
1 
 

Уважаемые коллеги, дорогие друзья! 

Мы рады приветствовать вас на ежегодной, уже XVIII-й Сессии Московского научного 

общества анестезиологов и реаниматологов в Голицыно.  

Текущий 2017-й год вольно или невольно вызывает революционные ассоциации. Не 

минула чаша сия и наше профессиональное сообщество. Совсем недавно в Москве прошел 

XVI-й съезд общероссийской Федерации анестезиологов и реаниматологов, избравший новый 

состав Правления и Президиума ФАР, утвердивший новую редакцию Устава Федерации и 

Стратегию развития ФАР до 2020-го года. Всю информацию об этом вы можете найти на 

страницах нашего сборника.  

Как вы знаете, в конце прошлого года изменилось и руководство МНОАР. Одна из 

главных поставленных нами задач – вернуть интерес анестезиологов-реаниматологов к 

заседаниям общества, воссоздать атмосферу профессионального клуба по интересам, 

интересного не только докладчикам и их друзьям, но и широкому кругу практикующих 

специалистов. Скажем сразу – мы находимся в поиске. На первом этапе попытались изменить 

формат заседаний – сделать их тематическими, посвященными решению той или иной 

актуальной проблемы нашей специальности. Уже обсудили выбор оптимального метод 

анестезии при эндопротезировании суставов нижних конечностей, обеспечение проходимости 

дыхательных путей при помощи различных вариантов надгортанных устройств, современные 

принципы интенсивной терапии тяжелого острого панкреатита и панкреонекроза. К 

обсуждению привлекали представители хирургических специальностей, чтобы придать 

дискуссиям мультидисциплинарный характер. В ближайшее время планируется посвятить 

одно из заседаний общества обсуждению интересных клинических случаев в различных 

областях нашей специальности. Насколько интересен и полезен такой вариант – судить вам. 

Мы, Правление МНОАР всегда открыты для предложений и дискуссий.  

В рамках сегодняшней сессии МНОАР, помимо пленарного заседания, вы можете 

посетить секции, посвященные актуальным вопросам анестезии и интенсивной терапии в 

акушерстве (секция проводится Ассоциацией акушерских анестезиологов и реаниматологов), 

анестезии и интенсивной терапии сочетанной травмы, регионарной анестезии и лечения 

острой боли, вопросам интенсивной терапии и диагностики сепсиса, острой дыхательной 

недостаточности и респираторной поддержки. Данная тематика показалась нам наиболее 

актуальной и востребованной анестезиологическим сообществом. Традиционно в программу 

сессии МНОАР входит лекционный курс СЕЕА, который могут посетить все желающие. 

Желаем всем коллегам интересного общения в процессе заседаний, а также в кулуарах сессии.  

Председатель МНОАР А.М.Овечкин 

Ученый секретарь МНОАР М.Е.Политов 
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Всероссийский форум анестезиологов–реаниматологов 

Съезд анестезиологов-реаниматологов «Актуальные вопросы совершенствования 

анестезиолого-реанимационной помощи в Российской Федерации» под эгидой Министерства 

здравоохранения России и XVI Съезд общероссийской общественной организации 

«Федерация анестезиологов и реаниматологов» состоялись в Москве 3–5 февраля. Впервые за 

последние двадцать лет эти два профессиональных форума воссоединились в едином 

пространстве и времени. 

Съезд анестезиологов-реаниматологов России начался заседанием профильной 

комиссии Минздрава. Съезд ФАР, посвященный памяти профессора Елены Алимовны Дамир 

(1928–2011), принял отчеты руководящих органов Федерации, избрал новый состав ее 

Правления и Президиума, утвердил новую редакцию Устава Федерации и «Стратегию 

развития ФАР на период до 2020 года». Одной из новинок Устава стало сокращение срока 

полномочий всех руководящих органов Федерации с четырех до двух лет: изучив 

накопленный опыт, наше профессиональное сообщество взяло твердый курс на отказ от 

монументальности своих представителей и руководителей. Стратегия развития ставит главной 

задачей превращение ФАР в доброжелательную и интеллигентную, открытую и гибкую, 

современную и информатизированную среду профессионального общения, способствующую 

развитию каждого члена ФАР как специалиста, личности и активного члена российского 

общества, максимально полной реализации его профессионального и человеческого 

потенциала. 

Новым Президентом Федерации на четырехлетний срок избран заведующий кафедрой 

анестезиологии реаниматологии имени В.Л. Ваневского Северо-западного государственного 

медицинского университета имени И.И. Мечникова профессор К.М. Лебединский, первым 

вице-президентом – профессор И.Б. Заболотских (Краснодар), вице-президентами – 

профессор И.В. Молчанов (Москва, главный анестезиолог–реаниматолог Минздрава РФ) и 

профессор А.И. Грицан (Красноярск), ученым секретарем – профессор М.Ю. Киров 

(Архангельск), казначеем – профессор А.Ж. Баялиева (Казань). Новый состав Правления 

включил 63 человека, представляющих различные регионы и направления работы Федерации, 

в том числе 13 членов Президиума. Первый пленум нового состава Правления ФАР состоится 

12 мая 2017 г. в городе Геленджике. Съезд также избрал Ревизионную комиссию Федерации в 

составе семи человек, ее председателем избран М.А. Магомедов (Москва). 

Важные решения приняты Президиумом Федерации в сфере издательской 

деятельности: академик А.А. Бунятян избран почетным главным редактором журнала 

«Анестезиология и реаниматология», профессор И.В. Молчанов назначен его главным 
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редактором, профессора К.М. Лебединский и М.Ю. Киров – его заместителями, к.м.н. А.И. 

Ярошецкий – ответственным секретарем редакции журнала. 

Искренне надеемся, что принятые решения и изменения, внесенные Съездом в стиль и 

содержание нашей работы, позволят нам в обозримом будущем добиться того нового качества 

Федерации, которого мы все так хотим и ждем. 

 

Правление Общероссийской общественной организации 

«Федерация анестезиологов и реаниматологов», 

избранное XVI Съездом ФАР 4 февраля 2017 года 

№ Фамилия Имя Отчество Региональное 

отделение 

1 Абазова Инна Саладиновна Кабардино-Балкарское 

2 Абдулаев Расул Бахавдинович Чеченское 

3 Асланукова Альбина Назировна Карачаево-Черкесское 

4 Астахов Алексей Арнольдович Челябинское 

5 Афончиков Вячеслав Сергеевич Санкт-Петербургское 

6 Баялиева Айнагуль Жолдошевна – Казначей Татарстанское 

7 Бунятян Армен Артаваздович Московское 

8 Военнов Олег Вячеславович Нижегородское 

9 Гельфанд Борис Романович – член Президиума Московское 

10 Горбачев Владимир Ильич Бурятское 

11 Грицан Алексей Иванович – Вице-Президент Красноярское 

12 Губкин Игорь Михайлович Воронежское 

13 Дорогинин Сергей Вадимович Смоленское 

14 Дунц Павел Вадимович – член Президиума Приморское 

15 Ершов Вадим Иванович Оренбургское 

16 Женило Владимир Михайлович Ростовское 

17 Заболотских Игорь Борисович-Первый Вице-Президент Краснодарское 

18 Зайцев Александр Владимирович Ульяновское 

19 Киров Михаил Юрьевич – Ученый секретарь Архангельское 

20 Китиашвили Ираклий Зурабович Астраханское 

21 Кохно Владимир Николаевич Новосибирское 

22 Кудряшов Константин Алексеевич Республики Марий-Эл 

23 Куликов Александр Вениаминович Свердловское 

24 Лаврентьев Анатолий Анатольевич Воронежское 

25 Лазарев Владимир Викторович Московское 

26 Лебединский Константин Михайлович – Президент Карельское 

27 Лубнин Андрей Юрьевич Московское 

28 Любошевский Павел Александрович Ярославское 

29 Зильбер Анатолий Петрович Карельское 

30 Малышев Юрий Павлович Краснодарское 

31 Мартынов Дмитрий Викторович Ростовское 

32 Мекулов Ахмед Хуссейнович Адыгейское 

33 Миронов Петр Иванович Башкортостанское 

34 Михайлов Александр Сергеевич Карельское 

35 Молчанов Игорь Владимирович – Вице-Президент Московское 

36 Мороз Виктор Васильевич Ростовское 
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37 Музыченко Лидия Михайловна Орловское 

38 Неймарк Михаил Израилевич Алтайское краевое 

39 Николаенко Эдуард Михайлович Северо-Осетинское 

40 Николенко Андрей Валентинович Пермское 

41 Овезов Алексей Мурадович Московское областное 

42 Овечкин Алексей Михайлович – член Президиума Московское 

43 Орлов Юрий Петрович Омское 

44 Осканова Марета Юсуповна Ингушское 

45 Попов Александр Сергеевич Волгоградское 

46 Проценко Денис Николаевич – член Президиума Московское 

47 Пылаев Анатолий Викторович Крымское 

48 Пятаев Николай Анатольевич Мордовское 

49 Ситкин Сергей Иванович Тверское 

50 Слепушкин Виталий Дмитриевич Северо-Осетинское 

51 Стадлер Владимир Владимирович Самарское 

52 Степаненко Сергей Михайлович – член Президиума Московское 

53 Сумин Сергей Александрович Курское 

54 Сухотин Станислав Константинович Хабаровское 

55 Фисун Алексей Михайлович Саратовское 

56 Фишер Василий Владимирович Ставропольское 

57 Царенко Сергей Васильевич Московское 

58 Цыпин Леонид Ефимович Московское 

59 Шевченко Владимир Петрович Новосибирское 

60 Шень Наталья Петровна Тюменское 

61 Шифман Ефим Муневич – член Президиума Московское 

62 Шписман Михаил Натанович Томское 

63 Щеголев Алексей Валерианович – член Президиума НПОАиР Санкт-

Петербурга 
 

Стратегия развития ФАР до 2020 года 

Проект основных направлений развития Общероссийской общественной организации 

«Федерация анестезиологов и реаниматологов» на период до 2020 года подготовлен 

для обсуждения на XVI Съезде ФАР К.М. Лебединским (Санкт-Петербург), 

О.В. Военновым (Нижний Новгород), А.В. Куликовым (Екатеринбург), 

А.М. Овезовым (Москва), А.Х. Мекуловым (Майкоп), И.Б. Заболотских (Краснодар), 

Д.В. Мартыновым (Ростов-на-Дону) и А.В. Николенко (Пермь) 

Настоящий краткий документ не является Программой Федерации, а представляет 

только следующий шаг на пути к ней. Его задачи – наметить главные ориентиры и 

направления такого развития Федерации, которое приносило бы пользу не только службе и 

специальности в целом, но и каждому члену ФАР. 

Если Устав ФАР – это только «правила дорожного движения» и набор рабочих 

инструментов для решения повседневных вопросов жизни Федерации, то стратегия и 

Программа ФАР – это маршрутный лист, проект будущего нашей организации, каким мы его 

видим сегодня. 
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 По нашему мнению, будущее Федерации – в формировании доброжелательной и 

интеллигентной, открытой и гибкой, современной и информатизированной среды 

профессионального общения, способствующей развитию каждого члена ФАР как 

специалиста, личности и активного члена российского общества, максимально полной 

реализации его профессионального и человеческого потенциала. Средством такого развития 

является объединение усилий специалистов в области анестезиологии и реаниматологии, а 

также всех, кто разделяет уставные цели и задачи ФАР. 

В задачи Федерации, согласно ее Уставу и цели ее существования, не входит 

регулирование, управление и дисциплинарный контроль всего спектра профессиональной и 

общественной активности ее членов и врачей, не входящих в ФАР. Тем более недопустима 

полностью противоречащая мировой практике система сбора «налогов» с научно-

образовательных мероприятий, организуемых нашими региональными отделениями под 

эгидой Федерации. Федерация будет способствовать развитию самых разнообразных форм 

общественной и индивидуальной деятельности коллег, соответствующих ее целям, нормам 

морали и права, и не нарушающим ее Устав. Необходимо сформировать ясную политику ФАР 

в отношении поддержки тех или иных мероприятий или инициатив. Поскольку Федерация 

полагает, что дискуссия, свободный обмен мнениями и столкновение разных точек зрения 

являются необходимым условием динамичного развития общественной организации, она 

проводит чёткое различие между инициативой и готовностью принимать на себя 

ответственность, с одной стороны, и самоуправством, превышением полномочий и диктатом, 

с другой. Приветствуя сомнения, дискуссию и конкуренцию, как наиболее надежные средства 

позитивной эволюции любых общественных формирований и явлений, Федерация будет 

способствовать созданию здоровой соревновательной среды как внутри собственной 

организации, так и в целом в профессиональном сообществе анестезиологов-реаниматологов. 

Только таким образом мы сможем преодолеть чётко очертившийся разрыв между 

организацией профессоров и ведущих специалистов, проводящих «свои» съезды и ездящих на 

конгрессы за рубеж, и обычными анестезиологами-реаниматологами, повседневной работой 

которых держатся наша служба и наша специальность. 

