлактатемии. Это сви‑
детельствовало о переориентировании метаболи‑
ческих процессов в сторону аэробных процессов 
энергообразования и о нарастании продукции пи‑
рувата при сохраняющемся торможении его потре‑
бления в цикле трикарбоновых кислот. 

Нарастающие темпы коррекции гипергликемии 
у больных, получавших реамберин привели к до‑
стоверным межгрупповым различиям в интервале 
2–5-х суток интенсивной терапии. Следует отме‑
тить, что у больных 2-й группы в ходе исследова‑
ния не зарегистрировано случаев снижения уров‑
ня глюкозы в крови ниже допустимых величин, что 
позволяет рассматривать антигипоксические сук‑
цинатсодержащие препараты как безопасное сред‑
ство патофизиологически обоснованной коррек‑
ции гипергликемии при критических состояниях.

Анализ динамики производных метаболических 
индексов в раннем послеоперационном периоде 
также показал зависимость метаболических про‑
цессов от поступления экзогенного сукцината, что 
указывает на необходимость усиления антигипок‑
сической направленности первых этапов интенсив‑

ной терапии акушерского сепсиса. Индекс глюкоза/
лактат при поступлении в отделение реанимации 
был значительно снижен за счет более выраженно‑
го увеличения лактатемии по сравнению с подъе‑
мом уровня глюкозы в венозной крови. На после‑
дующих этапах исследования рост значений этого 
показателя напрямую зависел от скорости коррек‑
ции лактатемии, поэтому регресс выявленных на‑
рушений был наименьшим у больных 1-й группы. 
Подъем индекса глюкоза/лактат до уровня долж‑
ных величин отражает восстановление процессов 
глюконеогенеза из лактата, а также снижение ак‑
тивности анаэробного гликолиза.

Индекс лактат/пируват рассматривается как 
основной биохимический параметр баланса аэроб‑
ных и анаэробных метаболических процессов. У 
больных 2-й группы уже после первой инфузии ре‑
амберина отмечалась коррекция декомпенсирован‑
ных значений данного показателя до уровня суб‑
компенсации. Благодаря этому на 5-е сутки значе‑
ния индекса лактат/пируват достигли верхней гра‑
ницы должных величин. 

В целом следует отметить важность получен‑
ных результатов применения реамберина, так как 
восстановление нарушенного аэробного метабо‑
лизма и утилизации карбоновых субстратов может 
способствовать не только профилактике усугубле‑
ния проявлений септического процесса и ПОН, но 
и их купированию при своевременности лечебных 
мероприятий.
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ТОКСИКОЛОГИЯ

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭФФЕРЕНТНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ОСТРЫХ 
ТЯЖЁЛЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ АЗАЛЕПТИНОМ

Андрианов А.Ю., Шилов В.В., Фёдоров А.В.
ГБУ СПб НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

СОСТОЯНИЕ МЕЖМЕДИАТОРНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ У БОЛЬНЫХ В 
ВЕГЕТАТИВНОМ СОСТОЯНИИ В ИСХОДЕ ТЯЖЁЛОГО ОТРАВЛЕНИЯ

Арутюнян А.В., Александров М.В., Александрова Т.В., Кузнецова Л.А., Крецер И.В.
ГБУ СПб НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Цель исследования. Оценка эффективности ге‑
мосорбции и плазмафереза при острых тяжёлых 
отравлениях азалептином.

Материалы и методы. Сравнение эффективно‑
сти применения экстракорпоральных методов де‑
токсикации при острых тяжёлых отравлениях аза‑
лептином было проведено у 103 больных в воз‑
расте от 22 лет до 59 лет проходивших лечение в 
ЦЛОО на базе НИИ скорой помощи им. И.И. Джа‑
нелидзе. При поступлении состояние всех больных 
было расценено как тяжёлое. Все больные госпи‑
тализировались в отделение реанимации и интен‑
сивной терапии ввиду нарушения витальных функ‑
ций: угнетения сознания до комы II-III степени, 
центральных нарушений функции внешнего дыха‑
ния, в связи с чем всем больным проводилась ИВЛ. 
Больные были разделены на три группы. Распреде‑
ление больных по группам осуществлялось в зави‑
симости от проводимой терапии. У больных пер‑
вой группы (32 пациента) в интенсивную терапию 
было включено проведение гемосорбции.  Во вто‑
рой  группе (32 пациента) в интенсивную терапию 
был включен плазмаферез. Третью группу состави‑
ли больные (39 пациентов), интенсивная терапия 
которых включала в себя проведение плазмафере‑
за и использовании цитофлавина.

Операция плазмафереза и гемосорбции выпол‑
нялась в 1-е сутки госпитализации. При выполне‑
нии работы анализировали анамнез заболевания, 
медицинскую документацию догоспитального эта‑

па, данные объективного исследования, результа‑
ты общеклинического обследования и заключения 
специалистов. Определение концентрации азалеп‑
тина в плазме крови проводилось в 1-е, 2-е, 3-и и 
5-е сутки. 

Результаты и обсуждение. Анализ лечения 
больных с острыми тяжёлыми отравлениями аза‑
лептином показал, что при применении плазмафе‑
реза в качестве метода экстракорпоральной деток‑
сикации по сравнению с гемосорбцией значитель‑
но уменьшается продолжительность комы, дели‑
рия и искусственной вентиляции лёгких, сокраща‑
ются сроки пребывания пациентов в реанимацион‑
ном отделении и в стационаре, уменьшаются ча‑
стота развития пневмонии и летальность. 

Плазмаферез и гемосорбция в одинаковой сте‑
пени влияют на скорость элиминации азалептина у 
больных с острыми тяжёлыми отравлениями аза‑
лептином. 

Преимущества плазмафереза в сравнении с гемо‑
сорбцией связаны с механизмом более выраженного 
снижения уровня эндотоксемии и ускорения восста‑
новления кислородотранспортной функции крови.

Выводы. Таким образом, наиболее эффектив‑
ным методом экстракорпоральной детоксикации 
при острых тяжёлых отравлениях азалептином 
оказался плазмаферез. Применение гемосорбции 
как метода экстракорпоральной детоксикации при 
острых тяжёлых отравлениях азалептином оказа‑
лось малоэффективным.

Цель исследования. Фармако-ЭЭГ анализ меж‑
медиаторного взаимодействия ГАМК-ергической и 
холинергической систем головного мозга у боль‑
ных в ВС в исходе острого отравления веществами 
нейротоксического действия.

Материалы и методы. Исследование выполнено 
в ходе обследования и лечения в СПб НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе 19 больных с остры‑
ми отравлениями нейротропными веществами в 
2009-2013 гг. Основным критерием включения было 
формирование ВС в исходе коматозного периода. 
Мониторинг биоэлектрической активности голов‑

ного мозга выполнялся на аппаратно-программном 
комплексе «Мицар-ЭЭГ-201» (Россия). 

Результаты и их обсуждение. Восстановле‑
ние формально ясного сознания произошло у 12 
больных. В 7 случаях в исходе острого отравле‑
ния сформировалось перманентное ВС. С прогно‑
стической целью больным в ������������������  B�����������������  С выполнялся бен‑
зодиазепиновый тест: дробно внутривенно вводи‑
ли диазепам в общей дозе до 30 мг с одновремен‑
ной регистрацией ЭЭГ. Исход ВС после тяжелой 
токсико-гипоксической энцефалопатии имел пря‑
мую корреляцию с результатом бензодиазепиново‑
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ОСТРЫХ ТЯЖЕЛЫХ ОТРАВЛЕНИЙ ЭТАНОЛОМ

НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО АЛКОГОЛИЗМА
Батоцыренов Б.В., Неженцева И.В., Поповнина Н.А., Баранов Д.В.

ГБУ СПб НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

го теста: коэффициент ранговой корреляции Спир‑
мена между наличием десинхронизации и благо‑
приятным исходом составил 0.61. При проведе‑
нии бензодиазепинового теста было замечено, что 
введение бензодиазепина у ряда больных вызыва‑
ла выраженное снижение частоты сердечных со‑
кращений. Для купирования брадикардии больным 
вводили атропин в дозе 0,5-0,7 мл 0,1% раствора. 
В зависимости от изменений на ЭЭГ при введении 
атропина были выделены два варианта реакций: 1) 
достаточно выраженная синхронизация с домини‑
рованием устойчивой тета-активности средней ам‑
плитуды; 2) сниженная реактивность. При сохра‑
ненной реактивности холинергических механиз‑
мов благоприятный исход ВС не является случай‑

ным событием: коэффициент корреляции между 
ЭЭГ-реактивностью при последовательном введе‑
нии бензодиазепина и атропина и восстановлением 
сознания составил 0,73.

Выводы.
1. Сохранность межмедиаторного взаимодей‑

ствия является одним из лимитирующих факторов 
возможности восстановления сознания у больных 
в ВС в исходе острого отравления нейротоксикан‑
тамми.

2. Использование методики последовательно‑
го введения бензодиазепина и центрального холи‑
нолитика  повышает прогностичность фармаколо‑
гического тестирования у больных с длительным 
бессознательным состоянием.

Цель исследования. Изучение особенностей 
клинического течения у больных с острыми отрав‑
лениями этанолом на фоне хронической алкоголь‑
ной патологией и на основе полученных данных 
совершенствование интенсивной терапии критиче‑
ских состояний.

Материалы и методы. В ходе настоящей ра‑
боты было проведено исследование патогене‑
за острых тяжелых отравлений этанолом у 170 
больных. Критериями включения в группы ис‑
следования являлось наличие токсиканта в крови 
и моче, наличие энцефалопатии до комы II – III 
степени и нарушение функции внешнего дыха‑
ния, в связи с чем, все исследуемые больные на‑
ходились на ИВЛ.

Результаты и их обсуждение. В группе без на‑
личия хронической алкогольной интоксикации (30 
больных) были отмечены следующие осложнения: 
аспирационный синдром – у 3 больных, наличие на‑
рушений центральной гемодинамики – 1 больной, 
гипогликемический синдром – 3 больных. В  груп‑
пе с наличием хронической алкогольной интокси‑
кацией (77 больных) было выявлено уже с момента 
поступления наличие пневмонии у 24 больных, на‑
личие острого панкреатита у 33 больных, наруше‑
ния центральной гемодинамики отмечали у 26 боль‑
ных, наличие острой печеночно-почечной недоста‑
точности у 33 больных, аспирационный синдром у 
18 больных, наличие гипогликемии у 21 больного.

Существенно различалась и длительность ко‑
матозного состояния. В группе без наличия хро‑
нической алкогольной интоксикации она соста‑
вила 6,12 ± 1,2 часа, тогда как в группе с нали‑
чием хронической алкогольной интоксикации  – 
23,6 ± 4,3 часа. Длительность проведения ИВЛ 

в группе без наличия хронической алкогольной 
интоксикации составила 5,3 ± 1,3 часа, в груп‑
пе с хронической алкогольной интоксикацией – 
26,3  ± 5,3 часов.

Исходя из цели исследования, следующим эта‑
пом работы являлась оценка использования реам‑
берина в интенсивной терапии острых отравле‑
ний этанолом. Группу исследования составили 32 
больных с использованием в интенсивной терапии 
острых отравлений этанолом реамберина, группу 
сравнения составили аналогичные по тяжести со‑
стояния больные – 31 человек.

В группе с использованием реамберина на тре‑
тьи сутки исследования отмечали повышение ар‑
териовенозной разницы по кислороду с 33,5 ± 2,1 
до 39,5± 2,8, снижение уровня лактата с 4,2 ± 0,7 
до 2,8 ± 0,8 ммоль/л, что свидетельствовало о сни‑
жении проявлений тканевой гипоксии в исследуе‑
мой группе.

В группе сравнения подобных изменений от‑
мечено не было. Наряду со снижением проявле‑
ний гипоксии (повышение артериовенозной раз‑
ницы по кислороду) отмечали снижение уровня 
малонового диальдегида с 9,81 ± 1,05 нмоль/г Hb 
до 8,05 ± 0,98 нмоль/г Hb, повышение активности 
ферментов антирадикальной защиты – глутатион-
пероксидазы с 0,521 ± 0,051 мкмоль/(мин·г Hb) до 
0,630 ± 0,065 мкмоль/(мин·г ���������������������Hb�������������������) и каталазы в эри‑
троцитах исследуемых пациентов.

Выводы.
1. Наличие хронического поражения органов и 

систем вследствие длительного употребления эта‑
нола значительно отягощает течение острого от‑
равления этанолом, влияя в итоге на исход остро‑
го отравления.
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РЕСПИРАТОРНАЯ ПОДДЕРЖКА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
МНОГОУРОВНЕВОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЁГКИХ У БОЛЬНЫХ 

ПРИ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ С СИСТЕМНОЙ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИЕЙ

Бережной С.Г.1, Лукач В.Н.2, Глущенко А.В.1, Торок П.3

1 БУЗОО ГК БСМП1, Омск
2 ГБОУ ВПО Омская государственная медицинская академия

3 Восточно-Словацкий институт сердечно-сосудистых болезней, Кошице, Словакия

2. Использование реамберина сокращает дли‑
тельность пребывания больных в коматозном со‑
стоянии, существенно снижает степень проявления 
имеющихся и развившихся осложнений, сокраща‑
ет длительность нахождения больных в критиче‑
ском состоянии.

3. Учитывая, что одними из основных задачам 
при лечении критических состояний являются кор‑

рекция гипоксии, эндотоксикоза и нарушений тка‑
невого метаболизма, наряду с увеличением элими‑
нации токсинов и повышением эффективности си‑
стем естественной детоксикации, можно предполо‑
жить, что реамберин является одним из патогене‑
тических средств лечения критических состояний 
при острых отравлениях этанолом у лиц с наличи‑
ем хронической алкогольной патологии.

Цель исследования. Доказать эффективность 
метода и улучшить газообмен в легких у пациен‑
тов с негомогенным (неоднородным) повреждени‑
ем легочной ткани при помощи многоуровневой 
(multilevel ventilation, MLV) вентиляции. 

Материалы и методы. Искусственная вентиля‑
ция легких с использованием многоуровневой вен‑
тиляции аппаратом ИВЛ AURA (Chirana) проводи‑
лась 41 пациенту основной группы с тяжелым по‑
вреждением легочной ткани, находившихся на ле‑
чении в отделении реанимации и интенсивной те‑
рапии (для гнойно-септических больных).  Кон‑
трольную группу составили 41 пациент, которым 
проводилась искусственная вентиляция классиче‑
скими режимами (PC, IPPV, CMV). В обеих груп‑
пах исходные значения парциального напряжения 
кислорода в артериальной крови и респираторного 
индекса у пациентов были значительно снижены, 
фракция внутрилегочного шунтирования (Fshunt) 
изначально была существенно увеличена. 

Результаты и обсуждение. В результате про‑
ведения искусственной вентиляции с использо‑
ванием режима многоуровневой вентиляции у 
пациентов было достигнуто стойкое улучшение 
артериальной оксигенации. В течение первых 
суток от начала респираторной поддержки c ис‑
пользованием MLV в основной группы отмечал‑
ся рост РaO2, увеличение индекса оксигенации 
более 230, улучшились показатели биомеханики 
легочной ткани. Применение MLV снизило уро‑
вень легочного шунта вдвое уже к началу 2-х су‑
ток респираторной поддержки, к 4-5 суткам бо‑
лее 75% пациентов основной группы имели уро‑
вень шунтирования, близкий к физиологическим 

значениям (4-8%). При этом, степень легочного 
шунтирования у пациентов контрольной группы 
существенно не изменялся, в основном превы‑
шая 15-20%. 

При сравнительной оценке степени поврежде‑
ния легочной ткани до начала респираторной под‑
держки и по истечении 7-х суток по шкале J.Murray 
(Lung Injury Score) в основной группе индекс сни‑
зился с 2,50±0,25 при поступлении до 0,75±0,25 к 
7-м суткам. В контрольной группе наблюдалось 
прогрессирование повреждения легочной тка‑
ни – рост индекса с 1,50±0,25 (при поступлении) 
до 2,75±0,25 (на 7-е сутки). Полученные результа‑
ты подтверждаются инструментальными данны‑
ми (рентгеновские снимки, мультиспиральная ком‑
пьютерная томография).

Летальность в основной группе составила 
23,5%, в контрольной группе – 55%.

Для определения различий между сравниваемы‑
ми группами пациентов использовался критерий 
сравнения – Вилкоксона, STATISTICA 8.

Выводы.
У пациентов с тяжелым повреждением легких 

применение респираторной поддержки с исполь‑
зованием многоуровневой вентиляции приводит к 
существенному улучшению альвеолярной венти‑
ляции и артериальной оксигенации, к снижению 
фракции внутрилегочного шунтирования. Ис‑
пользование данного вида вентиляции, по сравне‑
нию с традиционными методами респираторной 
терапии, ведет к разрешению дыхательной недо‑
статочности, к уменьшению сроков проведения 
ИВЛ и длительности пребывания пациентов в от‑
делении реанимации.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ЭКСТРАСИСТОЛИЙ ПРИ 
ТОКСИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ У БОЛЬНЫХ С ТЯЖЁЛЫМ 

ПОРАЖЕНИЕМ ПРОДУКТАМИ ГОРЕНИЯ
Бортулёв С.А., Александров М.В., Васильев С.А., Кузнецова Л.А., Крецер И.В.

ГБУ СПб НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Цель исследования. Дать развёрнутую харак‑
теристику желудочковых экстрасистолий при ток‑
сической кардиомиопатии.

Материалы и методы. Основу работы состави‑
ли результаты комплексного обследования 24 боль‑
ных (в возрасте 18-46 лет), проходивших лечение 
в Центре по лечению острых отравлений (ЦЛОО) 
Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе по поводу острого тяжелого от‑
равления продуктами горения в результате пожара. 
На момент поступления уровень карбоксигемогло‑
бина (HbCO) в крови составил 41,2±2,5 %. Уровень 
угнетения сознания на момент поступления был 
3,2±0,5 баллов по шкале ком Глазго (�������������GCS����������). В каче‑
стве группы сравнения были обследованы 22 боль‑
ных (в возрасте 22-38 лет) с острым тяжелым от‑
равлением опиатами. Уровень угнетения сознания 
в группе сравнения на момент поступления соста‑
вил 2,8±0,7 баллов GCS. Основным методическим 
приемом в работе выбрано суточное мониториро‑
вание ЭКГ (СМЭКГ по Холтеру). Исследование 
проводилось в первые сутки и на 3-4 сутки пребы‑
вания в токсикологической реанимации. 

Результаты и их обсуждение. Желудочковая 
экстрасистолия (ЖЭ) – вид нарушения автоматиз‑
ма сердца, при котором источник возбуждения ми‑
окарда возникает в проводящей системе желудоч‑
ков. Для обобщенной оценки тяжести и про-
гностической валидности ЖЭ используют 
систему градаций, разработанную в 1975  г. 
М.  Ryan. Классификация включает пять 
функциональных классов. ЖЭ высоких града‑
ций (более 3-го функционального класса) рассма‑
триваются как «угрожающие», т. е. несущие риск 
внезапной сердечной смерти в результате возник‑
новения фибрилляции желудочков.

В группе больных с коматозной формой отрав‑
ления продуктами горения рутинная ЭКГ, выпол‑

ненная в первые часы при поступлении на этап 
специализированного лечения, выявляла ЖЭ в 
30-40 % случаев. При выполнении СМЭКГ в пер‑
вые сутки ЖЭ выявлены у 23 из 24 больных. 
В  46±10  % случаев регистрировались одиночные 
ЖЭ, в 46±10  % – парные и групповые. Регистри‑
руемые варианты ЖЭ закономерно распределились 
по функциональным классам желудочковой арит‑
мий: у 15 из 24 больных ЖЭ были оценены как 
«высоких» функциональных классов. При сравне‑
нии с результатами СМЭКГ на 3-4 сут. не выявлено 
достоверного изменения в распределении функци‑
ональных классов ЖЭ в группе.

В группе больных с тяжелой опиатной инток‑
сикацией в первые сутки с момента отравления у 
17 из 22 больных экстрасистолия либо полностью 
отсутствовала либо была клинически не значима 
(функциональный класс 1). Лишь у 4 больных ре‑
гистрируемые нарушения оценивались как соот‑
ветствующие «высоким» функциональным клас‑
сам. По результатам СМЭКГ на 3-4 сут выявлена 
отчетливая положительная динамика: только в 2 
случаях из 16 ЖЭ оценивались как нарушения вы‑
сокого функционального класса.

Выводы.
1. Токсическая кардиомиопатия при тяжелом 

поражении продуктами горения характеризуется 
формированием ЖЭ «высоких» функциональных 
классов.  

2. Выявленные нарушения автоматизма носят 
относительно стойкий характер: при восстановле‑
нии сознания доля тяжелых ЖЭ практически не 
снижалась.                                                                                                                 

3. Наличие ЖЭ не может быть объяснено толь‑
ко тяжелой гипоксией миокарда: в группе больных 
с синдромосходным  тяжелым отравлением опиа‑
тами доля ЖЭ высоких функциональных классов в 
первые сутки не превышала 25%.

ФАКТОРЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С ЛЕТАЛЬНЫМ ИСХОДОМ ПРИ 
ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ УКСУСНОЙ КИСЛОТОЙ

Брусин К.М., Краева Ю.В.
Областной центр острых отравлений ГБУЗ СО «СОКПБ». Екатеринбург

Цель исследования. Проанализировать факто‑
ры, ассоциированные с летальным исходом и с раз‑
витием стенозов при остром отравлении уксусной 
кислотой.

Материалы и методы. Проведено ретроспек‑
тивное исследование 400 случаев острого отравле‑

ния 70% уксусной кислотой, пролеченных в Сверд‑
ловском областном центре острых отравлений с 
2006 по 2012г. Степень тяжести химического ожога 
пищеварительного тракта оценивалась по класси‑
фикации ������������������������������������������Zargar������������������������������������ �����������������������������������S����������������������������������.���������������������������������A��������������������������������. ������������������������������et���������������������������� ���������������������������al�������������������������, 1991. Почечная дисфунк‑
ция оценивалась по RIFLE. В мультивариантный 
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ 
В УСЛОВИЯХ МЕГАПОЛИСА

Васильев С.А., Ливанов Г.А., Багненко С.Ф.
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

ГБОУ ВПО СПб ГМУ им. акад. И.П. Павлова, Санкт-Петербург

регрессионный анализ включены следующие дан‑
ные: возраст, предположительное количество вы‑
питой уксусной кислоты, наличие пневмонии, по‑
чечного повреждения, степень выраженности хи‑
мического ожога пищеварительного тракта, назна‑
чение преднизолона (не назначался, 1-3 дня, более 
3 дней).

Результаты и их обсуждение. Из 400 боль‑
ных 85 (21%) умерли и у 45 (11%) развился сте‑
ноз на протяжении пищеварительного тракта. В 
мультивариантном регрессионном анализе выяв‑
лены следующие факторы, ассоциированные с ле‑
тальностью: пожилой возраст – 60-69 лет (ОШ 
17,3 р<0,05), 70-79 лет (ОШ 15,2 р<0,05), пневмо‑
ния – односторонняя (ОШ 4,4 р<0,05) или двухсто‑
ронняя (ОШ 6,9 р<0,01), поражение почек – Injury 
(ОШ 15,5 р<0,001), Failure (ОШ 6,2 р<0,05), Lost 
(ОШ 7,1 р<0,05). Оценка поражения пищевари‑
тельного тракта выявила высокий риск летального 
исхода при некротической стадии ожога – IIIа (ОШ 
22,5 р<0,05), ���������������������������������    IIIb�����������������������������     (ОШ 206,8 р<0,001). Назначе‑
ние короткого курса преднизолона (1-3 дня) повы‑
шало риск смерти в 4,4 раза (р<0,05), более длин‑
ный курс повышал риск смерти в 7,8 раз (р<0,001). 
Доза яда, будучи предиктором летальности в пер‑
вичном регрессионном анализе (10-59 мл – рефе‑
рируемая группа, 60-100 мл – ОШ 2,1 р<0,01, бо‑
лее 100 мл – ОШ 4,6 р<0,001), теряла значимость 
в мультивариантном анализе. Риск стеноза в муль‑
тивариантном анализе выявлен при дозе яда более 
100 мл (ОШ 5,21 р<0,05), а также при стадии хи‑

мического ожога ��������������������������������IIb����������������������������� – диффузное язвенное пораже‑
ние (ОШ 14,6 р<0,001) и IIIа – очаги некроза (ОШ 
138,6 р<0,001); больные со стадией ожога ����������IIIb������ (про‑
тяженные некрозы) или погибали (90%) или выжи‑
вали с развитием стеноза (10%). Лечение предни‑
золоном не являлось значимым фактором ни разви‑
тия, ни отсутствия стеноза.

Лечение глюкокортикоидами явилось одним из 
предикторов летального исхода, причем шансы 
смерти увеличивались с увеличением длительно‑
сти назначения. При этом в группах больных, по‑
лучавших и не получавших преднизолон, не было 
существенной разницы в дозе яда, возрасте боль‑
ных, количестве больных с тяжелой формой ожо‑
га пищеварительного тракта. Потенциальный вред 
от использования глюкокортикоидов при отравле‑
нии прижигающими жидкостями описан в много‑
численных исследованиях и обзорах (Fulton J.A., 
Hoffman R.S., 2007), но в литературе крайне мало 
данных, касающихся влияния глюкокортикоидов 
при отравлении уксусной кислотой.  

Выводы.
1. Предикторы летального исхода при отравле‑

нии уксусной кислотой – возраст старше 60 лет, не‑
кротический ожог пищеварительного тракта, на‑
личие пневмонии, поражение почек, назначение 
преднизолона. 

2. Предикторами стеноза при отравлении уксус‑
ной кислотой являются доза яда более 100 мл, диф‑
фузный язвенный или некротический ожог пище‑
варительного тракта.

Цель исследования. Совершенствование ин‑
тенсивной терапии острых отравлений в условиях 
крупных городов.

Материалы и методы. Приказ Минздравсоц‑
развития №586Н от 02.08.2010, приказ Минз‑
драва РФ №925Н от 15.11.2012, годовые отчёты 
Санкт-Петербургского центра лечения острых 
отравлений.

Результаты и их обсуждение. В Санкт-
Петербурге существует токсикологический Центр, 
который функционирует 24 часа в сутки 365 дней в 
году. Он базируется в многопрофильном стациона‑
ре – Институте Скорой помощи.

По статистическим данным последних 5-ти 
лет, количество больных, поступающих в Инсти‑
тут Скорой помощи с диагнозом «Острое отрав‑
ление»  составляет порядка 9 тысяч человек в год. 
Это около 14% от общего количества больных и 
пострадавших, поступающих в Институт по экс‑

тренным показаниям. 30% поступающих токси‑
кологических больных обслуживаются на уров‑
не стационарного отделения скорой медицинской 
помощи, так как их состояние не требует госпи‑
тализации в клинические токсикологические под‑
разделения. На койки отдела клинической токси‑
кологии госпитализируется примерно 6 тысяч че‑
ловек в год.

На уровне стационарного отделения скорой 
медицинской помощи формируется 4 потока боль‑
ных. Окончательное решение о принадлежности 
к тому или иному потоку принимает ответствен‑
ный дежурный по стационарному отделению ско‑
рой медицинской помощи, который назначается 
из числа наиболее опытных врачей Института. В 
настоящий момент активно развивается профес‑
сия врача стационарного отделения скорой меди‑
цинской помощи (согласно приказу Минздравсоц‑
развития №585-Н от 02.09.2011).
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ОСТРЫХ ТЯЖЁЛЫХ ОТРАВЛЕНИЙ 
ПОЛУСИНТЕТИЧЕСКИМИ И СИНТЕТИЧЕСКИМИ ОПИАТНЫМИ 

НАРКОТИКАМИ
Васильев С.А., Софронов А.Г., Тявокина Е.Ю.

ГБУ СПб НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург
Санкт-Петербургский государственный университет

ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург

Решение об адресности госпитализации вну‑
три токсикологического Центра принимает ответ‑
ственный дежурный реаниматолог, который назна‑
чается из числа наиболее опытных врачей отделе‑
ния токсикологической реанимации. Больные в тя‑
жёлом и крайне тяжёлом состоянии госпитализи‑
руются в реанимационное отделение, в состоянии 
средней степени тяжести – в отделение острых от‑
равлений №1 и №2. Некоторые формы отравлений 
диктуют необходимость госпитализации пациента 
в реанимационное отделение токсикологического 
центра не «по тяжести состояния», а по «тяжести 
отравления».