Основой ФАР как структуры является ее региональное отделение, на уровне которого 

осуществляется первичное повседневное взаимодействие между Федерацией и ее членами. 

Будучи организацией общественной, а не государственной или коммерческой, Федерация 

отдает безусловный приоритет развитию горизонтальной сети сильных и самостоятельных 

региональных отделений, в противоположность выстраиванию централизованной 

вертикальной структуры управления и контроля. На практике это, в свою очередь, означает 

курс на придание региональным отделениям, как правило, статуса самостоятельного 
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юридического лица, укрепление представительного характера всех руководящих органов 

Федерации, обеспечения частой сменяемости их состава, личной доступности их членов и 

исключение авторитарного стиля в работе. Каждому члену Федерации должна быть 

обеспечена возможность прямого контакта с любым лицом из состава руководящих органов 

ФАР. Должны стать системой командировки членов Правления и Президиума ФАР в города, 

где региональным отделениям Федерации требуется организационная, информационная, 

правовая или иная поддержка. 

Федерация осуществляет тесное взаимодействие с профессиональными медицинскими 

общественными организациями смежных специальностей (хирургия, терапия, акушерство и 

гинекология, педиатрия и т.д.), а также Министерством здравоохранения РФ. 

Важнейшей задачей Федерации является повышение престижа медицинской 

специальности «анестезиология и реаниматология», ее социального статуса, улучшение 

экономического положения врачей и сестер, их правовой защищенности. В качестве 

ориентира в этом направлении может быть поставлена задача в течение ближайшего 

десятилетия сделать анестезиологию и реаниматологию медицинской специальностью, 

наиболее широко известной и популярной в российском обществе. И не из соображений 

тщеславия, а только потому, что решать многие важные вопросы в таком случае нам будет 

значительно легче. Для решения этой задачи нам необходимы: 

– профессионально продуманная и ненавязчивая информационная политика; 

– анализ и обобщение медийного и информационного опыта коллег – профессиональных 

общественных объединений специалистов других профилей; 

– эффективная повседневная работа со средствами массовой информации – от Интернета и 

телевидения до газет и журналов – на местах и на федеральном уровне; 

– придание нового качества сайту ФАР, который мог бы иметь страницы для специалистов и 

страницы для пациентов и просто любознательных граждан; 

– более полное отражение жизни Федерации в ее печатных изданиях и обеспечение членам 

ФАР различных форм льготного доступа к этим изданиям; 

– пропаганда специальности, ее роли и места в современной медицине и системе 

здравоохранения; 

– позитивные контакты и сотрудничество с органами власти и управления здравоохранением 

от Министерства здравоохранения РФ до администрации отдельных ЛПУ; 

– последовательное отстаивание интересов службы при формировании нормативных 

документов, планов и программ, тарифов и бюджетов; 

– правовая и экспертная защита коллег, несправедливо подвергающихся различным видам и 

формам преследования в связи с их профессиональной деятельностью. 
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Всем заинтересованным лицам должно быть известно, что члену нашей Федерации, 

оказавшемуся в затруднительной профессиональной ситуации, готовы быстро помочь 

ведущие специалисты страны. Такая защита, однако, будет авторитетной и эффективной в том 

и только в том случае, если будет основана в равной степени на принципах профессионализма 

и справедливости, а не приоритета корпоративных интересов над интересами пациентов, 

общества и специальности. Система быстрой квалифицированной помощи требует, чтобы и 

первичные диспетчерские функции также исполняли специалисты с широким кругозором. 

Поможет нам в защите коллег и реестр анестезиологов–реаниматологов – специалистов в 

области экспертизы качества оказания медицинской помощи. 

 Федерация должна способствовать и стремиться к тому, чтобы в условиях реформ, 

когда «правила игры» постоянно и не всегда предсказуемо меняются, социальное 

самочувствие специалиста в России определялось его профессионализмом, 

добросовестностью и активностью в бóльшей мере, чем возрастом, стажем, местом 

проживания или работы. Врачам известно: для того, чтобы эффективно помогать, нужно знать 

диагноз и располагать максимумом значимой информации, в том числе и в мониторном 

режиме. Федерации предстоит создать на местах и в центре систему сбора и анализа 

информации, позволяющую отслеживать текущую ситуацию и тенденции ее развития с тем, 

чтобы своевременно и эффективно действовать. Целью в этом направлении является 

подготовка и издание ежегодных детальных статистико-аналитических отчетов о состоянии 

профильной службы в России под эгидой Минздрава и Федерации. Только исчерпывающая 

информация о состоянии дел может дать нам верные ориентиры дальнейшего развития и 

убедить органы власти в принятии тех или иных управленческих решений, необходимых для 

развития службы. 

Одним из непременных условий профессионализма медицинского работника является 

непрерывное медицинское образование (НМО). Система эта в России только отлаживается, 

многие ее аспекты пока нуждаются в адаптации к условиям нашей страны, и Федерации важно 

участвовать в этом становлении. Должны быть отработаны модели НМО, оптимальные для 

регионов, где есть профильные кафедры, и для регионов, где таких кафедр нет. Чтобы создать 

реальную возможность набора специалистами необходимого числа кредитов, нам необходимо 

возможно быстрее включить в систему НМО конференции, проводимые в регионах. НМО, как 

и всякое медицинское образование, должно быть высокопрофессиональным, доступным и 

объективным, т.е. основанным на естественнонаучном миропонимании и свободным от 

групповых и личных пристрастий. Важную роль в этом играли и будут играть в будущем 

клинические рекомендации (КР) Федерации, качеству которых должно и впредь уделяться 
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первостепенное внимание. Рекомендации могут и должны стать основой для разработки 

образовательных модулей для высшего образования и НМО. 

Необходимо продолжить развитие больших образовательных проектов под эгидой 

ФАР, сочетая лекционную и семинарскую программу с практикумами в симуляционных 

центрах вузов. В перспективе необходимо изучить возможность создания мобильного 

симуляционного центра, полностью оснащенного оборудованием экспертного класса. 

Некоторые неотложные действия, которые нам следует предпринять после завершения 

XVI Съезда Федерации, собраны в таблице 1 (см. далее). Нам необходимо терпеливо и 

последовательно, на основе системного подхода, формировать инфраструктуру 

специальности со всеми ее атрибутами, обеспечивающую формирование, работу, 

поддержание квалификации, профессиональный, личностный и карьерный рост, 

безопасность, благосостояние и досуг специалиста. Это и есть основа стратегии 

Общероссийской общественной организации «Федерация анестезиологов и реаниматологов» 

на будущее. 

РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОТДЕЛЕНИЯ 

ОБЩЕРОССИЙСКОЙ ОБЩЕСТВЕННОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 

«ФЕДЕРАЦИЯ АНЕСТЕЗИОЛОГОВ И РЕАНИМАТОЛОГОВ» 

№ Субъект Российской Федерации Председатель РО 
Численность 

накануне 

XVI Съезда 

ФАР 

1 Республика Адыгея Мекулов Ахмед Хуссейнович 64 

2 Республика Алтай Данных нет*** – 

3 Алтайский край Неймарк Михаил Израилевич 201 

4 Амурская область Данных нет*** – 

5 Архангельская область Киров Михаил Юрьевич 98 

6 Астраханская область Китиашвили Ираклий Зурабович 26 

7 Республика Башкортостан Кучукова Гузель Узбековна 154 

8 Республика Бурятия Миткинов Олег Эдуардович 126 

9 Волгоградская область Попов Александр Сергеевич 150 

10 Вологодская область Данных нет*** – 

11 Воронежская область Лаврентьев Анатолий Анатольевич 100 

12 Республика Дагестан Абусуев Анвар Абусуевич 120** 

13 Еврейская автономная область Егин Александр Иванович 15* 

14 Забайкальский край Шаповалов Константин 

Геннадьевич 

304* 

15 Ивановская область Не избран 51** 

16 Республика Ингушетия Осканова Марета Юсуповна 41 

17 Иркутская область Гвак Геннадий Владимирович 354* 

18 Республика Кабардино-Балкария Абазова Инна Саладиновна 117 

19 Камчатский край Данных нет*** – 

20 Республика Карачаево-Черкесия Асланукова Альбина Назировна 56 

21 Республика Карелия Михайлов Александр Сергеевич 91 
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22 Кемеровская область Данных нет*** – 

23 Кировская область Назаров Дмитрий Евгеньевич 43 

24 Республика Коми Скворцов Эдуард Константинович 44* 

25 Костромская область Толкачев Олег Вячеславович 41** 

26 Краснодарский край Заболотских Игорь Борисович 428 

27 Красноярский край Грицан Алексей Иванович 345 

28 Республика Крым Пылаев Анатолий Викторович 77 

29 Курганская область Данных нет*** – 

30 Курская область Сумин Сергей Александрович 180 

31 Липецкая область Данных нет*** – 

32 Республика Мордовия Пятаев Николай Анатольевич 78 

33 Город Москва Овечкин Алексей Михайлович 275 

34 Московская область Овезов Алексей Мурадович 407 

35 Мурманская область Петров Александр Сергеевич 75* 

36 Нижегородская область Военнов Олег Вячеславович 74 

37 Новосибирская область Шевченко Владимир Петрович 352 

38 Омская область Орлов Юрий Петрович 243 

39 Оренбургская область Гончар-Зайкин Александр 

Петрович 

112 

40 Орловская область Музыченко Лидия Михайловна 75 

41 Пензенская область Васильков Валерий Григорьевич 160* 

42 Пермская область Николенко Андрей Валентинович 253 

43 Приморский край Дунц Павел Вадимович 106 

44 Республика Марий-Эл Кудряшов Константин 

Анатольевич 

96 

45 Ростовская область Женило Владимир Михайлович 181 

46 Самарская область Стадлер Владимир Владимирович 90 

47 Город Санкт-Петербург Щеголев Алексей Валерианович 272* 

48 Саратовская область Садчиков Дмитрий Владимирович 120 

49 Сахалинская область Данных нет*** – 

50 Республика Северная Осетия Слепушкин Виталий Дмитриевич 123 

51 Свердловская область Куликов Александр Вениаминович 127 

52 Смоленская область Дорогинин Сергей Вадимович 127 

53 Ставропольский край Фишер Василий Владимирович 112 

54 Тамбовская область Данных нет*** – 

55 Республика Татарстан Баялиева Айнагуль Жолдошевна 153 

56 Тверская область Ситкин Сергей Иванович 76 

57 Томская область Шписман Михаил Натанович 142 

58 Тюменская область Шень Наталия Петровна 179 

59 Республика Удмуртия Сорокин Эдуард Павлович 58 

60 Ульяновская область Зайцев Александр Владимирович 124 

61 Хабаровский край Сухотин Станислав 

Константинович 

120 

62 Челябинская область Астахов Алексей Арнольдович 102 

63 Чеченская республика Абдулаев Расул Бахавдинович 138 

64 Ярославская область Любошевский Павел 

Александрович 

238 

ВСЕГО ЧЛЕНОВ РЕГИОНАЛЬНЫХ ОТДЕЛЕНИЙ ФЕДЕРАЦИИ 8014 

* – отделение не избирало делегатов на XVI Съезд ФАР; 

** – отделение принято в состав Федерации Президиумом ФАР 4 февраля 2017 года; 

*** – отделение не подтвердило свое членство в составе Федерации накануне XV и XVI Съездов. 
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В настоящее время в составе Общероссийской общественной организации «Федерация 

анестезиологов и реаниматологов», насчитывающей 8014 членов, состоит 64 региональных 

отделения и три юридических лица – общественных объединения анестезиологов–

реаниматологов (Краснодарское, Новосибирское и Санкт-Петербургское). Согласно части 

четвертой ст. 14 Федерального закона N 82-ФЗ «Об общественных объединениях» в редакции 

от 08 марта 2015 г., «под региональным общественным объединением понимается 

объединение, деятельность которого в соответствии с его уставными целями осуществляется 

в пределах территории одного субъекта Российской Федерации.» Следовательно, 

общественные объединения анестезиологов–реаниматологов, созданные в федеральных 

округах, являющихся объединениями субъектов РФ (например, в Северо-Западном или 

Центральном), или городах, не имеющих федерального значения (Норильск, Череповец), не 

могут являться региональными отделениями ФАР. 

На XVI Съезде ФАР 4–5 февраля 2017 года 118 делегатами (из 137 избранных, кворум 

– 86%) оказались представлены 45 региональных отделений Федерации. Девять региональных 

отделений – Алтайское республиканское, Амурское, Вологодское Камчатское, Кемеровское, 

Курганское, Липецкое, Тамбовское и Сахалинское – не представили документов, 

подтверждающих их членство в ФАР; Дагестанское, Ивановское и Костромское региональные 

отделения были приняты в Федерацию вновь избранным Президиумом непосредственно на 

XVI Съезде, а Еврейское, Забайкальское, Иркутское, Коми, Мурманское, Пензенское и Санкт-

Петербургское региональные отделения не проводили выборов делегатов на Съезд. Таким 

образом, Федерация подтвердила свой общероссийский статус, требующий, чтобы 

региональные отделения общественной организации функционировали более чем в половине 

из 85 субъектов Российской Федерации (ст. 14 Федерального закона N 82-ФЗ). 
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НАУЧНАЯ ПРОГРАММА 

XVIII выездной сессии МНОАР в «Голицыно» 31 марта 2017 

9.00-9.50. Регистрация участников  XVIII-й сессии МНОАР   

Большой зал. 
10.00-10.10 Открытие сессии  

10.10-13.00. Пленарное заседание.  

Модераторы: Молчанов И.В., Проценко Д.Н., Овечкин А.М.  

Молчанов И.В.  Состояние анестезиолого-реанимационной службы 

Российской Федерации за 2015 год по данным 

Росстата 

30 мин 

Проценко Д.Н.  Анестезиолого-реанимационная служба Москвы: 

настоящее и будущее. 

30 мин 

Овечкин А.М.  Может ли анестезиолог повлиять на результаты 

хирургического лечения? 

30 мин 

Горобец Е.С.  

 

Что нового и почему в  периоперационной 

инфузионной терапии 

30 мин 

Власенко А.В.  

 

Альбумин в интенсивной терапии: больше 

вопросов или ответов? 

30 мин 

Обед 13.00-14.00 

14.00-17.30. «Анестезия и интенсивная терапия в акушерской практике – поле 

осмысленных инноваций».  

Секция проводится Ассоциацией акушерских анестезиологов и реаниматологов (АААР). 

Модераторы: Е.М.Шифман, А.Ю.Буланов, А.В.Куликов  

Сокологорский С.В.  Гликокаликс. Новая клиническая парадигма? 30 мин 

Овезов А.М.  Ингаляционная анестезия в акушерстве: состояние 

проблемы. 

30 мин 

Братищев И.В. Трудные дыхательные пути в акушерской 

анестезиологии с позиций симуляционного 

образования 

20 мин 

Ситкин С.И. Спинальная анестезия с расширением 

эпидурального пространства – возможно, самая 

безопасная техника при кесаревом сечении у 

беременных с сопутствующей сердечно-сосудистой 

патологией 

30 мин 

Буланов А.Ю.  Тромболиз в раннем послеоперационном периоде: 

как помочь не навредив 

30 мин 

Бабаянц А.В.  Некоторые аспекты лечения острой кровопотери в 

акушерстве 

30 мин 

Куликов А.В. Протокол массивной трансфузии. Как не нарушить 

Приказы: 363 и 183 и избежать проблем! 

30 мин 

Роненсон А.М.  Эмболия околоплодными водами: обзор 

литературы и собственный опыт успешной 

реанимации при операции кесарево сечение 

30 мин 

Шифман Е.М. Тромботическая микроангиопатия: взгляд 

акушерского анестезиолога 

30 мин 
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2-я аудитория, 1-й этаж  
10-00-13.00  «Сочетанная травма, анестезия и интенсивная терапия».  

Модераторы: Кичин В.В., Сунгуров В.А., Шабанов А.К.   

Лихванцев В.В.  Проблема острой сердечной недостаточности в 

некардиальной хирургии 

20 мин 

Бершадский Ф.Ф., 

Прокин Е.Г. 

Эвакуация пациентов с тяжёлой сочетанной 

травмой 

15 мин 

Яковлев А.Ю.,  

Ильин Ю.В 

Селективная детоксикация у пациентов с 

абдоминальным сепсисом 

15 мин 

Шабанов А.К., 

Гребенчиков О.А. 

Свободная митохондриальная ДНК- - предиктор 

тяжести тяжёлой сочетанной травмы 

15 мин 

Харламов К.Е Проводниковая анестезия с ультразвуковой 

навигацией 

15 мин 

Шабанов А.К.,  

Булова Г.В. 

Ранняя иммунозаместительная терапия при 

тяжёлой сочетанной травме 

20 мин 

Кузовлев А.Н., 

Смелая Т.В. 

Генетические предикторы острой почечной и 

дыхательной недостаточности при тяжёлой 

сочетанной травме 

15 мин 

Гребенчиков О.А Лактат – в практике врача-анестезиолога-

реаниматолога 

20 мин 

Перфильев Р.С. Контроль инфузионной терапии по данным 

транспульмональной термодилюции 

 

Тарасов А.В. Укомплектованность реанимационных бригад 

средствами лабораторной диагностики 

10 мин 

Богач Н.А. Положительные аспекты НАИСТ (новая 

автоматизированная информационная система 

трансфузиологии) при трансфузионной терапии 

тяжёлой сочетанной травмы 

15 мин 

13.00-14.00     Обед 

14.00-17.30  «Регионарная анестезия и лечение боли».  

Модераторы: Овечкин А.М., Гаряев Р.В., Любошевский П.А.  

Лыхин В.Н.,  

Карпун Н.А.,  

Чаус Н.И.,  

Макаревич Д.Г., 

Соловьев В.С. 

Ультразвуковая навигация в регионарной ан-

естезии нижних конечностей 

20 мин 

Овечкин А.М., 

Политов М.Е. 

Осталось ли место для нейроаксиальной анестезии 

в «большой» ортопедии? 

20 мин 

Гаряев Р.В.  Эпидуральная гематома: эпидемиология, 

этиология, клиника, диагностика, лечение, 

профилактика, собственный опыт. 

20 мин 

Диордиев А.В., 

Адкина Е.А., 

Яковлева Е С., 

Айзенберг В.Л., 

Лазарев В.В.  

Применение продленной регионарной анестезии у 

детей 

15 мин 

Теплых Б.А., 

Лисиченко И.А., 

Замятин М.Н.  

Место регионарной анестезии при 

нейрохирургических операциях с сохраненным 

сознанием  

20 мин 
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Шмигельский А.В.  Каротидная эндартерэктомия в условиях общей  и 

регионарной анестезии, что же выбрать? 

15 мин 

Эпштейн С.Л. Общая анестезия без опиоидов в хирургии 

морбидного ожирения. Зачем и как? 

20 мин 

Анисимов М.А., 

Горобец Е.С.  

Опыт применения безопиоидной анестезии в 

онкогинекологии у пациенток с морбидным 

ожирением 

15 мин 

Соколов Д.А., 

Любошевский П.А. 

Эффективность анальгезии на основе трамадола: 

роль генетических полиморфизмов. 

15 мин 

Крылов С. В., 

Пасечник И. Н., 

Уколов К. Ю.  

 

Оценка безопасности продленной проводниковой 

анестезии плечевого сплетения при 

артроскопических операциях на плечевом суставе 

15 мин 

 

3-я аудитория, 2-й этаж  
10-00-13.00 СЕЕА. «Неврология, локо-региональная анестезия и терапия боли» 

 председатель проф.Гурьянов В.А. 

Вяткин А.А.  Ксенон при транскраниальных операциях   45 мин 

Вяткин А.А. Интервенционное лечение вертеброгенных 

болевых синдромов 

45 мин 

Овечкин А.М. Клиническая фармакология современных местных 

анестетиков 

45 мин 

Лубнин А.Ю.  Анестезия в нейрохирургии, часть 1 45 мин 

13.00-14.00     Обед 

14.00-15.00. СЕЕА. «Неврология, локо-региональная анестезия и терапия боли» 

председатель проф.Гурьянов В.А.  

Лубнин А.Ю. Анестезия в нейрохирургии, часть 2 45 мин 

Закрытие цикла. Подведение итогов. Выдача сертификатов 

15.00-17.30. Сестринская секция.  
Модераторы: Касимовская Н.А., Плетминцева Г.Б., Животнева И.В. 

Приветственное слово: Шмигельский А.В. ,д.м.н., в.н.с. отд. анестезиологии НИИ 

нейрохирургии им. Бурденко 

Касимовская Н.А.  Мониторирование интересов современных 

медицинских сестер в области анестезиологии и 

реаниматологии 

15 мин 

Пивкина А.И. Повышение эффективности ухода за ЦВК у 

пациентов в отделениях реанимации и 

интенсивной терапии. Сестринское исследование 

15 мин 

Логинова Ю.Н. Особенности ухода за пациентами после 

проведения тромболизиса и чрескожного 

коронарного вмешательства. 

15 мин 

Малыш Э.Г. Особенности работы военной медицинской 

сестры-анестезиста 

15 мин 

Макарикова Т.И. Безопасность медицинских работников и 

профессиональный риск контакта с кровью 

15 мин 

Егорова С.В. Особенности катетеризации периферических вен у 

пациентов с термическими поражениями кожи 

15 мин 

Жедаева М.В. Катетеризация мочевого пузыря. Искусство 

избегать осложнений. 

15 мин 
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Маркова Т.В. Применение инновационных технологий лечебной 

физкультуры в отделении реанимации 

15 мин 

Андреева С.И. Гемодиализ, роль медицинской сестры 15 мин 

Животнева И.В. Нозокомиальная диарея – деликатная проблема 

отделений реанимации 

15 мин 

Круглый стол «Пути и перспективы развития сестринского дела в АиР. Создание 

специализированной секции «Анестезиология и реаниматология» в составе РОО 

медицинских сестер города Москвы 

 

4-я аудитория, 2-й этаж  

10.00-13.00   «Сепсис: современная диагностика и интенсивная терапия».   

Модераторы: В.В.Кулабухов,  Д.Н.Проценко, 

Кулабухов В.В. Сепсис-3. Новая концепция. Анализ Российских и 

международных клинических рекомендаций». 

30 мин 

Бабаев М.А. Полиорганная недостаточность при сепсисе. 

Патогенез, профилактика, коррекция 

30 мин 

Проценко Д.Н. Микробиологическая диагностика и 

антибактериальная терапия. Современные 

возможности и перспективы 

30 мин 

Рэй С.И. Экстракорпоральные методы в терапии сепсиса 30 мин 

Ершова О.Н. Инфекционный контроль в ОРИТ. Что 

необходимо и чего не следует делать. 

30 мин 

Земляной А.Б. Значение грамположительных микроорганизмов 

при тяжёлых инфекциях кожи и  мягких  тканей, 

осложнённых сепсисом 

30 мин 

13.00-14.00 Обед 

14.00-17.30  «ОДН и респираторная поддержка».  

Модераторы: Николаенко Э.М,  Ярошецкий А.И., Еременко А.А., Власенко А.В. 

Проценко Д.Н. ИВЛ - это очень плохо 20 мин 

Николаенко Э.М. Что такое «хорошо» и что такое «плохо» при 

ИВЛ? 

20 мин 

Власенко А.В.  Почему при тяжелой ОДН невозможно 

оптимизировать PEEP? 

20 мин 

Ярошецкий А.И. Как настроить вентилятор при астматическом 

статусе? Демонстрация 

15 мин 

Суворов С.Г.,  

Лекманов А.У. 

Практика ИВЛ в педиатрических ОРИТ РФ. 

Эпидемиологическое исследование «РуВент» 

20 мин 

Еременко А.А.  Новое в неинвазивной респираторной поддержке: 

высокопоточная чрезназальная вентиляция легких 

15 мин 

Халикова Е.Ю., 

Береснева В.Г.  

Высокоскоростной кислородный поток в лечении 

дыхательной недостаточности при ХОБЛ 

15 мин 

Пшеничный Т.А., 

Титова И.А., 

Хрусталева М.А., 

Аксельрод Б.А. 

Выбор режима интраоперационной ИВЛ у 

кардиохирургических больных 

15 мин 

Матинян Н.В., 

Мартынов Л.А.,  

Груздев В.Е.  

Применение бронхоблокаторов в детской 

торакальной хирургии 

15 мин 

Ларин Е.С. ИВЛ в паллиативной помощи  15 мин 
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7-я аудитория, 2-й этаж  

15.00   Заседание редколлегии журнала «Анестезиология и реаниматология». 

 

18.00. ФУРШЕТ.  
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ЛЕКЦИИ ПЛЕНАРНОГО ЗАСЕДАНИЯ. 

 

МОЖЕТ ЛИ АНЕСТЕЗИОЛОГ ПОВЛИЯТЬ НА РЕЗУЛЬТАТЫ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ? 

Овечкин А.М. 
ФГБОУ ВО Первый МГМУ им.И.М.Сеченова 

 

Первым исследованием, выявившим влияние метода анестезии на результаты 

хирургического лечения, явился мета-анализ A.Rogers с соавт. (2000), включивший 35 

рандомизированных контролируемых исследований (около 10000 пациентов) и 

установивший, что 30-суточная летальность была ниже на одну треть среди оперированных с 

использованием СА и ЭА, по сравнению с оперированными под «чистой» общей анестезией 

(ОА). Авторы отметили, что сочетанная анестезия (ОА+ЭА) повышает адекватность 

анестезиологической защиты и снижает частоту осложнений раннего послеоперационного 

периода.  

 Позднее мета-анализ 33-х рандомизированных контролируемых исследований в 

кардиохирургии показал, что включение грудной ЭА в схему анестезии снижает  риск острого 

инфаркта миокарда и летального исхода при операциях АКШ с 5,2 до 2,7% (Mehta Y.,Arora 

D.,2014). 

Высказывались опасения в целесообразности проведения послеоперационной ЭА у 

пациентов с ХОБЛ (потенциальное негативное влияние на тонус дыхательной мускулатуры). 