Таким образом, в Институте уже на протяже‑
нии 7-ми лет существует система «двойного филь‑
тра» пациентов с острыми отравлениями, что по‑
зволило снизить количество расхождений предва‑
рительного и окончательного диагнозов и практи‑

чески полностью избежать летальных исходов вне 
отделения реанимации. В настоящее время, в тес‑
ном сотрудничестве с кафедрой скорой помощи и 
хирургии повреждений  СПб ГМУ им. И.П. Павло‑
ва, администрацией Института и сотрудниками от‑
дела клинической токсикологии продолжается ра‑
бота по оптимизации этого направления.

Выводы.
Отдел клинической токсикологии (токсиколо‑

гический центр) жизненно необходим для оказа‑
ния специализированной помощи пострадавшим с 
острыми тяжёлыми отравлениями.

Многолетний опыт показал, что функциониро‑
вание токсикологического центра должно быть ор‑
ганизовано именно в условиях многопрофильного 
стационара в целях оптимизации дифференциаль‑
ной диагностики, а также для лечения комбиниро‑
ванных поражений и фоновой патологии.

Цель исследования. Совершенствование ин‑
тенсивной терапии острых отравлений наркотика‑
ми опиатного ряда.

Материалы и методы. 450 больных с остры‑
ми тяжёлыми отравлениями опиатными наркоти‑
ками. Исследовалась динамика клинического со‑
стояния; проводились электроэнцефалографиче‑
ское исследование, ультразвуковая допплерогра‑
фия сосудов головного мозга,  психофизиологиче‑
ские тесты.

Результаты и их обсуждение. В стационаре в 
случае острых тяжёлых отравлений опиатами кли‑
ническая картина манифестирует тремя основны‑
ми признаками: острая дыхательная недостаточ‑
ность (преимущественно центрального генеза, но 
может встречаться и смешанный вариант), острая 
церебральная недостаточность, миоз с отсутствием 
фотореакции.

Использование антидота – налоксона, согласно 
нашему опыту работы, имеет ряд ограничений: на‑
локсон является препаратом короткого действия, 
поэтому его однократного введения при острых 
отравлениях метадоном недостаточно; требуются 
многократные повторные введения; в случаях дли‑
тельной экспозиции опиатного наркотика на до‑
госпитальном этапе и выраженных признаков ги‑
поксии применение налоксона, как и дыхательных 
аналептиков может спровоцировать отёк головного 
мозга и отёк лёгких, справиться с которыми удаёт‑
ся далеко не всегда.

Нами была предложена и активно используется 
в клинике острых отравлений концепция этапной 
нейрометаболической терапии. В данной концеп‑
ции реализовано своевременное применение ней‑
ротропных лекарственных препаратов с учётом пе‑
риода течения острой церебральной недостаточно‑
сти. Применяемые дозы близки к максимально раз‑
решённым.

Данная концепция прошла апробацию в реа‑
нимационном отделении в процессе клиническо‑
го обследования и лечения 450 больных с остры‑
ми тяжёлыми отравлениями опиатными наркоти‑
ками. Получены следующие клинические крите‑
рии эффективности нейрометаболической терапии 
(НМТ):

* – различия между группами достоверны 
(р<0,05)
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Выводы.
В структуре острых отравлений опиатными нар‑

котиками с нарастающими темпами преобладают 
острые отравления метадоном (соотношение геро‑
ин/метадон составило 3/1 в 2011 году, 1/3 – в 2012 
году и 1/5 в первые шесть месяцев текущего года). 

Ввиду большого количества осложнённых форм 
острых отравлений, а также растущего числа от‑

равлений метадоном, использование антидотной 
терапии ограничено, так как может повлечь за со‑
бой возникновение тяжёлых осложнений.

Проведение нейрометаболической терапии 
должно быть ранжировано с учётом периода тече‑
ния острой церебральной недостаточности и долж‑
но начинаться только после восстановления адек‑
ватной доставки кислорода к тканям.

СОВРЕМЕННЫЕ АНТИДОТЫ ДЛЯ ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ 
ПОМОЩИ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

Гребенюк А.Н., Петров А.Н., Сидоров Д.А., Луцык М.А.
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, Санкт-Петербург

Широкое использование химических веществ 
во всех сферах человеческой деятельности при‑
водит к увеличению вероятности возникновения 
химических аварий и катастроф, большинство из 
которых сопровождается формированием очагов 
массовых санитарных потерь со значительным 
числом тяжёлых, нередко смертельных, форм по‑
ражения. Для оказания неотложной медицинской 
помощи пострадавшим при подобных чрезвычай‑
ных ситуациях существенное значение имеет ис‑
пользование антидотов. Антидот требуется, пре‑
жде всего, в тех случаях, когда помощь должна 
быть оказана быстро и большому количеству по‑
страдавших, когда нет возможности сделать это в 
условиях специализированной, хорошо оснащен‑
ной клиники. 

Цель исследования. Научное обоснование вы‑
бора антидотов для оказания неотложной помощи 
при чрезвычайных ситуациях, сопровождающихся 
поражением химическими веществами значитель‑
ного числа людей.

Материалы и методы. Материалами послужи‑
ли публикации Всемирной организации здравоох‑
ранения, Организации по экономическому сотруд‑
ничеству и развитию, постановления Правитель‑
ства РФ и приказы Министерства здравоохране‑
ния РФ, сведения о накопленных запасах лекар‑
ственных препаратов, предназначенных для лик‑
видации медико-санитарных последствий чрезвы‑
чайных ситуаций, инструкции по применению ле‑
карственных препаратов.

Результаты и их обсуждение. В результа‑
те проведенной работы установлено, что в на‑
стоящее время разработаны высокоэффективные 
антидоты, позволяющие проводить этиотроп‑

ную фармакотерапию при поражениях большин‑
ством боевых отравляющих веществ, аварийно-
опасных химических веществ и потенциаль‑
ных агентов химического терроризма. В При‑
мерный перечень основных лекарственных пре‑
паратов ВОЗ включены следующие антидоты и 
другие фармакологические средства, применя‑
емые для лечения отравлений: уголь активиро‑
ванный, ацетилцистеин, атропин, дефероксамин, 
димеркапрол, калий-железо гексацианоферрат, 
кальция глюконат, метилтионин хлорид, налок‑
сон, натрий-кальций эдетат, натрия нитрит, на‑
трия тиосульфат, пеницилламин, димеркаптосук‑
цинат, кислород и кальция фолинат. В Номенкла‑
туру Минздрава России для ликвидации послед‑
ствий чрезвычайных ситуаций химической при‑
роды входят:  активированный уголь с алюминия 
оксидом, амилнитрит, натрия тиосульфат, глюко‑
за, ацизол, атропина сульфат, пеликсим, карбок‑
сим, галантамин, налоксон, унитиол, ферроцин, 
пентацин, пиридоксина гидрохлорид, ацетилци‑
стеин, этиловый спирт, комплект «Алмаз». Боль‑
шинство из этих препаратов входят в Перечень 
жизненно необходимых и важнейших лекарствен‑
ных средств, утверждаемый Правительством РФ.

Выводы.
Применение антидотов при чрезвычайных 

ситуациях химической природы способно со‑
хранить здоровье пострадавшим, а многим из 
них спасти жизнь. Значение антидотной тера‑
пии особенно возрастает в тех случаях, когда 
на месте массового отравления отсутствуют 
условия для проведения мероприятий по ис‑
кусственной детоксикации и поддерживающей 
терапии.
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ДИНАМИКА ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ ОПИОИДАМИ В НОВОСИБИРСКЕ: 
РОЛЬ КЛИНИКО-ОРГАНИЗАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

1 Каллойда Д.Ю., 1 Никифорова В.А., 2 Огудов А.С., 2 Ильчевский И.Н.
1 ГБУЗ НСО «Городская клиническая больница № 34», Новосибирск;

2 ГБУЗ  НСО  «Новосибирский областной наркологический диспансер», 
Новосибирск

Цель исследования. Оценка влияния на дина‑
мику острых отравлений опиоидами в Новосибир‑
ске новых клинико-организационных технологий. 
Материалы и методы. Источниками информации 
являлись истории болезни пациентов с острым от‑
равлением опиоидами Новосибирского областного 
центра острых отравлений и годовые отчеты нар‑
кологической службы Новосибирской области за 
период 2003-2012 гг.

Результаты и обсуждение. Максимального 
уровня острые отравления опиоидами в г. Новоси‑
бирске достигли в 2003 г., когда в Новосибирский 
областной центр острых отравлений было госпи‑
тализировано 282 человека. В последующие годы 
наблюдалось существенное снижение их уровня 
по отношению к показателю 2003 года: в период 
с 2004 по 2008 гг. в среднем на 30,3%, с 2009 по 
2012 гг. – на 68,7% в год. Сопоставление с данны‑
ми наркологической службы за исследуемый пери‑
од обнаружило постоянное снижение доли острых 
отравлений опиоидами по отношению к показате‑
лям болезненности наркоманией в Новосибирской 
области (с 2,22 до 0,49%), обратная связь (r= - 0,81, 
p����������������������������������������������<0,05) подтверждала влияние действующей систе‑
мы наркологической помощи на динамику уров‑
ня острых отравлений опиоидами. С этих пози‑
ций, тенденция к постоянному росту числа боль‑
ных наркоманией, находящихся под диспансерным 
наблюдением, объяснялась не только возрастани‑
ем напряженности наркологической ситуации, но 
и повышением эффективности системы наркологи‑
ческой помощи, в частности, улучшением учета по‑
требителей наркотиков, внедрением современных 
методик терапии синдрома отмены опиоидов и реа‑
билитации пациентов. 

   Десятилетняя динамика смертельных случаев 
от острых отравлений опиоидами не коррелирова‑

ла с динамикой количества госпитализированных 
больных. Так, показатели летальности в период с 
2003 по 2007 гг. возрастали, в среднем на 0,91% в 
год. После заметного снижения в 2008 г. (до 1,79%), 
с 2009 по 2010 гг. происходил ежегодный прирост 
(в среднем, на 1,1%) показателя летальности боль‑
ных с острыми отравлениями опиоидами. Макси‑
мальный уровень летальности (4,92%) наблюдал‑
ся в 2012 г., когда количество больных с острыми 
отравлениями опиоидами составило 122 человека 
(43,3% от уровня 2003 года). Основными причина‑
ми летальных исходов являлись позднее обраще‑
ние за токсикологической помощью и неадекват‑
ная терапия на догоспитальном этапе.                  

  Анализ технологий госпитального этапа показал, 
что объем и качество лечебных мероприятий опре‑
делялись степенью тяжести отравлений и наличи‑
ем осложнений. При острых отравлениях опиоидами 
легкой степени тяжести показана эффективность ан‑
тидотной терапии налоксоном гидрохлоридом в дозе 
0,4-0,8 мг, при отравлениях средней степени тяжести 
доза налоксона возрастала до 0,8-2,0 мг.  Методами 
выбора при тяжелой степени отравлений являлись 
ИВЛ и детоксикационная терапия.

Выводы. 
Улучшение взаимодействия наркологической, 

стационарной токсикологической, скорой меди‑
цинской помощи, применение современных техно‑
логий интенсивной терапии и реабилитации боль‑
ных наркоманией снижает риск острых отравлений 
опиоидами. Своевременное обращение за меди‑
цинской помощью, правильно поставленный диа‑
гноз в сочетании с комплексным применением ме‑
тодов антидотной и интенсивной терапии на дого‑
спитальном этапе формируют перспективы сниже‑
ния риска летального исхода при острых отравле‑
ниях опиоидами.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ 
ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ 

ПСИХОФАРМАКОЛОГИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ У ДЕТЕЙ
Коваленко Л.А., Суходолова Г.Н., Симаков А.А.

Кафедра клинической токсикологии, ГБОУ ДПО РМАПО, г. Москва
Цель исследования. Оценка эффективности 

использования инфузионных  растворов на осно‑
ве 6% гидроксилированного крахмала (ГЭК) в те‑
рапии гемодинамических нарушений у детей с 
острыми отравлениями ПФС. 

Материалы и методы исследования.   Нами 
был проведен ретроспективный анализ   лабора‑
торных и клинических данных 20 детей в возрас‑
те 1 – 5 лет, находившихся на лечении в Детском 
токсикологическом центре г. Москвы с острым от‑
равлением ПФС.  Клинически при поступлении в 
реанимационный блок  у детей на фоне глубоко‑
го угнетения сознания (кома 6 – 7 баллов по шка‑
ле Глазго) отмечались признаки гиповолемии, ар‑
териальное  давление было снижено, регистриро‑
валась выраженная тахикардия. В связи с чем стар‑
товым раствором для проведения ИТ у этих паци‑
ентов,  стал коллоидный плазмозамещающий рас‑
твор Рефортан  6%.  Препарат вводился капель‑
но через центральный или периферический веноз‑
ный доступ в дозе 10 – 15 мл/кг массы тела. Всем 
больным проводился мониторинг  систолическо‑
го (АДс), диастолического (АДд), пульсового (ПД) 
и среднего (САД) артериального давления. Опре‑
делялись степень насыщения тканей кислородом 
(SatO2) и гематокрит (Ht). 

Результаты и их обсуждение. При поступлении  
у наблюдаемых нами пациентов САД и ЧСС было 
снижено на 13% и 10% соответственно по отно‑
шению к аналогичным показателям в контрольной 
группе.  При этом выявленная артериальная гипо‑
тония была обусловлена в большей степени сниже‑

нием диастолического давления и незначительным 
снижением АДс. После введения половинной рас‑
четной дозы раствора Рефортана 6% у больных на‑
блюдаемой группы отмечалось  повышение САД (с 
61,0±8,0 до 65,0±5,7 мм.рт.ст.) и АДд (с 50,3±9,0  до 
54,5±7,0 мм.рт.ст.). Наблюдалось тенденция к нор‑
мализации ЧСС. В дальнейшем после окончания 
инфузии препарата достигалось стойкое  повыше‑
ние САД (р=0,042) и АДд.  Показатель ЧСС  в груп‑
пе наблюдения не имел отличий при сравнении по‑
лученных результатов с группой контроля.    Кли‑
нически у детей отмечалось значительное улуч‑
шение микроциркуляции. Определялось статисти‑
чески значимое повышение  SatO2 с 89,6±7,0%  до 
96,0±0,6%. Показатель Ht по сравнению с исходом 
незначительно снижался с 38,4±2,5% до 36,3±4,8%. 

Выводы.
1. Включение в программу ИТ в качестве стар‑

товой инфузионной среды коллоидных растворов 
на основе гидроксиэтилированного крахмала при‑
водит к устранению гиповолемии, формирующей‑
ся у детей при острых отравлениях ПФС.  Приме‑
нение ГЭК позволяет  достаточно быстро норма‑
лизовать микроциркуляцию, улучшить реологиче‑
ские свойства крови и тем самым достичь стабили‑
зации  параметров гемодинамики.  

2. Адекватная компенсация кровообращения по‑
зволяет  начать ускоренное выведение яда путем 
стимуляции естественных путей детоксикации и, 
таким образом, как можно быстрее снизить токси‑
ческие эффекты, развивающиеся в организме ре‑
бенка при приеме ПФ.

НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ ПРИ 
ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ УГАРНЫМ ГАЗОМ, ОСЛОЖНЕННЫХ 
ТЕРМОХИМИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Кузнецов О.А., Баранов Д.В., Неженцева И.В.
ГБУ СПб НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Цель исследования. Повышение эффективно‑
сти диагностики и лечения термохимического по‑
ражения дыхательных путей при острых отравле‑
ниях угарным газом основе исследования и кор‑
рекции нарушений функции внешнего дыхания.

Материалы и методы. В исследование были 
включены 122 больных с отравлениями угарным 
газом (83 мужчины и 39 женщин в возрасте от 19 
до 52 лет). При химико-токсикологическом иссле‑
довании у  пострадавших с термохимическим по‑
ражением дыхательных путей ��������������������III����������������� степени было вы‑

явлено наличие карбоксигемоглобина в концентра‑
ции 31 ± 3%. Для оценки функционального состоя‑
ния системы внешнего дыхания  использовался ме‑
тод спирографии, выполнявшийся с использова‑
нием АПК «Валента» (ООО «Нео», Россия 2008). 
Для оценки морфологической картины поражения 
дыхательных путей использовалась фибробронхо‑
скопия, применялись фибробронхоскопы фирмы 
«Olympus» (Япония).

Результаты и обсуждение. С учетом данных 
исследования функции внешнего дыхания была 
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предложена следующая схема ингаляционной те‑
рапии с использованием небулайзера. Для купи‑
рования обструктивного компонента нарушений 
функции внешнего дыхания, вызванного отеком 
слизистой трахеобронхиального дерева, исполь‑
зовали дексаметазон в дозе 4 мг и эуфиллин 2,4% 
– 1,0 мл. С целью лечения и профилактики воспа‑
лительных процессов в легких использовался ди‑
оксидин 0,5% в дозе 2мл  и антибактериальные 
препараты согласно чувствительности микро‑
флоры. Для улучшения дренажной функции лег‑
ких использовался 3% раствор натрия бикарбона‑
та в количестве 5мл. Нами было установлено, что 
применение разработанной схемы ингаляционно‑
го введения лекарственных препаратов имеет по‑
ложительное влияние на состояние легочной вен‑
тиляции при лечении отравлений угарным газом, 
с сопутствующим термохимическим поражением 
дыхательных путей III степени. 

К десятым суткам от момента поступления от‑
мечалось отчетливая положительная динамика 
функциональных показателей, что выражалось в 
значительном увеличении объемных и скоростных 
показателей. ЖЕЛ составляла 3,8 ± 0,3л, что соот‑
ветствовало 77 ± 5% от должной величины и соот‑

ветствовало очень легкому снижению.  ФЖЕЛ со‑
ставляла 3,6 ± 0,2л, что соответствовало 72 ± 5% 
от должной величины, ОФВ1 3,0 ± 0,3л (78 ± 7% 
от должной величины). Отмечалось купирова‑
ние обструкции дыхательных путей: ПОС состав‑
ляла 6,8 ± 0,5л/с, что соответствовало 77 ± 4% от 
должной величины. Отмечалось повышение сред‑
ней объемной скорости: СОС25-75 3,3 ± 0,3л/с (63 ± 
3% от должной величины) К десятым суткам на 
фоне проводимой терапии показатели характери‑
зующие проходимость дыхательных путей увели‑
чивались по сравнению с группой больных, полу‑
чавших стандартную терапию. Показатель ОФВ1 
увеличился в 1,6 раза, ПОС увеличилась в 1,7 раза, 
МОС50 в 2,2 раза, СОС25-75 в 2,2 раза. Отмечалось 
повышение объемных показателей: ЖЕЛ на 0,3л, 
ФЖЕЛ на 0,4л.

Выводы. Ингаляционная терапия при помощи 
небулайзера с применением бронхолитиков, глю‑
кокортикоидов, бикарбоната натрия и антибакте‑
риальных препаратов на фоне оптимальных пара‑
метров искусственной вентиляции легких в ранние 
сроки ускоряет нормализацию показателей функ‑
ции внешнего дыхания,  способствует снижению 
числа осложнений. 

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ И ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ  
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОТРАВЛЕНИЙ ТЯЖЁЛЫМИ МЕТАЛЛАМИ

Кузьмич В.Г., Василюк В.Б., Федотов И.А.
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

Цель исследования. Провести сравнительное 
изучение эффективности различных методов экс‑
тракорпоральной детоксикации при отравлениях 
солями металлов и мышьяка на основании данных 
клинических и экспериментальных исследований.

Материалы и методы. Наш опыт основан на 
случаях успешного лечения групповых отравле‑
ний солями таллия (50 человек) и более 20 случа‑
ев острых отравлений солями таллия, ртути, свин‑
ца и марганца возникших, как правило, на фоне их 
криминального применения или нарушений техни‑
ки безопасности при работе с данными соединени‑
ями. Кроме того, полученные в клинической прак‑
тике данные были расширены при помощи стендо‑
вых экспериментов по удалению  металлов из кро‑
ви методами экстракорпоральной детоксикации и в 
опытах по выведению металлов на фоне антидот‑
ной терапии в группах лабораторных животных.

Результаты и их обсуждение. В клинических 
условиях с отравлением солями таллия  нами при‑
менялись различные методы экстракорпоральной 
детоксикации как в моноварианте, так и в комби‑
нации диализных и сорбционных методик в одном 
сеансе. Полученные результаты клиренса таллия 
на массообменных устройствах позволили выявить 
их преимущества и недостатки в зависимости от 

исходной концентрации токсиканта и выработать 
рекомендации по их применению.

В дальнейшем нам удалось оценить эффектив‑
ность удаления тяжёлых металлов (Tl, Pb, As, Hg, 
Fe, Cu) из крови человека методами гемодиализа, ге‑
модиафильтрации и гемосорбции в условиях стен‑
дового эксперимента и исследовать влияние хелати‑
рующих препаратов и донаторов тиоловых групп на 
удаление тяжёлых металлов в процессе проведения 
сеансов экстракорпоральной гемокоррекции.

Параметры выполнения этих операций (пото‑
ковые скорости, состав диализирующего раство‑
ра и др.) соответствовали таковым при выполне‑
нии этих процедур в клинических условиях. Вре‑
менной параметр выполнения стендовых испыта‑
ний соответствовал периоду прохождения одного 
объёма циркулирующей крови (5 л восстановлен‑
ной совместимой донорской крови) через диализи‑
рующее устройство. Обнаруживаемая в серии из‑
мерений разница между концентрациями на заборе 
и возврате диализатора позволила рассчитать кли‑
ренсы каждого из рассматриваемых металлов для 
гемодиализа и гемодиафильтрации по однокамер‑
ной модели.

Полученные в клинических условиях данные об 
ускорении элиминации таллия с мочой и калом по‑
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ОРГАНИЗАЦИЯ ТОКСИКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
В ВООРУЖЁННЫХ СИЛАХ РФ

Кузьмич В.Г., Фомичев А.В.
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

страдавших на фоне проведения антидотной тера‑
пии ферроцином и D-пенициламином, были в се‑
рии экспериментов с лабораторными животны‑
ми затравленными сульфатом таллия в дозе 0,8 
LD50 с применением в качестве терапии антидо‑
тов по двум схемам: ферроцин+купренил (К1) и 
ферроцин+цинкацин (К2).

При анализе выделения таллия в группах с ле‑
чением комплексонами было отмечено, что экс‑
креция токсиканта  в группе К1 в основном про‑
исходила через почки, тогда как в группе К2 – че‑

рез ЖКТ и почки приблизительно в равной степе‑
ни. При этом в группе лечения К2 выделение тал‑
лия с калом было на порядок выше, чем в группе 
лечения К1.

Выводы.
Терапия отравлений солями таллия тяжёлой и 

крайне тяжёлой степени должна основываться на 
длительном многократном применении методов 
экстракорпоральной детоксикации в сочетании хе‑
латирующей терапией, подобранной с учётом вида 
токсиканта и клинической картины отравления. 

Цель исследования. Провести анализ струк‑
турных подразделений медицинской службы РФ на 
предмет возможности оказания неотложной токси‑
кологической помощи при одиночных и групповых 
отравлениях, а также способности их функциони‑
рования в качестве регионарных центров лечения 
острых отравлений в системе обязательного меди‑
цинского страхования.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ 
работы отделения реанимации токсикологического (с 
психиатрическим режимом) клиники военно-полевой 
терапии, а также  ежегодных справок-докладов глав‑
ных токсикологов субъектов Российской Федерации. 
Анализ норм снабжения медицинским имуществом и 
техникой лечебных учреждений медицинской служ‑
бы ВС РФ. Организационно-штатная структура го‑
спиталей МО РФ на мирное время.

Результаты и их обсуждение. В РФ организация 
медицинской помощи населению при острых отрав‑
лениях регламентирована приказом МЗ РФ №9 от 8 
января 2002 года «О мерах по совершенствованию 
организации  токсикологической помощи   населе‑
нию Российской Федерации». Согласно данному 
приказу в каждом субъекте Российской Федерации 
или в городе с населением свыше 1 млн. человек на 
базе больницы скорой медицинской помощи, ре‑
спубликанской (краевой, окружной, областной) или 
другой многопрофильной больницы созданы Цен‑
тры лечения острых отравлений.

В ВС РФ неотложная медицинская помощь 
больным с острыми отравлениями должна прово‑
дится на месте заболевания (травмы), в медицин‑
ском пункте (роте) воинской части, а интенсив‑
ная терапия в отделениях реанимации и интен‑
сивной терапии военных госпиталей (базовом на 
150-300 коек и окружном более 600 коек). В соот‑
ветствии с требованиями Федерального Закона № 
323-ФЗ, устанавливающим порядки оказания ме‑
дицинской помощи на территории Российской Фе‑

дерации, оказывать неотложную токсикологиче‑
скую помощь среди медицинской службы ВС РФ 
способен лишь токсикологическая служба Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова, представ‑
ленная  ОРИТ клиники военно-полевой терапии и 
центром экстракорпоральной детоксикации. 

В отношении других анестезиологических под‑
разделений госпиталей медицинской службы ска‑
зывается недостаток в штате врачей анестезиологов, 
прошедших усовершенствование по специальности 
анестезиология-реаниматология, слабость оснаще‑
ния по токсикологическому профилю отделений ре‑
анимации (отсутствие аппаратов гемосорбции, ком‑
плектов зондового промывания желудка, удалён‑
ность отделений заместительной терапии функции 
почек, кабинетов гипербарической оксигенации, не‑
достаточность текущего снабжения антидотами). 

С некоторыми допущениями организация пол‑
ноценной токсикологической помощи возмож‑
на на базе анестезиологических отделений и цен‑
тров окружных клинических госпиталей и цен‑
тральных госпиталей МО РФ. В то же время, ле‑
чение пострадавших до определившегося исхода 
при групповых отравлениях в данных подразделе‑
ниях затруднительно, в силу вышеуказанных при‑
чин, а также отсутствия необходимого клиническо‑
го опыта врачей-анестезиологов, не работающих с 
токсикологическим потоком больных.

Выводы. 
Требуется разработка комплекса мер (оптимиза‑

ция штатов, обучения кадров, разработка норм снаб‑
жения, распределение в регионах базирования части 
потока отравленных по системе ОМС в ОРИТ го‑
спиталей), направленных на поддержание возмож‑
ностей анестезиологических подразделений меди‑
цинской службы МО РФ оказывать помощь постра‑
давшим токсикологического профиля в полном объ‑
еме и их способности полноценно функционировать 
в системе служб медицины катастроф.
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МЕСТО КИШЕЧНОГО ЛАВАЖА В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРЫХ 
ОТРАВЛЕНИЙ ПСИХОАКТИВНЫМИ ВЕЩЕСТВАМИ

 Ливанов А.С., Маткевич В.А.
Московский городской центр детоксикации, ГКБ № 14 им. В.Г. Короленко,  г. Москва

Цель работы. Совершенствование методов 
интенсивной терапии острых отравлений психо‑
активными веществами.

Материалы и методы. Результаты обследова‑
ния и лечения 6000 больных с острыми отравле‑
ниями психоактивными веществами, которым в 
Московском городском центре детоксикации про‑
водилась интенсивная терапия с включением ки‑
шечного лаважа (КЛ). 

Результаты и их обсуждение. Веществами, вы‑
зывающими наибольшее число отравлений в на‑
стоящее время, являются психоактивные препа‑
раты (ПАП) (наркотики, психотропные, снотвор‑
ные и противосудорожные). Большая часть таких 
ядов, первично,  вызывает преимущественно функ‑
циональные изменения деятельности центральной 
нервной системы и лишь затем  вторичные  (в том 
числе компенсаторные) изменения на самых   раз‑
личных уровнях. Ключевыми моментами лече‑
ния, в этой связи, являются поддержка или заме‑
щение нарушенных функций и детоксикация, при‑
чем с учетом особенностей действия психоактив‑
ных препаратов с максимальным ограничением ри‑
сков. Традиционная детоксикационная терапия при 
таких отравлениях включает комплекс мероприя‑
тий  направленных, в основном, на выведение яда 
через кровь. Применение их сопряжено с целым ря‑
дом известных сложностей и риски их использо‑
вания, даже с учетом высокой эффективности, при 
отравлениях ПАП могут быть неоправданно высо‑
кими. Методики эти дорогостоящи, требуют нали‑
чия специального оборудования и расходных мате‑
риалов, участия подготовленных специалистов. Ре‑
зультативность промывания желудка и энтеросорб‑
ции также далеко не всегда удовлетворительна. В 
значительной степени все эти проблемы позволяет 
разрешить методика «Кишечный лаваж» (КЛ) (В.А. 