Однако были получены данные о снижении частоты послеоперационной пневмонии у 

пациентов с ХОБЛ, перенесших обширные абдоминальные операции (11%, без ЭА – 16%). 30-

суточная летальность составила 5% у пациентов с ЭА, 9% - без ЭА, причем наиболее значимый 

превентивный эффект был отмечен при тяжелых формах ХОБЛ (van Lier с соавт.,2011).    

Когортное исследование 2016 года, выполненное у 587 пациентов, перенесших 

экстирпацию пищевода (Wei Li с соавт.), показало, что в сравнении с «чистой» общей 

анестезией, включение  ЭА в качестве компонента позволило снизить частоту 

послеоперационной пневмонии с 32% до 19,7% (р=0.008) и несостоятельности анастомозов с 

23% до 14% (р=0.029).  

Масштабный мета-анализ был выполнен в Германии в 2013 г (Popping D с соавт.). 

Проанализировано 125 исследований (9044 пациента, из них 4525 получали ЭА, в среднем, в 

течение 48 часов). Преобладали абдоминальные и торакальные операции. Результаты 

представлены в табл.1.  

 

Таблица 1. Влияние продленной ЭА на 30-суточную летальность  

в различных областях хирургии (Popping D et al.,2013). 

Летальность +ЭА (%) Без ЭА (%) 

Всего летальных исходов 2,0 3,2 

Абдоминальная хиругия 1,2 1,6 

Кардиохирургия  1,6 3,2 

Торакальная хирургия 1,8 2,8 

Сосудистая хирургия 2,5 5,3 

    

Авторы объясняют снижение летальности снижением частоты жизнеугрожающих 

осложнений раннего послеоперационного периода у пациентов, которым проводилась ЭА. В 

частности, пареза ЖКТ с 8,5 до 3,6%, ТЭЛА с 0,6 до 0,09%, пневмонии с 10 до 5,9%, острого 

инфаркта миокарда с 3,6 до 2,6%.  
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В последние годы накоплены данные о том, что ряд анестезиологических препаратов 

негативно влияет на иммунный статус и повышает риск метастазирования опухолей. К ним 

относят тиопентал, кетамин, морфин, ингаляционные анестетики. Ряд других препаратов 

обладает иммунопротективным действием и даже препятствует пролиферации раковых 

клеток: пропофол, местные анестетики, НПВС. Ретроспективный анализ выживаемости 

(период наблюдения 3 года), данные которого были опубликованы в журнале Anesthesiology 

в 2016 г (Wigmore T et al), показал, что среди 3316 пациентов, оперированных в условиях 

ингаляционной анестезии, летальность составила 24%, среди 3714, которым проводилась ТВА 

(пропофол-ремифентанил) – 13,5%.  

Масштабный мета-анализ (47000 пациентов, из них 12000 оперированы в условиях 

сочетанной анестезии ОА+ЭА) показал позитивное влияние включения ЭА на выживаемость, 

особенно при колоректальном раке (Wan-Cun Chen,2013).  

Очень интересное исследование было представлено из лондонской онкологической 

клиники Royal Marsden, в котором все 140 операций (гастрэктомии и экстирпации пищевода) 

были выполнены одним хирургом (Hiller J et al,2014). При этом 70 пациентам проводилась ЭА 

(не менее 36 часов), другие 70 обезболивались опиоидными анальгетиками. В группе ЭА 

частота рецидивов в течение 1-го года составила 14%, в течение 2-х лет – 27%, в другой группе 

аналогичные показатели равнялись 33% и 40% соответственно.  

В ортопедии также были накоплены данные о влиянии выбора метода анестезии на 

частоту серьезных осложнений послеоперационного периода и даже летальность. В табл.2 

представлены результаты анализа 382236 операций тотального эндопротезирования 

коленного и тазобедренного суставов, выполненных с использованием различных видов 

анестезии в США, в период 2006-2010 гг.  

 

  Таблица 2. Влияние метода анестезии на частоту осложнений  

и летальность в ортопедии  (Memtsoudis S et al.,2013). 

осложнения ЭА или СА (%) ОА (%) 

ТЭЛА 0,35 0,44 

ОНМК 0,07 0,13 

Пневмония  0,69 0,94 

Инфекции  3,1 4,5 

ОПН 1,1 1,7 

30-суточная летальность 0,1 0,18 

    

За последние годы получен ряд доказательств, что ЭА и СА (в сравнении с общей) в 

ортопедии снижают частоту системных и, вероятно, локальных инфекционных осложнений 

(Memtsoudis S.,2013, Liu J.,2013, Pugely A.,2013). Основными механизмами позитивного 

влияния считают: улучшение локальной тканевой перфузии, стабильность иммунного статуса, 

снижение потребности в гемотрансфузии.   

На основании полученных данных частота применения методов регионарной анестезии 

(преимущественно СА и ЭА) при эндопротезировании суставов в клиниках США увеличилась 

с 20-25% в 2006-2010 гг. до 39-42% в 2010-2013 гг.    

В завершении хочется отметить, что правильный выбор метода анестезии позволяет 

снизить частоту и такого осложнения, как хроническая послеоперационная боль (ХПБС). 

Мета-анализ Andreae (2013) показал, что регионарная анестезия позволяет предотвратить 

формирование ХПБС у каждого 4-го пациента. Наилучшие результаты – ЭА при торакотомии 

(OR 0,33) и паравертебральная блокада при операциях по поводу рака молочной железы (OR 

0,37).  

Заключение. Таким образом, отвечая на вопрос вынесенный в заголовок, можно 

убедительно ответить «ДА», в том случае, если анестезиолог считает себя именно лечащим 

врачом периоперационного периода и обладает достаточными знаниями в области 
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анестезиологии и интенсивной терапии, клинической патофизиологии, клинической 

фармакологии и хирургии.  

 

 

ЧТО И ПОЧЕМУ ИЗМЕНИЛОСЬ В ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ 

ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ? 

Е.С.Горобец 
ФГБУ «Российский онкологический научный центр им.Н.Н.Блохина» МЗ РФ 

 

Несмотря на то, что периоперационная инфузионная терапия (ИТ) – одно из важнейших 

лечебных средств в руках анестезиолога-реаниматолога и хирурга, немногие уделяют ей 

должное внимание и владеют современной информацией. Между тем, в последние годы 

изменились как фундаментальные представления о физиологии перемещения жидкости 

между внутри- и внесосудистым пространствами, так и о воздействии традиционных и 

относительно новых препаратов, переливаемых внутривенно. Более того, появился ряд 

нормативных актов государственного уровня, регламентирующих применение некоторых из 

них. 

Прежде всего, следует обратить внимание на пересмотр классической концепции 

Старлинга (1896 г), согласно которой в норме существует динамическое равновесие между 

жидкостью, фильтрующейся в артериальном конце капилляра, и подвергающейся 

реабсорбции в его венозном конце. Интенсивность фильтрации и реабсорбции в капиллярах 

определяется соотношением гидростатического и онкотического давления плазмы и 

интерстициальной жидкости. Лишь спустя более 100 лет стало ясно, что эндотелий сосудов 

покрыт тончайшей (º0,1мкм) прослойкой из «ворсин» и фрагментов плазмы - 

ʵʥʜʦʪʝʣʠʘʣʴʥʳʤ ʛʣʠʢʦʢʘʣʠʢʩʦʤ (ЭГК), одна из главных функций которого – барьер между 

внутрисосудистым пространством и интерстицием. Гликокаликс может быть легко поврежден 

различными неблагоприятными факторами, такими как воспаление, травма, геморрагический 

шок, гиповолемия, гиперволемия и ишемия-реперфузия. Повреждение эндотелия обычно 

следует за поражением гликокаликса.  

Для правильного построения ИТ врач должен учитывать целый ряд факторов. Прежде 

всего, различать восполнение (поддержание) ОЦК, т.е. адекватного венозного возврата и 

сердечного выброса, и непрерывный процесс компенсации безбелковых потерь жидкости 

через почки, ЖКТ и т.д. Для восполнения значительного дефицита ОЦК обычно переливают 

кристаллоиды в сочетании с коллоидами, для восстановления безбелковых потерь – только 

кристаллоиды. Здесь нельзя не упомянуть о все еще массовом использовании 0,9% NaCl по 

традиции и незаслуженно называемого «физиологическим» раствором. Единственный 

признак «физиологичности» этого раствора – изоосмоляльность. Зато 50% избыточное 

содержание хлора – потенциально опасная характеристика, чреватая развитием дилюционно-

гиперхлоремического ацидоза. Раствор Рингера создает иллюзию более физиологичного, 

однако, помимо ионов К+ и Са+2 в нем такие же лишние 50% Cl- с теми же рисками ацидоза, 

гипоперфузии почек, снижения продукции ренина, аретериальной гипотензии, рвоты, которые 

закономерно возникают при гиперхлоремии, но обычно объясняют другими причинами. 

Все большее распространение получают так называемые «сбалансированные» 

кристаллоиды и их целесообразность, в частности, отражена в Европейских рекомендациях по 

лечению массивной операционной кровопотери (2013 г) и лечению массивного кровотечения 

и коагулопатии при травме (2016 г). Критерии сбалансированности р-ра кристаллоида: 1) 

ионный состав, аналогичный составу плазмы крови; 2) изоосмоляльность плазме крови; 3) 

наличие в составе предшественника бикарбоната (носителя резервной щелочности). Анализ 

имеющихся в России 4-х полиионных растворов, претендующих на «сбалансированность» 
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показывает, что Рингер-лактат (р-р Хартманна) способен вызывать отек мозга из-за 

выраженной гипоосмоляльности (254 мОсм/л), а экзогенно вводимый лактат 

метаболизируется только в функционально полноценной печени и путает диагностику 

гиповолемии и шока. Плазма-Лит 148® не содержит Са+2 и имеет выраженную избыточную 

щелочность (ВЕрот +26). Наиболее близки к определению сбалансированного р-ра (полный 

набор электролитов как в плазме крови, изоосмоляльность и наличие адекватного носителя 

резервной щелочности) Стерофундин-изотонический®, содержащий ацетат и малат в качестве 

предшественников бикарбоната и Йоностерил®, содержащий ацетат. Однако последний имеет 

избыточную щелочность (ВЕрот +13), т.е. не адекватен при нормальном рН и тенденции к 

алкалозу. По-видимому, это послужило причиной включения только Стерофундина 

изотонического® в список ЖНВЛП. 

Отношение к переливанию коллоидов всегда было неоднозначным. Ситуация 

обострилась в 2013 г решением Европейского медицинского агентства, а затем Российского 

Минздрава (последний циркуляр от 16.01.2017) ʨʘʟʨʝʰʠʪʴ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ɻʕʂ ʪʦʣʴʢʦ ʜʣʷ 

ʢʫʧʠʨʦʚʘʥʠʷ ʛʠʧʦʚʦʣʝʤʠʠ, ʚʳʟʚʘʥʥʦʡ ʢʨʦʚʦʪʝʯʝʥʠʝʤ ʧʨʠ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʡ 

ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʢʨʠʩʪʘʣʣʦʠʜʦʚ. Следует подчеркнуть, что коллоиды эффективны только 

если их применяют по показаниям, а оно одно единственное –  внутрисосудистая гиповолемия. 

Превосходство коллоидов над кристаллоидами в способности увеличивать ОЦК в большой 

мере зависит от интактности ЭГК, который может оказаться поврежденным у больных в 

критическом состоянии. Переливание коллоидов при нормоволемии разрушает ЭГК, приводя 

к несостоятельности его барьерной функции, причем º60% уходит в интерстиций, 

задерживается там и способствует развитию стойких отеков. Кроме того, переливание ГЭК 

ассоциируется с повреждением почек и нарушением свертывания крови. Наименее 

рискованны в сравнении с другими синтетическими коллоидами производные желатина. 

Современная литература подтверждает гипотезу наименьшего риска переливания растворов 

альбумина по сравнению с синтетическими коллоидами. 

Значительный опыт лечения массивной операционной кровопотери в РОНЦ 

показывает, что º 30% объема инфузии должны составлять  сбалансированные кристаллоиды,  

º 20% – 4% р-р сукцинилированного желатина (Гелофузина®), остальное – компоненты 

крови.  

Серьезные трудности представляет объективная оценка необходимого объема 

периоперационных инфузий. Все имеющееся оборудование для определения сердечного 

выброса и наполнения сосудистого русла малодоступно из-за дороговизны, некоторые 

методики к тому же инвазивны. Пока, рутинно приходится опираться на ряд лабораторных 

показателей (лактат, ScvO2, гематокрит, ВЕ), пробу с нагрузкой объемом (оптимально – 

поднятие ног на 450), динамику АД, клинические признаки.  

Резюме. 

Любая внутривенная инфузия должна начинаться с переливания индифферентного                       

(сбалансированного, физиологичНОГО) кристаллоидного раствора! 

Внутренняя выстилка эндотелия играет ключевую роль сосудистого барьера. 

Повреждение гликокаликса нарушает его барьерную функцию. 

ЭГК играет большую роль в повреждении легких. Поэтому, следует избегать 

нарушения его проницаемости, вызванного ʛʠʧʦволемией. ɻʠʧʝʨволемия также важный 

фактор деструкции ЭГК. Чтобы это предотвратить, следует поддерживать его интактность, 

соблюдая принцип строго необходимых инфузий. 

Превосходство коллоидов над кристаллоидами в способности увеличивать ОЦК в 

большой мере зависит от интактности ЭГК, который может оказаться поврежденным у 

больных в критическом состоянии.   

Защита ЭГК в хирургической практике означает минимизацию хирургической травмы 

и предотвращение гиперволемии. 
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АЛЬБУМИН В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ – БОЛЬШЕ ВОПРОСОВ ИЛИ 

ОТВЕТОВ? 

1,2А.В. Власенко, 1В.В. Кочергина, 1Д.А. Шестаков, 2Е.А. Евдокимов 

1ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗ г. Москвы, 

2Кафедра анестезиологии и неотложной медицины РМАНПО, Москва, Россия 

 

ɺʚʝʜʝʥʠʝ Клиническая эффективность человеческого альбумина при критических 

состояниях была и остается одной из наиболее дискутабельных проблем современной 

реаниматологии. С одной стороны, имеются убедительные доказательства, что у больных, 

пострадавших и раненых гипоальбуминемия является независимым, сильным и 

дозозависимым предиктором неблагоприятного исхода, вне зависимости от характера 

заболевания, ранения и травмы. Кроме того, показано снижение частоты неблагоприятных 

исходов и снижения материальных затрат на лечение больных разного профиля при 

достижении уровня сывороточного альбумина 30 и более г/л. С другой стороны, за последние 

годы результаты многочисленных хорошо организованных многоцентровых исследований не 

доказали улучшения результатов лечения при использовании альбумина у больных в 

отделениях реанимации (ОР). Следует отметить, что среди наиболее крупных исследований в 

области реаниматологии, работы по изучению клинической эффективности альбумина 

занимают одно из ведущих мест. Учитывая тяжесть состояния и высокую летальность 

больных в критическом состоянии, а также стоимость препарата, вопрос о рациональном 

применении человеческого альбумина в ОР является актуальным. 

ʎʝʣʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ Изучить целесообразность использования и определить наиболее 

оптимальный алгоритм применения человеческого альбумина у больных, пострадавших и 

раненых в критическом состоянии, резвившимся в результате кровопотери, травмы и сепсиса, 

а также в периоперационном периоде. 

ʄʘʪʝʨʠʘʣʳ ʠ ʤʝʪʦʜʳ Были проанализированы результаты многоцентровых 

проспективных рандомизированных исследований клинической эффективности применения 

человеческого альбумина у больных, пострадавших и раненых с гиповолемией, сепсисом и в 

раннем послеоперационном периоде, выполненные за последние 20 лет. 

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ При анализе результатов исследований отмечено несколько 

последовательных этапов изменения отношения к клинической эффективности человеческого 

альбумина – от негативного, с рекомендациями отказаться от его использования у больных в 

критических состояниях, до полной реабилитации препарата и включения его в некоторые 

протоколы лечения больных в ОР. Это обусловлено, в первую очередь, совершенствованием 

методологии исследований: организация более однородных групп больных, стандартизация 

лечения, уточнение промежуточных и конечных точек исследования, контроль исследований, 

включаемых в метаанализы, объективизация анализа полученных результатов и тд. Следует 

отметить, что во многих исследованиях отмечена положительная динамика промежуточных 

результатов: сокращение объема инфузионной терапии, продолжительности применения 

катехоламинов, времени респираторной поддержки и тд. Однако до настоящего времени ни 

хорошо организованные исследования ни метаанализы не доказали улучшения выживаемости 

больных в ОР при использовании человеческого альбумина. 

Выводы  

1. Несмотря на более чем 20 летнюю историю экспериментальных исследований и 

клинических наблюдений, оптимальный раствор для больных в критическом состоянии в 

каждой клинической ситуации остается не выявленным.  

2. Все инфузионные растворы, как лекарственные препараты и многие продукты 

питания, имеют отрицательные эффекты, особенно при чрезмерном и бесконтрольном 

применении.  
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3. Показатель летальности, как конечный критерий эффективности лечения, по 

видимому, не пригоден у больных, пострадавших и раненых в критическом состоянии.  

4. Клиническая значимость коррекции гипоальбуминемии в ОР не определена, а его 

стоимость высока, поэтому рекомендовано ограниченное использование альбумина, особенно 

при черепно-мозговой травме, ишемической болезни сердца, сепсисе, синдроме капиллярной 

утечки.  

5. Клиническая эффективность современных синтетических коллоидных препаратов и 

сбалансированных инфузионных сред при жидкостной реанимации (время достижения целей 

при минимальном объёме инфузии и стоимости) с соблюдением инструкций по применению 

превосходят другие инфузионные растворы. 

Заключение У больных в ОР с гиповолемией и гипоальбумиемией применение 

человеческого альбумина целесообразно при отсутствии эффекта от кристаллоидов и 

синтетических коллоидов и наличии противопоказаний для использования последних. 

Рекомендуется взвешенное решение и индивидуальный подход при использовании 

человеческого альбумина (ожидаемый эффект, риск/польза, стоимость), как и любого другого 

лекарства и метода лечения, в каждой конкретной клинической ситуации. Необходимо 

продолжение изучения этой проблемы. 
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АНЕСТЕЗИЯ И ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ В АКУШЕРСКОЙ 

ПРАКТИКЕ  – ПОЛЕ ОСМЫСЛЕННЫХ ИННОВАЦИЙ.  

 

ГЛИКОКАЛИКС: НОВАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ПАРАДИГМА? 

Сокологорский С.В. 
ФГБОУ ВО Первый МГМУ им.И.М.Сеченова. 

 

На основании опытов введения сыворотки, либо изотонического раствора в заднюю 

конечность собаки Старлинг в 1896 году пришёл к выводу, что капилляры и пост-капиллярные 

венулы ведут себя как полупроницаемые мембраны, абсорбирующие жидкость из 

интерстициального пространства. В 1932 Кроох с соавторами сформулировал принцип 

Старлинга для физиологии человека и предложил ее математическую модель... В клинической 

практике появилась соответствующая парадигма, предполагавшая, что повышенное венозное 

давление и снижение концентрации белков в плазме ведут к отеку, при этом принимались во 

внимание коэффициент отражения и теория пор. 

Наличие слоя протеинов на эндотелии было впервые в 1940 г. постулировано Danielli. 

В 1966 г. Луфт выявил «тонкую структуру капилляров и эндокапиллярного слоя», а Курри и 

Мичел в 1980 г. предложили гипотезу, что «молекулоотражающие свойства капиллярная 

стенка приобретает за счет матрикса молекулярных волокон, покрывающего эндотелиальные 

клетки и заполняющего каналы между ними».  

Исследования физиологической роли гликокаликса начались в 1970-х годах с изучения 

изменений капиллярного гематокрита, вызванных как физиологическими раздражителями, а 

так и разрушением гликокаликса. Визуализация гликокаликса сдерживалась отсутствием 

необходимых методик окрашивания и фиксации, которые легко разрушали эту хрупкую 

структуру. Современные методики позволяют визуализировать гликокаликс, который был 

обнаружен на протяжении всего сосудистого русла от крупных сосудов до мельчайших 

капилляров. Гликопротеиновый гликокаликс окутывает весь здоровый сосудистый эндотелий. 

Это - сеть мембранообразующих гликопротеинов и протеогликанов на эндоваскулярной 

стороне эндотелиальных клеток, связанных с различными гликозамингликанами (ГАГ) 

(мукополисахаридами), способствующими увеличению объема слоя. Это – активный 

интерфейс между кровью и сосудистой стенкой. 

В настоящее время установлено, что капилляры сплошного типа пропускают жидкость 

в интерстициальное пространство на всем протяжении. Абсорбция в венозном плече и в 

венулах не происходит. Коллоидно-онкотическое давление интерстиция противодействует и 

снижает, но не реверсирует утечку из капилляров. Основная масса интерстициальной 

жидкости возвращается в русло в виде лимфы. В 2004 г. Адамсон с соавторами показал, что 

влияние гидростатического давления интерстиция на трансваскулярный обмен жидкости 

значительно меньше, нежели это предполагает уравнение Старлинга, которое вследствие 

этого было пересмотрено.  

На практике инфузионная терапия не приводит к перераспределению внеклеточной 

жидкости так, как это предполагает модель Старлинга, описывающая капилляр, как 

полупроницаемую мембрану с движением через нее жидкости посредством градиентов 

гидростатического и давлений. Инфузионная терапия для поддержания циркуляции должна 

опирается на физиологическую парадигму, которая лучше объясняет клинические 

исследования и наблюдения. Обновлённая модель Старлинга учитывает результаты 

последних исследований, показавших значительное влияние на этот процесс эндотелиального 

гликокаликсного слоя, онкотического основной эндотелиальной мембраны и внеклеточного 

матрикса. 
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ВОЗМОЖНОСТИ СОВРЕМЕННОЙ ИНГАЛЯЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ В 

АКУШЕРСТВЕ  

Овезов А.М., Шифман Е.М., Упрямова Е.Ю., Луговой А.В., Надькина Е.Д. 
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. 

М.Ф. Владимирского», г. Москва 

 

Цель исследования: определение возможности и целесообразности использования 

современных ингаляционных анестетиков в акушерстве. 

Материал и методы: выполнен обзор доступной современной литературы, 

посвященной теме общей анестезии при кесаревом сечении. 

Результаты и их обсуждение: Анализ литературы показал, что в силу множества 

факторов частота общей анестезии при кесаревом сечении (КС) в разных странах колеблется 

от 1% (Великобритания) – 5% (США) до 44% (Словакия) [HawkinsJ.L., 2015]. При этом выбор 

препарата для поддержания анестезии в последнее время все чаще склоняется в пользу 

ингаляционной анестезии: изофлуран применяется в 17,5% – 45% случаев, севофлуран – в 

51,6% - 68,3%, десфлуран – в 1,6-13,3%. Лишь в 0,3%-0,9% общая анестезия при КС 

проводится пропофолом.Наиболее частое применение в оперативном акушерстве 

севофлурана связывается с клиническими характеристиками препарата и, прежде всего, с 

минимумом побочных эффектов, как для матери, так и для плода (гемодинамика, тонус матки, 

наркотическая депрессия и т.д.)[MurdochH., etal., 2013; DevroeS., etal., 2015]. Однако 

необходимо помнить, что при беременности МАК снижается на 25-40%, поэтому 

рекомендуется использовать концентрацию ингаляционного анестетика в 0,8 МАК, 

достаточную для поддержания нужной глубины анестезии (МАК гарантированной седации). 

Использование севофлурана более 1 МАК/час в акушерстве чревато депрессией плода и 

токолитическим эффектом [DavisonR., CockerhamR., 2016]. Весьма остро в литературе 

обсуждается проблема интранаркозного пробуждения при КС в условиях общей анестезии, 

частота которого описывается в пределах от 1:100 анестезий [HeesenM., 2014] до 1:700 

анестезий [NAP5,2014] в оперативном акушерстве. Использование севофлурана в 

концентрации 1,5 об% надежно предотвращает интранаркозное пробуждение при адекватной 

анестезиологической защите и отсутствии влияния на плод (оценка по Апгар = 8,5 б. на 1 

минуте и 9 б. - на 5-ой) [ChinK.J., etal., 2004; ZandF., etal., 2014]. Применение метода 

ингаляционной индукции и поддержания анестезии севофлураном, применяемое в акушерстве 

с 1990 г. практически решает проблему анестезиологического обеспечения пациенток с 

иглофобией, либо при отсутствии венозного доступа [SimonG.R., etal., 2002; DyerR.A., 2011; 

Грицан А.И. и соавт., 2012]. Ингаляционная аутоанальгезия родов севофлураном (до 0,7 

об%),по мнению многих авторов, достойная альтернатива использования энтонокса (закисно-

кислородная смесь, 1:1), целесообразность использования которого ставится в последнее 

время под сомнение [KulkarniS., SeaS.T., 2014; RichardsonM.G., etal., 2017]. 

Заключение: Грамотное применение современных ингаляционных анесте-тиков 

способно решить ряд проблем, связанных с общей анестезии при родовспоможении: 

интранаркозное пробуждение, иглофобия, обеспечение пациенток с низкими 

функциональными резервами, аутоанальгезия в родах и др., а значит – может и должна 

входить в арсенал акушерской анестезиологии 
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ТРУДНЫЕ  ДЫХАТЕЛЬНЫЕ  ПУТИ  В  АКУШЕРСКОЙ  

АНЕСТЕЗИОЛОГИИ  С  ПОЗИЦИИ  СИМУЛЯЦИОННОГО  

ОБРАЗОВАНИЯ 

 Братищев И. В., Родионов Е. П., Логвинов Ю. И., Шматов Е.В. 
ГБУЗ ГКБ им. С. П. Боткина ДЗ Москвы 

  

В настоящее время симуляционный тренинг является одним из компонентов 

подготовки специалистов на всех этапах обучения, как додипломном, так и последипломном, 

как для врачей, так и для других групп обучающихся. Широкое внедрение симуляционного 

обучения в процесс подготовки и аттестации врачей анестезиологов-реаниматологов набирает 

обороты и в РФ. Это является неотъемлемым требованием времени и парадигмы заложенной 

в положениях деклариуемых: Всемирной ассоциации анестезиологов - "Образование через 

всю жизнь"; Болонским соглашением - "О едином образовательном пространстве" и 

Хельсенской конвенцией - "Безопасность пациента" - ратифицированных представителями 

России. 