Маткевич, 1988 г., регистрационное удостоверение № 
ФС-2006/386). Лечебный эффект связан с отмыва‑
нием яда из кишечной трубки механическим путем, 
за счет прерывания ЭГЦ и ЭГпЦ, также возможен 
эффект диализа, когда кишечная стенка функцио‑
нирует как полупроницаемая мембрана площадью 
43 кв.м,. Используемый для проведения КЛ солевой 
энтеральный раствор (СЭР) аналогичен  по ионному 
составу тонкокишечному содержимому, допускает 
возможность изменения осмолярности, что обеспе‑
чивает безопасность его применения  и даже возмож‑
ность коррекции с его помощью волемических, гемо‑
динамических и других нарушений, в том числе и у 
больных в тяжелом состоянии, способен с успехом 
заменить внутривенное введение жидкостей, позво‑
ляет восстанавливать и поддерживать пищеваритель‑
ную, барьерную  и другие функции кишечника, важ‑
ные, в том числе, и в соматогенной фазе отравления.

Выводы.
1.  Применение КЛ в  Московском городском 

центре детоксикации (процедура используется с 
2002 года – до 600-800 процедур в год) позволи‑
ло повысить эффективность лечения и снизить ле‑
тальность при острых отравлениях психоактивны‑
ми веществами как тяжёлой, так и средней степе‑
ни тяжести.

 2.  Широкое применение КЛ даже в упрощён‑
ном варианте (без эндоскопического контроля и 
использования двухпросветных зондов) позволило 
практически полностью отказаться от использова‑
ния гемосорбции – более инвазивной и дорогосто‑
ящей процедуры.

3.  Сочетание высокой клинической и экономи‑
ческой эффективности и безопасности кишечного 
лаважа соответствует тем требованиям и задачам, 
которые ставит лечение отравлений ПАП в совре‑
менных условиях.

ЛЕГОЧНАЯ ГИПЕРГИДРАТАЦИЯ КАК ПЕРВАЯ СТАДИЯ ОРДС 
У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМИ ОТРАВЛЕНИЯМИ ЯДАМИ 

НЕЙРОТРОПНОГО ДЕЙСТВИЯ
Ливанов Г.А., Лодягин А.Н., Шестова Г.В.

ФГБУН «Институт токсикологии» ФМБА РФ,
ФГБУ «ФЦ сердца, крови и эндокринологии им. В.А. Алмазова» МЗ РФ,

г. Санкт-Петербург
Цель исследования: патогенетические осо‑

бенности развития ранних признаков ОРДС при 
острых отравлениях и разработка новых путей ди‑
агностики и лечения этого состояния.

Материалы и методы. Обследовано 784 паци‑
ента с острыми отравлениями веществами нейро‑

тропного действия. При поступлении состояние 
больных расценивалось как тяжелое и было обу‑
словлено угнетением сознания (кома I-III), наруше‑
нием внешнего дыхания, требующим ИВЛ. На дого‑
спитальном этапе помощь включала респираторную 
поддержку, ЗПЖ, инфузионную терапию. На госпи‑
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ПОКАЗАТЕЛИ СИСТЕМНОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ 
В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ПРИ ОСТРЫХ  ОТРАВЛЕНИЯХ
Шилов В.В., Пивоварова Л.П., Лукин В.А., Малышев М.Е.

Северо-Западный государственный  медицинский университет им. И.И. Мечникова

тальном этапе пациенты получали комплексную те‑
рапию, направленную на поддержание основных 
параметров жизнедеятельности. Важную роль от‑
водили удалению остатков невсосавшегося и уско‑
ренному выведения всосавшегося яда. Всем боль‑
ным проводили ИВЛ. Инфузионная терапия была 
направлена на восполнение ОЦК, выведение токси‑
нов и метаболитов, коррекцию микроциркуляции, 
коллоидно-осмотического давления, электролитно‑
го и кислотно-основного баланса. В большинстве 
случаев применяли фуросемид. По показаниям на‑
значали кардиотропную поддержку.

У пациентов оценивали газообмен, систему 
транспорта кислорода. Состояния системной гемо‑
динамики, легочного кровообращения, жидкост‑
ных секторов организма, гидратации легких оцени‑
вали при одномоментном применении интеграль‑
ной, торакальной реографии и интегральной двух‑
частотной импедансометрии. Оценивали функцию 
почек, интенсивность процессов ПОЛ и состояние 
системы АОЗ, активность глутатион-пероксидазы, 
каталазы, уровень эндогенной интоксикации.

Результаты и обсуждение. У больных с острым 
отравлениями ядами нейротропного действия нали‑
чие тяжелой токсической и постгипоксической эн‑
цефалопатии с нарушением функции внешнего ды‑
хания, метаболическими нарушениями в миокарде и 
легких приводило к снижению производительности 
сердца и нарушению кровообращения в легких. Боль‑
ные с длительной экспозицией и продолжительной 
гипоксией представляли группу риска по развитию 
ОРДС. Основными критериями ОРДС являются при‑
знаки, входящие в балльную оценку «Шкалы повреж‑

дения легких». Наши исследования показали, что на‑
ряду с индексом оксигенации – кардинальным крите‑
рием ОРДС, данные импедансометрии и торакальной 
реографии, оценивающие развитие легочной гипер‑
гидратации, являются более ранним и точным свиде‑
тельством развития легочной патологии, нежели рент‑
генограмма. Использование у больных с угрозой раз‑
вития ОРДС традиционной инфузионной терапии не‑
изменно приводило к нарушению легочного кровоо‑
бращения, накоплению торакальной жидкости. Раз‑
работанная нами методика диагностики и терапии, 
позволила предотвратить дальнейшее развитие это‑
го грозного осложнения. Предложенная методика у 
больных с ОРДС приводила к улучшению легочного 
кровообращения (увеличивалась ОСВ), что сопрово‑
ждалось улучшением диффузионных способностей 
легких (увеличивался индекс оксигенации), умень‑
шались признаки депрессии миокарда. При этом сни‑
жался объем торакальной жидкости на фоне увеличе‑
ния объемной скорости клубочковой фильтрации. Со‑
отношения лактата в артериальной крови к венозной 
снижалось, что свидетельствовало об уменьшении 
метаболических расстройств в легких.

Выводы.
Таким образом, у больных с острыми отравлени‑

ями ядами нейротропного действия с тяжелой ДН, 
риск развития ОРДС особенно велик в группе боль‑
ных с пневмонией, низкой производительностью 
сердца, с дисфункцией почек, сопровождающейся 
нарушением водно-электролитного баланса. Меры 
по предупреждению ОРДС и его лечению должны 
быть направлены, прежде всего, на устранение ги‑
пергидратации легких, гипоксии и ее последствий.

Цель исследования. Формирование алгорит‑
ма ранней диагностики  развития тяжелого сепси‑
са при острых отравлениях веществами наркотиче‑
ского действия на основе определения содержания 
в крови  медиаторов острого воспаления.

Материалы и методы. Обследовано 56 боль‑
ных с острыми отравлениями веществами нар‑
котического действия  опийной группы (возраст 
23,5±4,9 года) тяжелой степени, поступивших в от‑
деление реанимации центра по лечению острых от‑
равлений ГБУ СПб НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе. В зависимости от исхода интоксика‑
ции все пострадавшие были разделены на  2 груп‑
пы: выжившие и умершие. Уровень сознания оце‑
нивали по шкале Глазго.  Степень выраженности 
смешанной гипоксии оценивали по уровню лакта‑
та и  РаО2 в артериальной крови. В качестве показа‑

телей активности воспаления оценивали содержа‑
ние интерлейкинов 6, 8, 10 (ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ‑10) 
и прокальцитонина (ПКТ) в сыворотке крови при 
поступлении, через 1, 3  и 5 суток после отравле‑
ния. Бактериологическое исследование материала 
со слизистой глотки, мочи и крови с целью выявле‑
ния патогенной и условно-патогенной микрофлоры 
проводили при поступлении и на 3 сутки. 

Результаты и обсуждение. У всех исследуе‑
мых при поступлении наблюдали 2 и более призна‑
ков синдрома системного воспалительного отве‑
та (ССВО) и бактериологически подтвержденные 
очаги бактериальной инфекции. 

 В сыворотке крови выживших пациентов при по‑
ступлении отмечали повышение содержания ИЛ-6 и 
ПКТ. Однако к 5 суткам у пострадавших данной груп‑
пы снижалось количество признаков ССВО (с 2,0 ±0,5 
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до 0,8± 0,5 (р < 0,05)), а уровни ИЛ-6, ИЛ-10 и ПКТ 
не отличались от значений нормы. Антибактериальная 
терапия обеспечивала санацию очагов инфекции.

У 20% пациентов при поступлении наряду с оча‑
гами инфекции наблюдали бактериемию (преиму‑
щественно ������������������������������������������S�����������������������������������������. ���������������������������������������aureus���������������������������������, �������������������������������Enterococcus�������������������). На 3-5 сутки по‑
сле поступления  наблюдали достоверное нараста‑
ние признаков ССВО, нарастание органной дис‑
функции, развитие тяжелого сепсиса. Лабораторны‑
ми предикторами тяжелого сепсиса явились высо‑
кие уровни в крови ИЛ-6 (в 20 раз и более), ИЛ-10 

(в 20 раз и более) и ПКТ (в 28 раз и более) уже в 1 
сутки после токсического воздействия. На 5-8 сут‑
ки после поступления наблюдали летальный исход. 

Выводы.
Исследование содержания ПКТ, интерлейкина-6 

и интерлейкина-10 в сыворотке крови пациентов с 
острыми отравлениями наркотическими средства‑
ми опиатной группы позволяет прогнозировать 
развитие тяжелого сепсиса уже в первые сутки по‑
сле токсического воздействия и начать интенсив‑
ную терапию тяжелого сепсиса.

РОЛЬ НАРУШЕНИЙ ГАЗООБМЕННЫХ ФУНКЦИЙ ЛЕГКИХ 
В ФОРМИРОВАНИИ КОГНИТИВНО-МНЕСТИЧЕСКИХ 

НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ ПРИ 
ТОКСИКОГИПОКСИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ

Неженцева И.В., Руденко Т.А., Лоладзе А.Т.
ГБУ СПб НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Цель исследования. Изучение влияния нару‑
шений газообменных функций легких и метабо‑
лизма на течение постгипоксической энцефалопа‑
тии при острых отравлениях нейротропными яда‑
ми и совершенствование интенсивной терапии. 

Материалы и методы. При обработке получен‑
ных результатов больные были разделены на 3 груп‑
пы: I группа больных, тяжесть состояния которых 
была обусловлена тяжелыми токсическими пораже‑
ниями головного мозга без выраженных нарушений 
метаболизма, связанных с гипоксией – 37 пациентов; 
II��������������������������������������������� группа больных с выраженными явлениями нару‑
шений метаболизма на фоне тяжелых токсических и 
гипоксических поражений головного мозга – 21 че‑
ловек. III группу (19 больных) составили больные с 
такими же токсическими и гипоксическими наруше‑
ниями метаболизма, как и во ����������������������II�������������������� группе, в интенсив‑
ной терапии которых использовали цитофлавин.

Результаты и их обсуждение. При сравнитель‑
ном анализе исследуемых групп у больных II и III 
групп были выявлены более выраженные наруше‑
ния как газообменных, что подтверждалось сниже‑
нием индекса оксигенации, повышением альвеоло‑
артериальной разницы по кислороду, превышением 
уровня лактата в артериальной крови, в отличие от 
венозной. Более выраженные нарушения газообмен‑
ных функций легких сопровождались, в конечном 
счете, гипоксией тканей, регистрируемой снижени‑
ем артериовенозной разницы до 59,8%, потребления 
кислорода до 63,5%, коэффициента использования 
кислорода до 39,8% и его утилилизации до 73,1% от 
показателей здоровых лиц. Повышение уровня лак‑
тата в 2,9 раза превышало показатели здоровых до‑
норов в венозной крови и в 3,5 раза в артериальной. 
В свою очередь, восстановление сознания в дан‑
ной группе существенно отставало от группы с ме‑
нее выраженными явлениями гипоксии. При оценке 

степени восстановления сознания у больных �������I������ груп‑
пы динамика увеличения баллов по шкале ком Глаз‑
го существенно превосходила таковую в отличие от 
больных II группы уже со 2 суток. Также в I группе 
больных без выраженных метаболических наруше‑
ний имело место более отчетливое восстановление 
когнитивно-мнестических функций, регистрируе‑
мых по увеличению количества баллов оценки ней‑
ропсихологического исследования. Во II группе на 
2 сутки исследования отличий от состояния при по‑
ступлении отмечено не было. 

Использование цитофлавина позволяло к 3-м 
суткам снизить проявления гипоксии тканей, что 
характеризовалось улучшением показателей, отра‑
жающих утилизацию кислорода тканями. Наблю‑
дали рост артериовенозной разницы по кислороду 
до 83,3%, потребления кислорода до 77,4%, коэф‑
фициента использования до 57,7%.

Выводы.
1. Исходя из вышеизложенного, терапия острых 

отравлений, наряду с максимально быстрым и эф‑
фективным удалением яда из организма и прове‑
дением мер традиционной интенсивной терапии, 
должна включать в себя средства, направленные на 
коррекцию гипоксических поражений. В клиниче‑
ской картине отравлений в группе, в интенсивную 
терапию которых был включен цитофлавин, наблю‑
дали сокращение длительности коматозного состо‑
яния, снижение количества развившихся осложне‑
ний, времени нахождения в отделении реанимации. 

2. Снижение метаболических расстройств, свя‑
занных с гипоксией, приводили к более выраженно‑
му восстановлению функций центральной нервной 
системы, что регистрировалось улучшением пока‑
зателей, отражающих когнитивно-мнестические 
функции. Различия сохранялись и в последующие 
дни вплоть до выписки из стационара. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ НОВОЙ МЕТОДИКИ РЕГИОНАРНОЙ АНЕСТЕЗИИ 
У БОЛЬНЫХ В СОСТОЯНИИ ОПИЙНОЙ АБСТИНЕНЦИИ

Огудов А.С., Богданов С.И.
Уральская государственная медицинская академия, Екатеринбург

Цель исследования. Оценка эффективности 
межостистых лимфотропных инъекций (МЛИ) при 
коррекции болевого синдрома у больных в состоя‑
нии опийной абстиненции. 

Материалы и методы. В обследование были 
включены 111 больных �����������������������c���������������������� синдромом отмены опи‑
оидов (СОО) при добровольном информированном 
согласии на участии в исследовании. Контроль‑
ная группа (67 больных) получала стандартную те‑
рапию, основная (44 больных), дополнительно к 
ней, в острой фазе СОО (1-5 сутки) методику МЛИ  
(Огудов А.С., Коненков В.И., Любарский М.С., 
Смагин А.А. Способ коррекции болевого синдрома 
при состоянии отмены опиоидов // Патент на изо‑
бретение № 2416398 по заявке № 2010102632/15). 
Оценку терапевтической эффективности методи‑
ки проводили на 2-й (острая фаза СОО) 8-й (по‑
дострая фаза) дни терапии с помощью специаль‑
но разработанных для наркологических больных 
шкал (Винникова М.А., 2001). 

Результаты и обсуждение. Комплексная оценка 
терапевтического эффекта в группе сравнения по‑
казала, что стандартная терапия не предотвращает 
формирования ведущих абстинентных симптомо‑
комплексов. Максимальное число парных связей 
(12) между уровнями их выраженности (r=0,402-
0,747, ����������������������������������������p���������������������������������������<0,05) подтверждало взаимное потенциро‑
вание функций детерминантных структур. В подо‑
строй фазе 1,5-2 кратное снижение уровней сома‑
товегетативной и болевой симптоматики ассоции‑
ровалось с усилением продукции эндогенных опи‑
оидных пептидов. В то же время, выраженность 
психопатологических проявлений и патологическо‑
го влечение к наркотику понизилась лишь на 17,5 
и 22,1%, что объяснялось нарастанием дефици‑
та дофамина в лимбико-ретикулярных структурах. 
При применении методики МЛИ достоверное (на 
83,3%, ����������������������������������������p���������������������������������������<0,001) по отношению к значению в груп‑
пе сравнения снижение уровня болевой симптома‑

тики подтверждало редукцию патологической ал‑
гической системы. Блокада симпатоадреналовой 
системы приводила к снижению выраженности со‑
матовегетативных проявлений (на 28%, p<0,001). 
Уменьшение потока нисходящих симпатических 
и восходящих болевых импульсов повышало чув‑
ствительность мозговых структур к психофарма‑
кологической терапии, что отражало снижение 
уровня психопатологических проявлений и влече‑
ния к наркотику (на 29,8 и 34,2%, ���������������p��������������<0,001). В по‑
дострой фазе в основной группе уровни выражен‑
ности соматовегетативных и психопатологических 
проявлений были достоверно (на 24,4%, p<0,001 
и 17,6%, ���������������������������������������p��������������������������������������<0,005) ниже значений в группе сравне‑
ния. Более существенное различие между уровня‑
ми болевой симптоматики (в 3,7 раза, ������������p�����������<0,001) об‑
условлено отсутствием болевой симптоматики у ¾ 
больных. Отмечалась слабая степень выраженно‑
сти влечения к наркотику, на 18,2%, (p<0,05) ниже 
уровня в группе сравнения. 

 Выводы. 
Анальгезирующий эффект методики МЛИ ре‑

ализуется через лимфотропное воздействие лидо‑
каина и кеторола на чувствительные волокна нерв‑
ной ткани поясничного (Th12-L4) и крестцового 
(L4-S4) сплетения. Предотвращение центральной 
сенситизации и усиление функций спинальных эн‑
кефалинергических интернейронов достигается за 
счет включения в состав базовой рецептуры МЛИ 
синтетического аналога лей-энкефалина далар‑
гина, протезирующего функции периферических 
структур антиноцицептивной системы. Блокада 
лидокаином нижнегрудных и люмбальных симпа‑
тических эфферентов приводит к угнетению эф‑
ферентной передачи к периферическим органам и 
усилению парасимпатических влияний в зоне воз‑
действия, имеющих саногенетическое значение. В 
совокупности, это положительно влияет на син‑
дромогенез, течение и исходы СОО. 

ТАКТИКА ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С ОТРАВЛЕНИЕМ 
УКСУСНОЙ КИСЛОТОЙ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Михеев Е.Ю., Орлов Ю.П., Мищенко С.В.
Городская клиническая больница скорой медицинской помощи № 1, г. Омск

Цель исследования. Оценка влияния стартовых 
инфузионных сред, используемых на догоспиталь‑
ном этапе, на тяжесть гепато- и нефропатии, электро‑
литный состав плазмы крови и показателей гемоста‑
за у пациентов с отравлением уксусной кислотой. 

Материалы и методы. Проведено исследова‑
ние 45 пациентов с отравлением уксусной кисло‑

той средней степени тяжести. Средний возраст по‑
страдавших составил 38,5±12,4 года. В I группу 
(��������������������������������������������     n�������������������������������������������     =15) вошли пациенты, получавшие на догоспи‑
тальном этапе в программе инфузионной терапии 
реамберин (500±50 мл). ��������������������������II������������������������ группа (���������������n��������������=30) составле‑
на из пациентов, где в программе инфузионной те‑
рапии использовали кристаллоиды (0,9% раствор 
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Остапенко Ю.Н., Литвинов Н.Н., Гасимова З.М., Зайковский В.В.

ФГБУ «Научно-практический токсикологический центр ФМБА России», г. Москва

натрия хлорида, раствор Рингера) или раствор мо‑
дифицированного желатина в аналогичном объеме. 
Исследовали концентрации свободного гемоглоби‑
на, электролитов плазмы крови, общего белка, би‑
лирубина, креатинина и мочевины, активность пе‑
ченочных ферментов, а также показатели гемоста‑
за (АЧТВ, тромбиновое время, фибриноген, ПТИ) в 
1-е сутки после химической травмы. Проверку нор‑
мальности выборок проводили при помощи крите‑
риев Колмогорова-Смирнова. При отсутствии нор‑
мального распределения применяли непараметри‑
ческие критерии Манна-Уитни.

Результаты и их обсуждение. К концу 1-х су‑
ток от момента госпитализации у пациентов I 
группы отмечалась достоверно более низкая сте‑
пень гемолиза (концентрация свободного гемо‑
глобина, как маркера тяжести отравления 1,4 
[1,08-1,6] г/л против 1,9 [1,5-2,4] г/л во II группе). 
Активность трансаминаз (АсАТ и АлАТ) была до‑
стоверно (при р<0,002) ниже у пациентов у па‑
циентов I группы (60,7 [38-85,1] ммоль/л против 
126,5 [112-143] ммоль/л относительно АсАТ и 
45,2 [39,6-61] ммоль/л против 137 [123,5-156] от‑
носительно АлАТ), чем во ���������������������   II�������������������    группе, что свиде‑
тельствует о достаточном и своевременном вос‑
полнении объема циркулирующей крови, норма‑
лизации перфузии в органе, предотвращении дис‑
трофических изменений и выраженности гепато‑
патии (А.В. Провадо, 2007). Концентрация креа‑
тинина в �������������������������������������      I������������������������������������       группе была достоверно ниже, а кон‑
центрация мочевины не имела достоверных раз‑
личий между группами. Концентрация хлоридов 
в течение всего периода исследования находилась 
в пределах нормы в обеих группах. Содержание 

натрия была ниже контрольных значений  в обе‑
их группах, но значимых достоверных различий 
между группами не отмечалось. Напротив, кон‑
центрация калия была достоверно (при р<0,002) 
ниже в I группе (4,6 [4,2-5,1] ммоль/л против 3,7 
[3,4-3,9] ммоль/л), что связано с гемодилюци‑
ей и с уменьшением выраженности внутрисосу‑
дистого гемолиза вследствие снижения активно‑
сти свободно-радикального окисления и мень‑
шей травматизации мембраны эритроцитов (Ю.П. 
Орлов, 2009). Концентрация фибриногена во II 
группе была достоверно ниже. АЧТВ на 1-е сут‑
ки была достоверно (при р<0,002) выше у паци‑
ентов у пациентов II группы (48,0 (41,0; 56,0) и 
43,5 (39,0; 49,0)  против 34 (33; 38) и 34 (31; 36) в I 
группе, что свидетельствует о нормализации пер‑
фузии, уменьшении выраженности коагулопатии.

Выводы. 
1. Использование препарата реамберин в объеме 

500 мл на догоспитальном этапе у больных с отрав‑
лением уксусной кислотой способствует менее вы‑
раженному внутрисосудистому гемолизу эритроци‑
тов, предотвращению или более быстрому купиро‑
ванию явлений гепато- и нефропатии на госпиталь‑
ном этапе, что может рассматриваться как элемент 
профилактики полиорганной недостаточности.

2. Использование реамберина у больных с отрав‑
лением уксусной кислотой не влияет на обмен элек‑
тролитов, но несколько уменьшает гиперкалиемию 
при внутрисосудистом гемолизе эритроцитов.

3. Использование реамберина положительно 
влияет на показатели гемостаза и уменьшает гипо‑
коагуляция, препятствуя развитию ДСВ и вторич‑
ного кровотечения.

Цель исследования. Охарактеризовать токсико‑
логическую ситуацию в России и представить основ‑
ные подходы к организации медицинской помощи 
населению при острых химических отравлениях.

Материалы и методы. Анализ отчетов токсико‑
логических центров (Ф. 64), Минздрава России (Ф. 
14, 57) за 2003-2011 гг., Республиканского центра 
судебно-медицинской экспертизы за 2003-2012 гг.

Результаты и обсуждение. Учет острых хими‑
ческих отравлений в России осуществляется толь‑
ко по  количеству госпитализированных больных, 
поэтому имеющиеся данные не являются исчер‑
пывающими, но позволяют получить представле‑
ние о динамике заболеваемости данной патологи‑
ей. В 2003 г.  были госпитализированы 254802 па‑
циента  (184,9 на 100 тыс. населения), в дальней‑

шем этот показатель начал устойчиво снижаться и 
в 2011 г. составил 149,3 или 213991 человек. При 
этом, количество детей до 14 лет составляло от 
18,2% в 2003 до 17,0% в 2008 г.; в последние годы 
к детскому возрасту отнесены подростки до 18 лет, 
и расчет, проведенный в 2011 г., показал, что удель‑
ный вес пациентов детского возраста практиче‑
ски не изменился и составил 17,6%. Таким обра‑
зом, наблюдается отчетливая тенденция к сниже‑
нию количества госпитализированных пациентов, 
однако, с учетом тех, кому медицинская помощь 
была оказана без госпитализации, может быть вне‑
сена некоторая коррекция. Смертность от острых 
отравлений в течение последних 10-15 лет зани‑
мает одно из ведущих мест в числе причин смерти 
от неинфекционных заболеваний. В 2003 г. количе‑
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ство умерших составило 92861 (64,5 на 100 тыс.), 
в 2012 г. отмечено снижение количества до 50204 
(35,02 на 100 тыс.). Основными причинами смер‑
тельных исходов в 2012 г. как, и прежде, явились 
этанол – 42,1%, наркотики – 14,8%, окись углеро‑
да – 25,2%, прижигающие вещества и лекарствен‑
ные средства составили 3,2 и 2,8% соответствен‑
но.  Средний показатель больничной летальности 
при отравлениях составил 7,2%, что значительно 
выше аналогичных показателей в США и странах 
Европы, при этом, среди взрослых пациентов от 18 
до 60 летальность составила – 4,47%, в возрасте 
старше 60 лет – 9,98%, у детей до 18 лет – 0,21%. 
В центрах отравлений летальность колебалась  в 
2011-2012 гг. от 1,3% до 4,6%, составив в среднем 
2,6% в 2011 г. и 2,3% в 2012 г. Сравнение этих по‑
казателей свидетельствует о необходимости совер‑
шенствования медицинской помощи больным с 
данной патологией. Совершенствование организа‑
ции данного вида медицинской помощи, предусма‑
тривается приказами Минздрава России, в частно‑
сти, № 9 от 08.02.2002 г. и № 925н от 15.11.2012 
г. «Об утверждении Порядка оказания медицин‑
ской помощи больным с острыми химическими от‑

равлениями». Основные положения этих приказов 
определяют в качестве приоритетных подразделе‑
ний для лечения отравлений центры острых отрав‑
лений с отделением (палатами) реанимации и ин‑
тенсивной терапии и условиями для детоксикации, 
информационно-консультативные токсикологиче‑
ские отделения, а также  отделения  реанимации и 
интенсивной терапии в больнице общего профиля, 
если центр отравлений отсутствует.

Выводы. 
За последнее десятилетие отмечается стойкая 

тенденция к снижению количества госпитализиро‑
ванных пациентов с острыми отравлениями, что не 
отражает общую заболеваемость данной патологи‑
ей. Более достоверными являются данные о смерт‑
ности, которая также заметно снизилась, хотя в 
структуре причин, по-прежнему, преобладают эта‑
нол, наркотики, окись углерода. Летальность при 
данной патологии в стационарах остается высокой, 
при этом она ниже в 3,1 раза в специализированных 
центрах отравлений. Последнее является важным 
аргументом в пользу дальнейшего развития специа‑
лизированной токсикологической помощи в стране, 
на что направлены приказы Минздрава России.  

Цель исследования. Разработка дифференци‑
рованного подхода в интенсивной терапии для па‑
циентов с острыми отравлениями клофелином по‑
жилого и старческого возраста.

Материал и методы исследования. Под на‑
блюдением находилось 74 пациента с отравлени‑
ем клофелином. В соответствии с классификацией 
ВОЗ больные пожилого и старческого возраста со‑
ставляли соответственно 55,5% пациентов и 44,6% 
пострадавших.

Больным при поступлении и на этапах лече‑
ния проводилась электрокардиография, чреспи‑
щеводная электрокардиостимуляция, математиче‑
ский анализа ритма, исследование центральной ге‑
модинамики изучали методом импедансной рео‑
плетизмографии.  Для расчетов показателей транс‑
порта кислорода пользовалась компьютерной про‑
граммой «The oxygen status algorithm», разработан‑
ная Мэдсом и Оле Сиггаард Андерсенами в фирме 
Radiometer A/S* Denmark*.

Результаты и обсуждение. Анализ состояния 
экстракардиальной регуляции сердечного ритма 
при отравлениях клофелином показал, что актив‑
ность превалирования парасимпатической регуля‑
ции у пациентов пожилого и старческого возрас‑
та. У всех больных отмечалась брадикардия. Такие 
электрокардиографические нарушения, как син‑

дром ранней реполяризации желудочков (33,7%), 
фибрилляции предсердий (8,1%), блокада но‑
жек пучка Гиса (16,2%), миграция водителя ритма 
(12,1%) – выражены у больных пожилого и старче‑
ского возраста в большей степени, чем у лиц сред‑
него возраста.