Одним из ведущих практических навыков, как анестезиолога-реаниматолога, так и 

врачей оказывающих неотложную помощь — являются навыки по поддержанию 

проходимости верних дыхательных путей. Вполне вероятно, что и стажированный специалист 

не всегда может выполнить интубацию трахей с первой попытки. В настоящее время в мире 

существует огромное количество приспособлений для поддержания проходимости верхних 

дыхательных путей. 

В целях реализации данной концепции в ГКБ им. С. П. Боткина под патронатом 

Правительства и Департамента здравоохранения Москвы создан и начал свою деятельность 

Медицинский симуляционный центр. Курсанты Медицинского симуляционного центра ГКБ 

им. С. П. Боткина ДЗ Москвы, прошедшие обучение в рамках учебного модуля «Обеспечение 

проходимости верхних дыхательных путей», должны уметь: устанавливать причины 

приводящие к нарушению проходимости верхних дыхательных путей при различных 

нозологических состояниях; применять на практике протоколы обеспечения проходимости 

верхних дыхательных путей, как в стационаре, так и в не его. По данным члена профильного 

комитета ФАР А. А. Андреенко и соавт. - при решении проблемы трудных дыхательных путей 

именно низкий уровень теоретической подготовки, недостаточные практические навыки и 

неспособность действовать согласно существующим рекомендациям являются основными 

причинами развития тяжелых осложнений. 

Таким образом, заключая, можно констатировать словами председателя президиума 

правления Российского общества симуляционного образования в медицине (РОСОМЕД), 

члена Европейского общества симуляционного образования в медицине (SESAM) М. Д. 

Горшкова: "Симуляционные методики прочно вошли в систему медицинского образования и 

стали неотъемлемой частью подготовки кадров в здравоохранении. В большинстве 

образовательных учреждений появились новые структурные подразделения – симуляционно-

аттестационные центры." Медицинский симуляционный центр ГКБ им. С. П. Боткина ДЗ 

Москвы, мы уверены, так же займет достойное место в системе симуляционного образования 

в городе Москве и РФ в целом. 
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СПИНАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ С РАСШИРЕНИЕМ ЭПИДУРАЛЬНОГО 

ПРОСТРАНСТВА – ВОЗМОЖНО, САМАЯ БЕЗОПАСНАЯ ТЕХНИКА 

ПРИ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ У БЕРЕМЕННЫХ С СОПУТСТВУЮЩЕЙ 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

С.И. Ситкин1, А.М. Роненсон2 
1 ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, Тверь. 

2 ГБУЗ «Областной клинический перинатальный центр им. Е.М. Бакуниной», Тверь. 

 

Спинальная (СА) и эпидуральная анестезии (ЭА) являются основными  методами 

обезболивания при операции кесарева сечения. Однако, одним из главных недостатков СА, до 

сих пор, остается интраоперационная гипотония, которая может представлять серьезную 

опасность, как для матери, так и для плода. Возможность использования малых доз местных 

анестетиков и низкая частота гипотонии – главные преимущества набирающей популярность 

техники спинальной анестезии с расширением эпидурального пространства. Однако доза 

местного анестетика и объем физиологического раствора вводимого в эпидуральное 

пространство остаются неясными.  

Цель. Изучить влияние новой техники спинальной анестезии с расширением 

эпидурального пространства на уровень сенсорного блока и гемодинамику у беременных с 

сопутствующей сердечной патологией при операции кесарева сечения. 

Материалы и методы. В обсервационное исследование вошли 24 беременные с 

кардиальной патологией. В зависимости от величины внутрибрюшного давления (ВБД) все 

женщины были разделены на 3 группы. Всем было выполнено плановое кесарево сечение в 

условиях спинальной анестезии с расширением эпидурального пространства (новая техника). 

Использовался тяжелый бупивакаин 0,5% (5,5±0,1 мг). Расширение эпидурального 

пространства выполнялось до спинальной анестезии. Объем физиологического раствора, 

вводимого в эпидуральное пространство, зависел от величины внутрибрюшного давления 

(патент на изобретение № 2548510 от 20.03.2015 г). 

Результаты. Средний верхний уровень сенсорного блока через 15 минут после СА 

составил Th 2,1±0,5, 95% ДИ 1,6-4,0 (P = 0.001) и достоверно не отличался в группах. 

Гипотония (АДс ˂ 100 мм рт. ст.) была зафиксирована только у одной женщины  в 3 группе 

(4,1%). Максимальный уровень моторной блокады (Bromage score) в группах был одинаковым 

и составил 1,5±0,2, 95% ДИ 1,0-2,0 (P < 0.001).  

Выводы. Новая техника спинальной анестезии с расширением эпидурального 

пространства обеспечивает качественную анальгезию, стабильную гемодинамику у 

беременных с сопутствующей сердечной патологией при операции кесарево сечение.  

 

ТРОМБОЛИЗИС В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ: 

КАК ПОМОЧЬ НЕ НАВРЕДИВ? 

А.Ю. Буланов1, 2, Доброва Н.В.1 , Д.С. Гацолаева1, 3, Е.Л. Буланова1, 3 
1ГБУЗ ГКБ № 52 ДЗМ, г. Москва;  

2Российский университет Дружбы народов, г. Москва;  
3Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, г. Москва 

Несмотря на активное внедрение тромбопрофилактики, тромбозы и тромбоэмболия 

легочной артерии (ТЭЛА) остаются значимыми осложнениями послеоперационного периода 

после различных оперативных вмешательств. До 30% из них носят фатальный характер, т.е. 

относятся к ТЭЛА высокого риска, являющихся по рекомендациям ряда профессиональных 

сообществ (в частности рабочей группу европейского общества кардиологов по диагностике 
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и лечению тромбоэмболии легочной артерии) показанием для проведения системного 

тромболизиса. Риск кровотечения, связанный с недавно проведенным оперативным 

вмешательством существенно лимитирует проведение данной процедуры. Вопрос проводить 

или не проводить тромболизис при послеоперационной ТЭЛА, по результатам крупного 

анализа R. Condliffe и соавторов (2014), является одной из важных проблем современного 

лечения легочных тромбоэмболий. 

В литературе присутствует немало работ по обсуждаемой проблеме, но в основном они 

представлены описаниями клинических случаев и их анализом. Многие из них демонстрируют 

эффективность и хороший исход для пациента при  проведении послеоперационного 

тромболизиса, несмотря на развитие геморрагических осложнений (H. J. M. Wright et al., 2010; 

S. Avad et al., 2012; С.И. Ситкин и соавт., 2014; R. V. Sondekoppam et al., 2014). 

Московская консультативная гемостазиологическая бригада имеет опыт участия в 

проведении тромболизиса при ТЭЛА в раннем послеоперационном периоде на разных этапах 

лечения. 

Анализ этого опыта и данных мировой литературы позволяет прийти к заключению о 

возможности и, даже, необходимости проведения процедуры системного тромболизиса в 

раннем послеоперационном периоде при развитии массивной ТЭЛА, сопровождающейся 

кардиогенным шоком и тяжелыми дыхательными нарушениями. Вероятность 

послеоперационных кровотечений при этом весьма высока и составляет более 50% (R. 

Condliffe et al., 2013). Решение принимается в каждом случае индивидуально на основании 

оценки тяжести ТЭЛА и риска кровотечения. Индивидуально же должна быть разработана и 

осуществлена программа подготовки к ожидаемым геморрагическим осложнениям, 

включающая трансфузиологические и хирургические мероприятия.   

 

 

ДВС-СИНДРОМ И КОАГУЛОПАТИЯ В АКУШЕРСТВЕ 

Куликов А.В., Шифман Е.М. 

ФГБОУ ВО Уральский государственный медицинский университет МЗ РФ 

г. Екатеринбург 

Кафедра анестезиологии, реаниматологии и трансфузиологии ФПК и ПП 

 

В течение 16 лет произошли радикальные изменения в определении и лечебной тактике 

при ДВС-синдроме (в МКБ 10: D65). Одновременно термин «коагулопатия» стал активно 

использоваться в клинических ситуациях, сопровождающихся массивным кровотечением 

(«острая травматическая коагулопатия», «септическая коагулопатия», «дилюционная 

коагулопатия» и т.д.) и это также связано с прогрессом в понимании сущности ДВС-синдрома. 

В 2001 г. International Society on Thrombosis and Haemostasis сформулировала основные 

положения определения и предложила шкалы для диагностики «явного» (с кровотечением) и 

«неявного» (без кровотечения)  ДВС-синдрома. Согласно этому определению ДВС-синдром 

рассматривается только как острая патология гемостаза, сопутствующая критическому 

состоянию и такой термин как «хронический ДВС-синдром» не должен использоваться. При 

ДВС-синдроме происходит активное потребление не только тромбоцитов и факторов 

свертывания крови,  но и компонентов противосвертывающей системы: активаторов 

плазминогена и физиологических антикоагулянтов (антитромбина III, протеинов С и S). Это 

определяет клинический дуализм ДВС-синдрома: как в виде кровотечения, так и в виде 

микротромбозов, являющихся основой развития полиорганной недостаточности при 

критических состояниях. Термин «коагулопатия» объединяет такие состояния, как 

врожденный дефицит, тромбоцитопения, печеночная недостаточность, потеря факторов  при 

кровотечении, антикоагулянты и дезагреганты, гемодилюция, ингибиторные формы, 

гиперфибринолиз, ингибиторные формы и т.д., что однозначно приводит к кровотечению. В 
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остром периоде массивного коагулопатического кровотечения различить «явный» ДВС-

синдром и коагулопатию клинически и лабораторно невозможно, но тактика лечения при этом 

все равно никак не меняется: необходимо максимально быстро обеспечивать хирургический 

гемостаз, восстанавливать уровень факторов свертывания и тромбоцитов и применять 

антифибринолитики. Этих мероприятий будет абсолютно достаточно для благоприятного 

исхода при потере факторов свертывания крови и тромбоцитов и их дилюции – т.е. 

коагулопатии (именно это происходит в 90% случаев), но при ДВС-синдроме ситуация может 

осложниться развитием полиорганной недостаточности вследствие тромбоза зоны 

микроциркуляции. ДВС-синдром в виде тромбоза микроциркуляции является основой 

полиорганной недостаточности и неблагоприятного исхода при преэклампсии/эклампсии, 

HELLP-синдроме, эмболии амниотической жидкостью, тромботической микроангиопатии, 

катастрофическом АФС, ТТП, атипичном ГУС, сепсисе и септическом шоке и является 

компонентом так называемого «катастрофического тромботического синдрома» (T. L. Ortel, 

2016). Лечение тромботической формы ДВС-синдрома полностью зависит от особенностей 

лечения основной патологии, а симптоматически возможно только использование 

физиологических антикоагулянтов (антитромбина III, тромбомодулина). Гепарин в качестве 

лечения любой формы ДВС-синдрома в настоящее время не рассматривается. 

 

 

 

ЭМБОЛИЯ ОКОЛОПЛОДНЫМИ ВОДАМИ: ОБЗОР ЛИТЕРАТРУЫ И 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Роненсон А.М., Ситкин С.И., Гребенщикова Л.Ю. 

ГБУЗ Тверской области «ОКПЦ им Е.М. Бакуниной» 

ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» МЗ РФ 

 

Актуальность 

Эмболия околоплодными водами (ЭОВ) является редким и разрушительным 

акушерским состоянием, которое может возникнуть как во время беременности, так и во время 

родов и в послеродовом периоде [1]. Определение ЭОВ разнится между странами по всему 

миру. Из-за этой разницы в диагностике и отчетности, истинная заболеваемость и смертность 

от ЭОВ неизвестна [3]. В среднем по всему миру частота заболеваемости составляет 1 на 

40 000, а смертности в развитых странах от 0,5 – 1,7 на 100 000 [2]. Выживаемость после ЭОВ 

медленно, но растет, с 20% в 1980-х годах до 80% в настоящее время. У почти 60% рожениц, 

перенесших ЭОВ, в основном остаются стойкие неврологические нарушения [4]. 

Мы представляем клинический случай эмболии околоплодными водами. Пациентка К., 

39 лет, третья беременность, вторые роды, была запланирована на кесарево сечение, при 

беременности 39 недель, многоводие, крупный плод. Пациентки была проведена спинальная 

анестезия. Через 8 минут после извлечения ребенка, произошел эпизод тонико-клонических 

судорог, с угнетением сознания до комы. Выполнена интубация трахеи и перевод на ИВЛ. 