Анализ показателей центральной гемодинами‑
ки и транспорта кислорода у больных с отравле‑
нием клофелином пожилого и старческого возрас‑
та позволил нам выделить два варианта течения от‑
равлений. Компенсированный вариант отравления 
протекал в двух формах – с умеренно сниженным 
уровнем артериального давления и сохраняющим‑
ся высоким уровнем артериального давления. Де‑
компенсированный вариант отравления – экзоток‑
сический  шок. В этой группе также выделено две 
подгруппы: больные с декомпенсированным мета‑
болическим ацидозом и пациенты с критическим 
напряжением кислорода в артериальной крови с 
развитием смешанного метаболического ацидоза.

Выводы.
Фармакологическая коррекция гемодинами‑

ки должна проводиться дифференцированно. При 
компенсированном варианте нарушения гемодина‑
мики с условно «нормальным» уровнем артериаль‑
ного давления препаратами выбора являются атро‑
пин и добутрекс. У больных с исходно повышен‑
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ным уровнем артериального давления препаратом 
выбора является атропин. При декомпенсирован‑
ном варианте нарушения гемодинамики препара‑
том фармакологической коррекции является дофа‑
мин. При декомпенсированном варианте наруше‑

ния гемодинамики, снижении напряжения кисло‑
рода  артериальной крови ниже 60 мм рт. ст. и по‑
вышении напряжения углекислого газа выше 50 мм 
рт. ст. показаны ИВЛ и фармакологическая коррек‑
ция добутрексом в сочетании с норадреналином.

Цель исследования. Изучение регуляции сер‑
дечного ритма у больных с острыми отравлениями 
амитриптилином.

Материалы и методы. Под наблюдением нахо‑
дилось 90 больных с отравлением амитриптилином. 
Мониторная и графическая регистрация ЭКГ про‑
водилась по стандартной методике с помощью мо‑
ниторного комплекса МХ-01. Регуляцию сердечно‑
го ритма оценивали методом математического ана‑
лиза. В автоматическом режиме, прибором РКЭС  – 
01  – 250,  проводилось считывание последователь‑
ных кардиоинтервалов и вычисление общеприня‑
тых статистических показателей математического 
анализа ритма сердца с определением автокорреля‑
ционной и спектральной функции на компьютере.

Результаты и их обсуждение. Механизмы ре‑
гуляции сердечного ритма при отравлениях ами‑
триптилином являются малоизученными и прак‑
тически не отраженными в литературе. Результа‑
ты исследования регуляции сердечного ритма у 
больных с отравлением амитриптилином на эта‑
пе поступления в токсикологический центр пока‑
зали следующее.

 По отношению к контрольной группе, математи‑
ческое ожидание составило 629,1 ± 25,3 мс (р<0,01),  
амплитуда моды при этом достигала 32,1 ± 3,6% 
(р<0,05). Индекс напряжения регуляторных систем 

повышался в 3,9 раза по сравнению с контрольны‑
ми значениями (р<0,01).  Обращает внимание тот  
факт, что  сохранялась  удовлетворительная вариа‑
бельность сердечного ритма.  Вариационный размах 
и  средне-квадратичное  отклонение составили со‑
ответственно 101,5 ± 12,6 и 19,9 ± 2,1 мс.  Подоб‑
ные изменения медико-статистических показателей 
с одной стороны  свидетельствуют  о  повышении 
тонуса симпатической нервной системы,  с другой – 
о достаточном влиянии вагусного компонента.

При исследовании автокоррелляционной функции 
значения 1k, m0,3 и  m0  составили  соответственно 
0,55 ± 0,7,  5,3 ± 1,3 и 9,7 ± 2,1 и практически не отли‑
чались  от  контрольных  значений (р>0,05).

Анализ спектральной  функции  сердечного  
ритма выявил на фоне снижения общей мощности  
спектра (p<0,01)  равенство абсолютных  и относи‑
тельных значений показателей мощности медлен‑
ных и дыхательных волн.  При этом мощность МВ 
была  снижена на 15,6 ± 6,6%  (p > 0,05),  а вклад 
дыхательных волн превышал должную величину в 
среднем на 75,2±  5,6% (p < 0,05).

Выводы.
Таким образом,  у больных с острыми отравле‑

ниями амитриптилином отмечается гиперсимпати‑
котония при сохранении вагусного компонента ре‑
гуляции сердечного ритма.

РОЛЬ АЛКОГОЛЬНОГО ФАКТОРА В КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ 
СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У ЛИЦ, ПОСТУПИВШИХ НА ЛЕЧЕНИЕ 

В МНОГОПРОФИЛЬНЫЙ СТАЦИОНАР В ЭКСТРЕННОМ ПОРЯДКЕ
Софронов А.Г. 1,2, Добровольская А.Е. 1,2, Тявокина Е.Ю.2, Егоров А.Ю.1

1Северо-Западный государственный медицинский университет
им. И.И. Мечникова, г. Санкт-Петербург

2ГБУ СПб НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, г. Санкт-Петербург
Злоупотребление алкоголем является причиной 

большого количества соматических заболеваний, 
их более тяжелого течения, а также преждевремен‑
ной смертности, в том числе и у пациентов моло‑
дого возраста. Вместе с тем, данные о распростра‑
ненности алкоголизма и пагубного потребления 
алкоголя среди соматических больных носят порой 

противоречивый характер и относительно мало си‑
стематизированы. Позднее распознавание алкого‑
лизма в соматической клинике приводит к плохим 
результатам лечения, как соматической патологии, 
так и зависимости от алкоголя.

Цель исследования. Определение распростра‑
ненности и выраженности пагубного употребления 
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ОСОБЕННОСТИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ У ДЕТЕЙ
Суходолова Г.Н., Коваленко Л.А., Симаков А.А.

Кафедра клинической токсикологии ГБОУ ДПО РМАПО, г. Москва

алкоголя, а также алкогольной зависимости среди 
больных c соматической патологией, госпитали‑
зированных в многопрофильный стационар НИИ 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, г. Санкт-
Петербург.

Материалы и методы. В течение 5 дней обсле‑
довали всех больных приемного отделения с помо‑
щью клинических (специально разработанная кар‑
та обследования пациента, тест на выявление алко‑
голизма AUDIT) и психометрических (госпиталь‑
ная шкала тревоги и депрессии HADS) инструмен‑
тов. Кроме того, всем больным проводили биохи‑
мический анализ крови на АСТ, АЛТ, ГГТ и эта‑
нол. Через 1,5 месяца проводился анализ исходов 
пребывания пациентов в стационаре. Всего было 
обследовано 807 человек в возрасте от 18 до 96 лет 
(M±��������������������������������������������SE������������������������������������������ 48,0±19,4 лет), из них мужчин 48,1%, жен‑
щин 51,9%.

Результаты и их обсуждение. По данным кли‑
нического обследования, психическая зависимость 
от алкоголя отмечается у 217 больных (26,9%) па‑
циентов, а физическая – у 169 (20,9%). Пример‑
но такое же количество больных поступает в ста‑
ционар в разной степени алкогольного опьянения: 
по данным биохимических исследований наличие 
этанола в организме обнаружено у 189 (23,4%) па‑
циентов, а повышение ГГТ (биохимического мар‑
кера злоупотребления алкоголем) в 2 и более раза 

отмечено у 112 чел (13, 9%). Высок процент лиц, 
перенесших алкогольные психозы - 62 человека 
(7,7%). При этом лечение по поводу злоупотребле‑
ния алкоголем получали только 59 человек (7,3%), 
а состоят на наркологическом учете 26 пациентов 
(3,2%). Пагубное употребление алкоголя и алкого‑
лизм чаще (более чем в 20% случаев) отмечались 
у пациентов, госпитализированных с отравлени‑
ем (интоксикацией), больных с ЧМТ, ожогами, за‑
болеваниями центральной и периферической нерв‑
ной системы и диабетом. Кроме того, лица с психи‑
ческой зависимостью от алкоголя достоверно чаще 
поступают в стационар без сознания

Выводы.
Среди больных, поступающих в соматический 

стационар, «скрытый» контингент людей, имею‑
щих алкогольные диагнозы, намного превышает 
«учтённый» (т.е. состоящих на наркологическом 
учете), причем большая часть этого «скрытого» 
контингента не обращается за наркологической по‑
мощью. Алкоголь является существенным факто‑
ром риска как непосредственно ургентной госпи‑
тализации, так и более тяжелого состояния боль‑
ных, а также исхода заболевания. Очевидна необ‑
ходимость разработки программы оказания квали‑
фицированной наркологической помощи для боль‑
ных соматического стационара, страдающих алко‑
гольной зависимостью.

Цель исследования. Оценка современных тен‑
денций интенсивной терапии острых отравлений у 
детей.

Материалы и методы. Анализ статистических 
данных токсикологического мониторинга и отче‑
тов токсикологических центров РФ и г. Москвы.

Результаты и их обсуждение. На протяжении 
многих десятилетий острые отравления  остают‑
ся одной из актуальных проблем в педиатрии. По 
международной классификации болезней (МКБ – 
10) заболевания химической этиологии включают 
в себя отравления лекарственными и биологиче‑
скими веществами (Т36 – Т50),  веществами не ме‑
дицинского значения (Т51 – Т56). В детский токси‑
кологический центр г.  Москвы ежегодно поступа‑
ет более 1000 детей. Все токсикологические боль‑
ные относятся к категории экстренных. Они нуж‑
даются либо в интенсивной терапии, либо в интен‑
сивном наблюдении.

Все неотложные лечебные мероприятия в пер‑
вую очередь направлены на прекращение контак‑
та яда с определенными функциональными систе‑
мами организма, а также на их возможную защиту 

от токсического воздействия.   Основные принци‑
пы детоксикации заключаются в следующем: сти‑
муляция естественных процессов очищения орга‑
низма или их замещение путем использования ме‑
тодов искусственной физико-химической детокси‑
кации (гемосорбция, гемодиафильтрация и др.) и 
обезвреживание ядов с помощью антидотов.  Ха‑
рактер лечебных мероприятий при острых отрав‑
лениях  у детей не имеет принципиальных отличий 
от таковых у взрослых больных. А вот комплекс 
детоксикационных мероприятий в детской прак‑
тике несколько отличается от такового у взрослых 
пациентов. В 56% случаев у госпитализирован‑
ных детей применяется комплекс, включающий в 
себя очищение ЖКТ, введение энтеросорбентов и 
гемодилюция в виде пероральной водной нагруз‑
ки. В 34% случаев пострадавшим помимо вышеу‑
казанного в детоксикационную терапию включают 
проведение форсированного диуреза, а гемодил‑
люцию осуществляют путем в/в введения раство‑
ров. И только у 10%  госпитализированных в ста‑
ционар детей используются методы искусствен‑
ной детоксикации. Выбор комплекса детоксикаци‑
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онных  мероприятий определяется нозологической 
формой острого отравления, степенью тяжести ин‑
токсикации и функциональным состоянием орга‑
низма ребенка. Одним из перспективных направле‑
ний в лечении острых отравлений и коррекции на‑
рушений гомеостаза у критически тяжелых боль‑
ных является метод продленной веновенозной ге‑
модиафильтрации (ПВВГДФ). Благодаря этому ме‑
тоду стало возможным проводить длительную ак‑
тивную элиминацию токсических веществ.  Преи‑
муществом является то, что для ее проведения  не 
требует специальной водоподготовки и  это позво‑
ляет начать детоксикацию в наиболее ранние сро‑
ки. Метод обеспечивает гемодинамическую ста‑
бильность и постоянство температуры тела, по‑
зволяет осуществлять управляемую дегидрата‑

цию, корригирует водно-электролитные наруше‑
ния и кислотно-основной гомеостаз. Малый объем 
экстракорпорального контура (50мл) обеспечивает 
возможность его применения у детей с малой мас‑
сой тела и при любой тяжести состояния без огра‑
ничения времени процедур.

Выводы.
Таким образом, лечебные мероприятия при 

острых отравлениях в детском возрасте не имеют 
характерных особенностей, кроме очевидных по‑
правок на возраст и массу тела больного. В свя‑
зи с некоторыми анатомо-физиологическими осо‑
бенностями детского организма необходим более 
тщательный лабораторный контроль и лечение ма‑
леньких пациентов следует проводить в реанима‑
ционных отделениях педиатрического профиля.

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЕ ОЧИЩЕНИЕ КРОВИ У ПОСТРАДАВШИХ В 
ТОКСИКОГЕННОЙ СТАДИИ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ

Громов М.И., Фёдоров А.В., Андрианов А.Ю.
ГБУ СПб НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Цель исследования. Оценка целесообразности 
и степень экстренности применения методов экс‑
тракорпоральной детоксикации в комплексной те‑
рапии острых отравлений, выбрать оптимальный 
алгоритм применения метода экстракорпорального 
очищения крови для наиболее часто встречающих‑
ся видов отравлений.

Материалы и методы. Определение необхо‑
димости экстракорпорального очищения крови, 
вида метода и сроков его проведения в токсикоген‑
ной стадии острых отравлений было проведено на 
основании результатов 1857 больных в возрасте от 
18 лет до 87 лет проходивших лечение в ЦЛОО на 
базе НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе в 
период с 1997 по 2012 год. Все больные госпита‑
лизировались в отделение реанимации и были раз‑
делены на группы в зависимости от вида отравля‑
ющего вещества, сроков прошедших с момента от‑
равления до выполнения экстракорпорального очи‑
щения крови и степени тяжести состояния.

Операции экстракорпорального очищения кро‑
ви выполнялась в 1-е сутки госпитализации, как 
на этапе синдромального лечения параллельно с 
мероприятиями по устранению жизнеугрожаю‑
щих состояний, так и на этапе этиопатогенетиче‑
ской терапии.

Целесообразность и эффективность методов экс‑
тракорпорального очищения крови оценивалась по 
данным токсико-химического исследования и на 
основании исходов, сроков нахождения в стациона‑
ре, количестве и видах развившихся осложнений.

Результаты и обсуждение. Исходно представ‑
лялось, что очищение крови нужно делать всем па‑
циентам с экзогенной интоксикацией, и что чем 

раньше выполнить процедуру очищения, тем луч‑
ше окажутся результаты лечения. Анализ эффек‑
тивности очищения крови, проводимого по прин‑
ципу «как можно ранее», привел к выводу о необ‑
ходимости учитывать период резорбции, во время 
которого выполнение очищения крови оказывается 
нецелесообразным, т.к. элиминация яда из крови 
экстракорпоральными методами в этот период яв‑
ляется несущественной по сравнению с его общим 
количеством, продолжающим всасываться в кровь.

Таким образом, необходимость экстракорпо‑
рального очищения крови в качестве дополнитель‑
ного компонента этипатогенетической терапии 
возникает наиболее часто на втором этапе лечения 
в отсроченном варианте.