Через 4 минуты после интубации произошла остановка сердца, по типу асистолии, 

расширенные реанимационные мероприятия в течение 6 минут успешны, восстановился 

синусовый ритм, с нестабильной гемодинамикой, отмечался рост зубца P во II и AVF 

отведениях, депрессия ST. После реанимационных мероприятий отмечается развитие ДВС 

синдрома, подтвержденного TEG, экстирпация матки, плазма-, гемотрансфузия, реинфузия 

аутокрови с использование Cell-Sever, общая кровопотеря 3000 мл. По данным ЭХО-КГ 

дилатация правых камер сердца, высокая легочная гипертензия СДЛА=62 мм рт.ст, 

значительная трикуспидальная недостаточность. В течение 2 дней на фоне лечения, снижение 

СДЛА до 48 мм рт.ст. ИВЛ в течение 10 дней, отлучение. На 20 сутки без неврологического 

дефицита выписана домой. 
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Выводы 

ЭОВ остается серьезным заболеванием с непредсказуемыми последствиями. 

Успешность лечения зависит от ранней диагностики, быстрой, экстренной неотложной 

терапии, наличия материально технической базы для диагностики и лечения. 
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ТРОМБОТИЧЕСКАЯ МИКРОАНГИОПАТИЯ В ПРАКТИКЕ 

АКУШЕРСКОГО АНЕСТЕЗИОЛОГА-РЕАНИМАТОЛОГА 

Е.М.Шифман, А.М.Овезов 

Кафедра анестезиологии и реаниматологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. 

М.Ф.Владимирского 

 

В последние годы в акушерской практике все больше внимания уделяется ТМА как 

одному из самых серьезных осложнений беременности. Несмотря на то, что во время 

беременности ТМА развивается достаточно редко, высокий риск развития преэклампсии (ПЭ), 

материнской и перинатальной смертности, неблагоприятный   прогноз поражения почек, 

ассоциированный с этой патологией, обусловливают современность и высокую актуальность 

данной проблемы.. В основе ТМА лежит тромбоз и воспаление сосудистой стенки мелких 

сосудов с «потреблением» тромбоцитов, идущих на образование тромба, что клинически 

проявляется тромбоцитопенией потребления. В результате контакта эритроцитов с тромбами, 

заполняющими просвет мелких сосудов, происходит их повреждение и разрушение с 

развитием гемолитической анемии. Генерализованное поражение микроциркуляторного 

русла с образованием множества тромбозов приводит к повреждению жизненно важных 

органов - почек, головного мозга, сердца, ЖКТ, легких и др.  Подозрение на акушерскую ТМА 

требует дифференциальной диагностики между аГУС, ТТП, преэклампсией, HELLP-

синдромом, КАФС, острой жировой печенью беременных для выбора тактики лечения.  

¶ Преэклампсия и HELLP-синдром являются специфическими, 

ассоциированными с беременностью, формами ТМА. 

¶ Всем пациенткам, госпитализированным с диагнозом преэклампсия и/или 

HELLP-синдром,  необходимо до родоразрешения исследовать лабораторные 

маркеры ТМА полном объеме (шизоциты, ЛДГ, гаптоглобин, число 

тромбоцитов), а также определять уровень креатинина сыворотки.   

¶ Возможна манифестация  акушерского аГУС развернутыми признаками HELLP-

синдрома. Напротив,  ранний дебют аГУС может привести к развитию 

преэклампсии  

¶ Если у пациентки с установленным диагнозом HELLP-синдром своевременно 

начатая адекватная терапия не приводит к его регрессу в течение 48-72 часов, 

следует трансформировать диагноз в аГУС 
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¶ Женщинам, перенесшим акушерскую ТМА (преэклампсия, HELLP-синдром), 

следует устанавливать диагноз аГУС и начинать терапию экулизумабом, если 

после родоразрешения ТМА персистирует, вследствие чего их состояние не 

улучшается или ухудшается 

¶ Акушерский аГУС - сложный диагноз и для его постановки и выработки тактики 

лечения необходим междисциплинарный подход и содружественная работа 

акушеров-гинекологов, реаниматологов, нефрологов, гематологов.  
Изучение ТМА применительно к акушерской практике и командная работа врачей 

различных специальностей становится сегодня первоочередной задачей, решение которой 

позволит изменить прогноз течения заболевания, сохранить жизни большему числу молодых 

женщин и их потомству. 

 

 

ДИНАМИКА МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТНОСТИ (МС) В МОСКОВСКОЙ 

ОБЛАСТИ: 1993-2015 гг. 

Упрямова Е.Ю.1, Гридчик А.Л.1, Серова О.Ф.2, Шифман Е.М.3 
1ГБУЗ МО Московский областной НИИ акушерства и гинекологии 

2ГБУЗ МО Московский Областной Перинатальный центр 
3ГБУЗ МО Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. 

М.Ф. Владимирского 

 

Важнейшим критерием качества медицинской помощи является показатель МС, 

который, согласно программы «Развитие здравоохранения» к 2020 году не должен превысить 

15,5 на 100 тысяч живорожденных. Для достижения запланированных значений актуально 

знание тенденций МС не только в России, но и в отдельных субъектах 

федерации.Цельюисследования явился анализ причин материнской смертности в 

урбанизированном регионе. 

Проведен клинико-статистический анализ 407 случаев МС в Московской области в 

период 1993-2015 годов. Анализ проводился путем сравнения изменений в трех временных 

периодах по 6 лет каждый: 1993-1999 годы (1-й), 2000-2006 годы (2-й), с 2007 по 2013 год (3-

й), дополнительно проанализирована динамика МС в 2014-2015гг. 

В Московской области отмечается устойчивая тенденция снижения материнской 

смертности. Показатель МС в 1-м периоде составил 54,3 на 100 тыс. живорожденных, во 2-м 

– 37,3; в 3-м – 15,9; в 2014г - 7,8; в 2015г – 8,2 соответственно, что свидетельствует о 

совершенствовании качества оказания медицинской помощи беременным женщинам, 

роженицам и родильницам.  

Частота операции кесарева сечения в акушерских стационарах области за 22 года 

увеличилась в 2,3 раза и составила в 1-м периоде – 9,0%, во 2-м – 13,4%, в 3-м – 20,6%, что 

привело к повышению роли тромбоэмболических осложнений - 9,2%, 10,9%, 12,0%, 

осложнений анестезиологических и реанимационных пособий – 4,2%, 4,5%, 9,8% в 1, 2 и 3 

периодах соответственно.В структуре экстрагенитальных заболеваний, как причин смерти, 

снизилась роль заболеваний мочеполовых органов с 1,7% до 1,1%, желудочно-кишечного 

тракта - с 6,7% до 3,3%. Несмотря на общее снижение частоты смертей от заболеваний 

сердечно-сосудистой системы с 8,3% в 1-м периоде, до 3,3% в 3-м, частота смертей от 

инсультов и разрыва аневризм крупных магистральных сосудов увеличивалась с 6,7% до 8,7%. 

Достоверно увеличилась частота смертей от бронхолегочной патологии, составив по периодам 

5,0%, 10,9%, 14,1%, соответственно.  

О совершенствовании организации анестезиолого-реанимационной помощив целом и, 

в частности, улучшении качества интенсивной терапии критических состояний в акушерско-
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гинекологической практике Подмосковья говорит увеличение продолжительности 

пребывания пациенток на реанимационной койке до 3,8 суток в настоящее время, против 2,1 

суток в конце 90-х гг. В условиях роста частоты тяжелой преэклампсии и массивных 

акушерских кровотечений, успехи реаниматологии в лечение этих осложнений привели к 

уменьшению их доли в причинах МС. Доля преэклампсии сократилась с 19,2% до 15,1%, 

кровопотери с 16,6% до 9,8%, сепсиса с 8,3% до 5,4%. 

Проведённый анализ свидетельствует, что имеются социальные, медицинские и 

организационные резервы для снижения МС в Московской области, приоритетно в улучшение 

работы трехуровневой системы помощи женщинам в период беременности, родов и 

послеродового периода.  
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СОЧЕТАННАЯ ТРАВМА, АНЕСТЕЗИЯ И ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ. 

 

АНАЛИЗ ПРИЧИН ЛЕТАЛЬНОСТИ У ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЕЛОЙ 

СОЧЕТАННОЙ АВТОТРАВМОЙ В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ 

МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА 
1,2А.В.Власенко, 2Е.А. Евдокимов, 1А.В. Шабунин, 1О.Р. Добрушина, 1В.В. Кочергина. 

1ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗ г. Москвы, 
2Кафедра анестезиологии и неотложной медицины РМАНПО 

 

Введение 

Несмотря на достижения современных медицинских технологий, летальность больных 

с тяжелой сочетанной травмой (ТСТ), в том числе в результате автодорожного травматизма, 

остается высокой, составляя, по разным данным, от 14% до 40%. Первым этапом работы, 

направленной на улучшение результатов лечения пострадавших с ТСТ является анализ 

сложившейся ситуации. 

Цель исследования 

Анализ причин летальности у пострадавших с ТСТ в отделении реанимации 

многопрофильного стационара. 

Материалы и методы Выполнен ретроспективный анализ результаты лечения 68 

пострадавших с ТСТ (54 мужчин, 14 женщин, возраст 39±16 лет, ISS ²17), поступивших в 

отделение реанимации (ОР) № 32 ГКБ им. С.П. Боткина. Из исследования были исключены 

пострадавшие с ведущей тяжелой черепно-мозговой травмой. 

Результаты 

Общая летальность больных составила 16,2%. У выживших больных при поступлении 

тяжесть состояния по шкале APACHE II составила 9,3±8,12 баллов, у умерших – 19,2±8,8 

баллов (p <0,001). Повышение APACHE II ≥13 баллов с чувствительностью 77% и 

специфичностью 85% свидетельствовало о неблагоприятном прогнозе. Выявлена зависимость 

летальности от возраста пострадавших: менее 35 лет – 6,5%, 35-50 лет – 5,6%, 50-65 лет – 

21,4%, более 65 лет – 60,0% (p=0,01). Среди умерших больных обнаружено два пика 

летальности: ранняя (в течение 5 суток лечения в ОР) – 36%, поздняя (после 12 суток лечения 

в ОР) – 64%. В группе «ранней летальности» пострадавшие поступали в ОР в крайне тяжелом 

состоянии (APACHE II 22,6±14,2 балла), их гибель была обусловлена характером и тяжестью 

полученной ТСТ. Пострадавшие в группе «поздней летальности» при поступлении в ОР имели 

меньшую степень тяжести состояния (APACHE II 17,5±5,7), летальность этих больных была 

обусловлена развитием вторичных гнойно-септических осложнений. Не было выявлено 

достоверных различий в летальности у мужчин и женщин, а так же при повреждениях 

различной локализации. 

Выводы 

1. Общая летальность больных с ТСТ в ОР № 32 ГКБ им. С.П. Боткина соответствует 

мировым статистическим данным. 

2. Летальность больных с ТСТ в ОР зависит от степени тяжести при поступлении и 

возраста. 

3. Ранняя летальность больных с ТСТ обусловлена характером и тяжестью полученной 

травмы, поздняя летальность обусловлена развитием вторичных гнойно-септических 

осложнений. 

Заключение 

При стратификации риска неблагоприятного исхода и разработке алгоритмов лечения 

больных с ТСТ в ОР следует учитывать исходную степень тяжести состояния, оцененную по 

шкале APACHE II, возраст, риск развития вторичных гнойно-септических осложнений. 



Материалы XVIII Сессии МНОАР 31 марта 2017 г. 
 

37 
 

ОПТИМИЗАЦИЯ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 

ОПЕРАЦИЙ НА КОНЕЧНОСТЯХ В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНЫХ  

КОНФЛИКТОВ И ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ. 

Азбаров А.А., Апевалов С.И., Калинин А.Г., Синицин М.С. 

ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского Минобороны России», г. Красногорск. 

 

Достижения в современной анестезиологии создали возможность пересмотреть взгляд 

на средства и методы обезболивания, которые целесообразно применять в экстремальных 

условиях военно-полевой хирургии и медицине катастроф. Выбор метода анестезии во многом 

определяется не только тяжестью состояния и характера повреждения у раненного или 

пострадавшего, но и профессиональной подготовкой медперсонала и наличием 

соответствующего медицинского оборудования и медикаментов, т.е. от условий работы и 

возможностей полевого лечебного учреждения. Структура раненых по локализации 

повреждений в  локальных войнах существенно не меняется. Преобладают ранения 

конечностей, которые составляют свыше 60%. В практической деятельности военного врача-

анестезиолога при выборе метода анестезии нужно исходить из общепринятого правила, что 

риск анестезии в экстремальных условиях не должен быть выше риска самой операции. Работа 

анестезиолога и используемые методы обезболивания  в военной обстановке или 

экстремальных условий медицины катастроф существенно отличаются от повседневной 

деятельности в клинике плановой и экстренной анестезии.Анестезия в экстремальных 

условиях – это анестезия неотложных состояний одновременно многим необследованным 

раненым и поражённым, отягощенных усталостью, с выраженной гиповолемией и 

дегидратацией, «полным желудком». 

При операциях на конечностях анестезией выбора является проводниковая  анестезия. 