Выводы.
1. Современный уровень оказания медицинской 

помощи пострадавшим с острыми отравлениями 
предполагает у части из них обязательное приме‑
нение методов искусственной детоксикации, осно‑
ванных на экстракорпоральном очищении крови.

2. Оправданность включения экстракорпораль‑
ной детоксикации в комплексное лечение токси‑
кологических пострадавших в значительной мере 
определяется видом отравляющего вещества и 
тяжестью отравления, а также динамикой рас‑
стройств гомеостаза и наличием в крови значимых 
концентраций токсиканта.

3. Таким образом, определены целесообраз‑
ность, степень экстренности применения мето‑
дов экстракорпоральной детоксикации в комплекс‑
ной терапии острых отравлений, а также алгоритм 
выбора оптимального метода очищения крови при 
наиболее часто встречающихся видах отравлений.
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РОЛЬ ГЕМОДИАЛИЗА В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ОТРАВЛЕНИЙ ИЗОНИАЗИДОМ

Черникова Т.В.
Свердловский областной центр лечения острых отравлений, г. Екатеринбург

Цель исследования. Оценка эффективности 
применения гемодиализа в интенсивной терапии 
отравлений изониазидом.

Материал и методы. Под наблюдением нахо‑
дилось 74 пациента с отравлением изониазидом. 
Ребенок до 14 лет был 1, подростков в возрасте от 
14 до 17 лет – 23 человека и оставшиеся больные 
были в возрасте от 18 до 60 лет. Среди пострадав‑
ших было 30 мужчин и 44 женщины.

Содержание изониазида в крови и моче пациен‑
тов определяли спектрофотометрическим методом. 
Специфическую антидотную терапию проводи‑
ли пиродоксимом гидрохлоридом из расчета 1 г на 
1 г принятого изониазида. Гемодиализ проводили 
на аппарате Fresenius 4008 S. Продолжительность 
гемодиализа 6 часов. Искусственную вентиляцию 
легких в отделении реанимациии центра лечения 
отравлений проводили Puritan – Benet – 7200.

Результаты и обсуждение. Доза принятого пре‑
парата колебалась от 1,5 г до 25 г и в среднем соста‑
вила 7,69 ± 0,8 грамма. Экспозиция до поступления 
в лечебное учреждение составила 3,25 ± 0,6 часа. 
Линейными бригадами скорой помощи доставлено 
14,9%, реанимационными бригадами скорой помо‑
щи – 9,5% и бригадами центра катастроф 75,6%.

В связи с тяжелым судорожным синдромом 
36 (48,6%) больных были переведены на ИВЛ. 1 
(2,8%) больной был переведен на ИВЛ бригадой 
скорой помощи.  27 (75%) пострадавших были пе‑
реведены на ИВЛ в реанимационных отделениях 
ЛПУ области . 8 (22,2%) больных переведены на 
ИВЛ при поступлении в Центр по лечению отрав‑

лений. Продолжительность проведения ИВЛ коле‑
балась от 1 до 13 суток. В среднем длительность 
ИВЛ составила 4,7±0,5 суток. 

Количественное определения яда было выполне‑
но 25 пострадавшим при поступлении в приемный 
покой центра лечения отравлений. Содержание изо‑
ниазида в крови составила – 33,3± 4,5 мкг/мл.

Поскольку фактически все пациенты до посту‑
пления в токсикологический центр не получали  
расчётных доз пиридоксина. В результате повтор‑
ного введения антидота среднее значение введён‑
ного пиридоксина составили 8,4± 0,7 г. 

43 (58,1%) больным с целью выведения яда про‑
водился гемодиализ. Показанием к проведению ге‑
модиализа был судорожный синдром, потребовав‑
ший искусственной вентиляции лёгких. Клиренс 
изониазида в процессе гемодиализа оставался ста‑
бильным и составил 124,3±13,01 мл/мин. В процес‑
се 6 часового гемодиализа концентрация изониази‑
да в крови снизилась на 64,5%. К концу гемодиа‑
лиза появились элементы сознания и восстанавли‑
валось дыхание. Во всех случаях в процессе гемо‑
диализа и после процедуры судорожный синдром 
не появлялся. К концу гемодиализа появились эле‑
менты сознания и восстанавливалось спонтанное 
дыхание. Все больные поправились.

Выводы.
Включение гемодиализа в интенсивную тера‑

пию острых отравлений изониазидом приводит к 
улучшению клинического течения этой категории 
отравлений вследствие выраженного снижения его 
концентрации в крови.

ЛЕЧЕНИЕ ТОКСИЧЕСКОЙ ГЕПАТОПАТИИ ПРИ ОСТРЫХ ТЯЖЕЛЫХ 
ОТРАВЛЕНИЯХ ЭТАНОЛОМ В УСЛОВИЯХ РЕАНИМАЦИИ

Шикалова И.А., Колпаков Р.Л., Батоцыренов Б.В.
ГБУ НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург

Цель исследования. Изучение диагностиче‑
ских критериев алкогольных поражений печени и 
совершенствование терапии острых отравлений 
этанолом, сопровождающихся токсическим пора‑
жением печени.

Материалы и методы. Материал исследова‑
ния составили результаты обследования 150 боль‑
ных с острым тяжелым отравлением этанолом. 
В зависимости от проводимой терапии больные 
были распределены на 4 группы. В первые три 
группы вошли пациенты с острым тяжелым от‑
равлением этанолом с сопутствующим токсиче‑
ским поражением печени. Группу (I) составил 21 
пациент, которые получали стандартную интен‑

сивную терапию. ����������������������������     II��������������������������      группа больных – 47 чело‑
век наравне с базисной детоксикационной тера‑
пией получали адеметионин. В ����������������  III�������������   группу боль‑
ных вошли 48 человек, которые получали базис‑
ную детоксикационную терапию и комбинирован‑
ный гепатопротекторный препарат, содержащий в 
своем составе янтарную кислоту, метилглюкамин, 
рибоксин, никотинамид, метионин. IV����������� группу со‑
ставили 34 пациента без сопутствующего токси‑
ческого поражения печени, которым проводилась 
стандартная интенсивная терапия

Результаты и обсуждение. У больных с алко‑
гольным гепатитом частота развития судорожно‑
го синдрома составила 31%, аспирационный син‑
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дром 6%.  В группе больных без алкогольного гепа‑
тита судорожный синдром отмечен только у 1 па‑
циента (3%) и аспирационный синдром у 8 пациен‑
тов (24%). В первых трех группах у всех больных 
имелись признаки хронической алкогольной пато‑
логии – алкогольная кардиомиопатия (87%), поли‑
нейропатия и миопатия (24%), синдром зависимо‑
сти от алкоголя (100%), хронический панкреатит 
(93%), у всех пациентов этих групп были выявле‑
ны соматические эквиваленты алкоголизма (сетка 
LeGo�����������������������������������������) и имелся отягощенный «алкогольный анам‑
нез» (опросник ������������������������������   GAGE��������������������������   , шкала ПАС). Частота раз‑
вития алкогольного делирия составила 52% (16 
пациентов) в I группе больных, во II группе 31% 
(15 пациентов), в III группе 13% (6 человек). В IV 
группе развития делирия не отмечено.  Во всех 
группах исходно отмечен высокий уровень лакта‑
та крови  6,48±1,1 ммоль/л. У больных I группы на 
3 сутки терапии отмечено увеличение этого показа‑
теля с 7,1±1,1 ммоль/л  до 8,1±1 ммоль/л. К 7 сут‑
кам терапии уровень лактата в этой группе снизил‑
ся до 4,4±0,5 ммоль/л. Во ������������������������II���������������������� группе уровень лакта‑
та снизился с 6,5±1,1 ммоль/л до 3,39±0,7 ммоль/л, 

в III группе и с 6,9±1,1 ммоль/л до 2,5±0,7 ммоль/л.   
На 3 сутки мы отметили достоверное снижение 
уровня альбумина л с 41,8±1 г/л до 33,1±1,2 г/ в I 
группе.  Во II группе также отмечалась тенденция 
к снижению с 42,5±0,9 г/л до 40,2±0,8 г/л. Уровень 
альбумина в III группе увеличился с 41,4±0,8 г/л до 
44,80±0,72 г/л.

Выводы. 
1.  Алкогольный гепатит всегда сопровождает‑

ся алкогольной поливисцеропатией и отягощен‑
ным «алкогольным анамнезом»; течение отравления 
чаще  осложняется судорожным синдромом и син‑
дромом отмены алкоголя с делирием, что отражает‑
ся на сроках пребывания больных в стационаре.

2.  Повышение уровня лактата и снижение аль‑
бумина свидетельствует об ухудшении метаболи‑
ческой функции печени в период отмены этанола у 
лиц с хроническим гепатитом.

3.  Применение сукцинатсодержащего препара‑
та, обладающего, помимо цитопротекторного дей‑
ствия, обменкоррегирующим эффектом, благопри‑
ятно отражается на функциональном состоянии пе‑
чени и клиническом течении заболевания.

МЕХАНИЗМЫ НАРУШЕНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ И СОКРАТИТЕЛЬНОЙ 
СПОСОБНОСТИ МИОКАРДА ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ 

ТОКСИЧЕСКИХ ДОЗ ВЕРАПАМИЛА
Яцинюк Б.Б.

ГОУ ВПО ХМАО-Югры «Ханты-Мансийская государственная медицинская академия», 
г. Ханты-Мансийск

Цель исследования. Анализ гемодинамиче‑
ских нарушений и оценка возможного вклада по‑
врежденного сердца в формирование недостаточ‑
ности кровообращения при воздействии токсиче‑
ских доз верапамила.

Материалы и методы. Сократительная функ‑
ция миокарда изучалась на 20 изолированных 
сердцах животных 1-й (контрольные) и 2-й (вера‑
памил в дозе 2,5 мг/100 г массы) групп. Через 60 
мин после введения верапамила сердце извлекали 
и фиксировали на перфузионной установке. Элек‑
тростимуляцию осуществляли с частотой 240 мин-1 

(500 мин –1) и на основании графического матери‑
ала рассчитывали систолическое, диастолическое 
и развиваемое давление (СД, ДД, РД), скорость со‑
кращения и расслабления (СС, СР) левого желу‑
дочка. В клинике проводился анализ гемодинами‑
ческих изменений у 22 больных с уровнем АД сист. 
ниже 90 мм рт. ст., контролировали – АД сист., ди‑
аст. (мм рт. ст.), САД (мм рт. ст.),  ЧСС (мин-1), УИ 
(мл/м2), СИ (л/(мин/м2), УПС (дин·с·см-5/м2), Vi (мм 
рт.ст./с), ��������������������������������������      W�������������������������������������       (вт), ОСВ (мл/с) на момент поступле‑
ния, после введением хлористого кальция (0,1-02 
мг/кг) и допамина (12-15 мкг/кг/мин).

Результаты и обсуждение. Во 2-й группе жи‑
вотных, уже в период стабилизации работы сер‑

дец отмечались нарушения сократительной функ‑
ции, что выражалось в снижении СД на 52,4%, 
РД – на 41,2%, СС и СР на 40,7% и 54,5%. С це‑
лью выяснения возможных механизмов наруше‑
ния сократительной функции применялось навя‑
зывание ритма сокращений – 500 мин-1. Этот при‑
ем дает возможность оценить взаимосвязь про‑
цессов сокращения и расслабления, а также спо‑
собность Са2+-зависимой АТФазы саркоплазмати‑
ческого ретикулума и сарколеммы осуществлять 
удаление ионов Са2+ из саркоплазмы за более ко‑
роткий промежуток времени и вызывать рассла‑
бление миокарда, что позволяет оценивать рабо‑
ту мембранных ионных насосов (транспортных 
АТФаз) кардиомиоцитов. Сердца животных, пе‑
ренесших 60 мин острое отравление, отвечали от‑
рицательным хроно-инотропным эффектом. Так, 
при ритме 500 мин–1 отмечалось снижение СД, РД 
на 62,8% и 65,3% и повышение ДД на 39,4%. Де‑
фект диастолы при ритме 500 мин -1 наблюдался 
в 100% случаев, его увеличение свидетельствует 
о нарушении процесса расслабления миокарда ле‑
вого желудочка.

При поступлении больных выявлялись следу‑
ющие гемодинамические нарушения: АД сист., 
диаст. – 70,0±1,5, 34,0±1,2 мм рт. ст., САД  – 
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49,2±1,2  мм рт. ст., ЧСС – 49,9,0±0,8 мин-1, УИ – 
43,8±0,9 мл/м2, СИ – 2,8±0,05 л/(мин/м2), УПС – 
469,1±13,8 дин·с·см-5/м2, Vi – 469,1±13,8 мм рт.ст./с, 
W – 1,8±0,08 вт, ОСВ – 279,3±8,9 мл/с.

После введения кальция уровень АД сист., ди‑
аст. – 117,7±2,5, 63,2±1,0 мм рт. ст., САД – 86,0±1,5 
мм рт. ст.,  ЧСС – 87,0±27,7мин-1), УИ – 54,8±0,9 
мл/м2, СИ – 4,9±1,7 л/(мин/м2), УПС – 570,9±37,2 
дин·с·см-5/м2, Vi – 1330,5±25,7 мм рт.ст./с, W – 
4,05±0,1 вт, ОСВ – 351,7±7,7 мл/с. Введение до‑
памина улучшило гемодинамические показате‑
ли  – АД сист., диаст. – 145,9±1,5, 89,7±2,0 мм рт. 
ст., САД – 113,3±1,6 мм рт. ст.,  ЧСС – 104,6±1,7 мин-

1), УИ – 60,3±1,3 мл/м2, СИ – 6,3±0,1 л/(мин/м2), 

УПС – 394,2±18,9 дин·с·см-5/м2, Vi – 2149,8±69,5 
мм рт.ст./с, W – 6,8±0,2 вт, ОСВ – 452,0±13,8 мл/с. 
При неэффективности допамина применяли нора‑
дреналин. На фоне микроструйного введения пре‑
парата показатели гемодинамики, как правило, 
улучшались.

Выводы.
Ответная реакция организма на химическую 

травму верапамилом позволяет предположить, что в 
основе отрицательного хроно-инотропного эффекта 
лежит недостаточность мембранных ионных насо‑
сов, в первую очередь Са2+- зависимой АТФазы СПР 
и сарколеммы, обусловленная кардиотоксическим и 
вазодилатирующим действием верапамила.
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