Она, в отличие от общей анестезии, вызывает блокаду афферентной и эфферентной 

импульсации. Физиологичность проводниковой анестезии способствовала  

совершенствованию методик её проведения, а использование пролонгированных местных 

анестетиков обеспечило длительное обезболивание, что позволяет обезболить не только на 

время оперативного вмешательства, но и  ближайший послеоперационный период, когда 

возможна транспортировка раненных и пострадавших. Это позволило совершенно на 

качественно новом уровне определить место проводниковой анестезии в хирургии 

повреждений вообще и военно-полевой хирургии в частности. 

Основным условием успеха проводниковой анестезии служит обязательная 

идентификация нервных стволов и  сплетений. Для идентификации нервов наиболее часто 

используют методы, основанные на определении поверхностных анатомических ориентиров 

(парестезия и  нейростимуляция). Однако, применение данных методов идентификации не 

исключает повреждения рядом расположенных анатомических структур (сосуды, плевра и 

др.) с развитием соответствующих осложнений и не даёт гарантии развития эффективной 

анестезии у всех пациентов, а эффективность анестезии у пациентов с конституционально-

анатомическими особенностями вообще сомнительна. В настоящее время созданы 

портативные высокочастотные ультразвуковые сканеры для  ультразвукового сканирования 

при выполнении блокад нервных стволов и сплетений. Доказано, что ультразвуковое 

сканирование при выполнении проводниковой анестезии позволяет идентифицировать нервы 

и расположенные рядом анатомические структуры, визуализировать продвижение и 

положение иглы, распространение  местного анестетика и при необходимости корректировать 

положение иглы. Таким образом, повышается эффективность и безопасность анестезии, 

уменьшается время выполнения блокады, что крайне важно в условиях дефицита времени, 

когда трудности идентификации нервов или любое осложнение анестезии нарушают работу 

операционно-анестезиологической бригады. 
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Для обучения анестезиолога-реаниматолога основам ультразвуковой идентификации 

нервов и сплетений и выполнению блокад нервных стволов и сплетений конечностей 

достаточно проведение месячной подготовки в отделениях крупных госпиталей и городских 

больниц, где выполняются проводниковые анестезии под ультразвуковым контролем. После 

самостоятельного выполнения 20-30 анестезий с ультразвуковым сопровождением у 

обучающихся появляются навыки работы с ультразвуковым сканером, уверенность в успехе 

выполнения анестезии.  

Таким образом, ультразвуковое сопровождение проводниковой анестезии нервных 

стволов и сплетений в военно-полевой хирургии и медицине катастроф представляется 

перспективной технологией, позволяющей повысить эффективность работы врача 

анестезиолога-реаниматолога в условиях локальных конфликтов и чрезвычайных ситуаций. 

 

 

 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ДЕКСМЕДЕТОМИДИНА В ГЛАВНОМ 

КЛИНИЧЕСКОМ ВОЕННОМ ГОСПИТАЛЕ 

Кичин В.В., СунгуровВ.А., ПрокинЕ.Г., СтрелковВ.Н., СеливановД.Д., КривоносВ.В.,  

ЧелышевА.А., КочкинА.А., ХарламовК.Е., ПлехановД.Е., ФедоровС.А., Улиткина О.Н. 

ГБУЗ МО "МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского",  г. Москва 

 

Дексмедетомидин, селективный и управляемый агонист альфа 2-адренорецепторов,  

был синтезирован в 80-х годах прошлого века и успешно используется для седации пациентов 

в отделениях реанимации и интенсивной терапии. Имеются публикации и о наличии стресс-

протекторных, нейро- и нефропротекторных свойствах препарата.  

В настоящее время главный клинический военный госпиталь имеет небольшой 

собственный опыт использования дексмедетомидина. Преимущественно это пациенты с 

тяжелой сочетанной травмой, с преобладающей тяжелой черепно-мозговой травмой, 

находящиеся на искусственной вентиляции легких. Медикаментозный сон у данной категории 

пациентов, как известно,  способствует снижению потребления мозгом кислорода и 

профилактике вторичных ишемических повреждений. Седация проводится как собственно 

дексдором, так и в комбинации с постоянной инфузией наркотических анальгетиков. Явным 

преимуществом дексмедетомидина в подобных случаях является отсутствие серьёзных 

гемодинамических сдвигов и хорошая управляемость глубиной седации с возможностью 

быстрой оценки динамики неврологического статуса. 

Медикаментозная седация дексмедетомидином использовалась нами при лечении 

пациентки с обширными раневыми дефектами мягких тканей (более 60% поверхности тела). 

Был достигнут достаточный психоэмоциональный комфорт наряду с сохранённым контактом 

с пациенткой. 

Как известно, определённые трудности представляет ведение пациентов с острыми 

делириозными состояниями различного генеза. В подобных случаях почти всегда 

используются достаточно высокие дозы нейролептиков, бензодиазепинов, гипнотиков. 

Дексмедетомидин использовался нами в комплексе лечения у пяти пациентов в делирии. 

Отмечен стабильный ровный уровень седации и значительное снижение потребности в 

нейролептиках, что имеет особое значение у пациентов пожилого возраста. 

В 2016 году МЗ РФ внесло изменения в инструкцию по медицинскому применению 

дексмедетомидина. Показаниями к применению теперь является седация у взрослых 

пациентов, находящихся в отделении анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии, 

необходимая глубина седации которых не превышает пробуждение в ответ на голосовую 

стимуляцию (соответствует диапазону от 0 до -3 баллов по шкале возбуждения-седации 
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Ричмонда (RASS)). Врачи нашего госпиталя накапливают собственный опыт по 

использованию дексмедетомидина для седации пациентов в операционной. Спектр 

применения довольно широк: длительные травматологические, ортопедические, 

реконструктивные операции под проводниковой или нейроаксиальной анестезией, 

хирургические вмешательства на периферических венах и артериях, полостные операции на 

нижних отделах брюшной полости под эпидуральной анестезией. Дексдор использован нами 

при каротидных эндартерэктомиях в сочетании с блокадой поверхностного и глубокого 

шейного сплетения. Привлекательным является сохранение контакта с пациентом для оценки 

неврологического статуса при оптимальном уровне психоэмоционального комфорта в течение 

всей операции.  

Перспективами использования дексмедетомидина в госпитале мы видим расширение 

использования препарата как в интенсивной терапии, так и в анестезиологии, а также, при 

наличии показаний, для медикаментозной седации пациентов с заболеваниями и травмами во 

время медицинской эвакуации. 

 

ВОЗМОЖНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АППАРАТА МЕМБРАННОЙ 

ПЛАЗМАСЕПАРАЦИИ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ФИЛЬТРАЦИОННЫХ 

МЕТОДИК ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ НА КРОВЬ 

Кичин В.В.1, Сунгуров В.А.1, Куликов А.С.1, Прокин Е.Г.1, Донских В.В.2,  

Ильин Ю.В.1, Бершадский Ф.Ф.1, Редкин И.В.1, Борисов К.Ю.1 
1ГБУЗ МО "МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского",  г. Москва; 

2Институт экспериментальной кардиологии г. Москва 

 

Аппараты мембранного плазмафереза и комплектные магистрали обеспечивают 

проведение операции разделения плазмы, как по одноигольной, так и по двухигольной схеме 

подключения, при этом эти аппараты легко мобильны. В следствии лёгкой мобильности 

представляется возможным применение аппаратов мембранного плазмафереза в военно-

полевых условиях и в условиях медицины катастроф. 

Циркуляция крови в гемоконтуре таких аппаратов обеспечивается не сложным, но 

согласованным устройством, в состав которого входят: насос крови, роликовый насос 

антикоагулянта, датчик разрежения, датчик уровня крови в капельнице-ловушке воздуха, 

датчик воздуха, электромагнитный клапан, механизм выжима.Согласно инструкции для 

одного из такихаппаратов, он может также использоватьсядля проведения различных 

процедур эфферентной терапии: гемосорбции, плазмосорбции, изолированной 

ультрафильтрации, активной инфузии, гемоперфузии, плазмообмена, эритроцитафереза, 

каскадной плазмофильтрации, селективного плазмообмена, сорбционного лейкоцитафереза, 

гемофильтрации, оксигенации, электрохимического окисления, - однако большая часть этих 

возможностей редко используется в стационарных условиях, что связано с безальтернативным 

использованием  программируемой точной, но маломобильной аппаратуры, предназначенной 

для этих целей. Таким образом, широкий диапазон медико-технических возможностей у 

обсуждаемых аппаратов, в совокупности с дополнительными, легко интегрируемыми в 

экстракорпоральный гемоконтур инфузионными линиями,  позволяет применять аппарат для 

проведения фильтрационных методик экстракорпорального воздействия на кровь и оказывать 

экстракорпоральное лечебное воздействие на кровь при различных состояниях и 

заболеваниях: при рабдомиолизе с целью освобождения крови от циркулирующего 

миоглобина, при острой почечной недостаточности с целью компенсации уремии и 

фильтрации, при объемной перегрузке жидкостью с целью изолированной ультрафильтрации, 

интоксикациях с целью освобождения крови от экзогенных и эндогенных токсинов. 



Материалы XVIII Сессии МНОАР 31 марта 2017 г. 
 

40 
 

Возможность фильтрационной методики была показана на симуляционной модели. 

Через избирательно проницаемый плазмафильтр была проведена селективная 

плазмасепарация условной неньютоновской жидкости (раствор для парентерального 

питания), при этом имеющейся в конструкции аппарата мембранного плазмафереза 

роликовый насос использовался в качестве насоса фильтрата, а в схему экстракорпорального 

гемоконтура включены линии антикоагуляции и замещения получаемого субституата с 

помощью аппаратов на основе дополнительных перистальтических и роликовых насосов. В 

результате воспроизведена модель селективной мебранной плазмасепарации с параметрами 

адекватными использованию систем для гемофильтрации, при этом на выходе из 

фильтрационного пространства получен ожидаемый фильтрат. При моделировании 

фильтрации технически симулировались предусмотренные инструкцией аварийные ситуации 

для параметров безопасной работы аппарата. 

Выводы: ожидается, что клиническое воспроизведение фильтрации может быть 

применено во вне госпитальных условиях, это позволит проводить фильтрационные методики  

пострадавшим в очаге санитарных потерь и в условиях недостаточного оснащения 

стационарной маломобильной аппаратурой экстракорпорального воздействия на кровь. 
 

 

СЕЛЕКТИВНАЯ ДЕТОКСИКАЦИЯ У БОЛЬНЫХ С 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ АБДОМИНАЛЬНЫМ СЕПСИСОМ  

Яковлев А.Ю., Зайцев Р.Р., Абрамов А.В., Ильин Ю.В., Бершадский Ф.Ф.  

ГБУЗ «Нижегородская областная клиническая больница им.Н.А.Семашко»  

  

Цель исследования: изучить эффективность применения клеточно-ассоциированной 

антибактериальной терапии при проведении плазмафереза и селективной ЛПС-гемосорбции у 

больных с посттравматическим абдоминальным сепсисом. 

Проспективное рандомизированное исследование проведено у 13 пациентов с 

посттравматическим абдоминальным сепсисом. У 6 пациентов 1-й группы детоксицирующая 

тактика включала последовательное проведение плазмафереза в объеме 30% ОЦП и селективной 

гемосорбции с помощью «LPS adsorber» (ALTECO, Швеция). Во 2-й группе в конце ПА 

дополнительно проводилась клеточно-ассоциированная антибактериальная терапия с 

последующим проведением селективной гемосорбции.  

Проведение селективной ЛПС-гемосорбции у больных 2-й группы показало 

преимущества ее проведения в новых клинических условиях. У 5 больных 2-й группы по 

окончании реинфузии клеточной массы, инкубированной с амикацином, отмечен подъем 

температуры тела с профузным потом, что связано с лизисом грамотрицательных бактерий, 

подъемом концентрации липополисахарида, что может служить косвенным доказательством 

активного направленного действия антибиотика в очагах инфекции. На этапе 1-х и 3-х суток 

после клеточно-ассоциированной антибиотикотерапии лейкоцитоз, лактатемия  были 

достоверно ниже у больных 2-й группы. Достоверно увеличились темпы снижения ЛПС и 

пресепсина, прокальцитонина, продуктов распада оксида азота. Отмечен прогрессивный рост 

индекса оксигенации при снижении зависимости гемодинамики от инотропной стимуляции. 

Положительная клинико-лабораторная динамика при использовании предлагаемой 

методики детоксикации позволила сократить степень выраженности полиорганной 

дисфункции и сроки пребывания в отделении интенсивной терапии и стационаре. Комбинация 

двух методов детоксикации у больных с посттравматическим абдоминальным сепсисом в 

сочетании с направленным транспортом антибактериальных препаратов значительно 

расширяет возможности интенсивной терапии за счет потенцирования клинических эффектов. 
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ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА ЖИРОВОЙ ГЛОБУЛЕМИИ КАК 

ПЕРВЫЙ ЭТАП ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА 

ЖИРОВОЙ ЭМБОЛИИ 

Яковлев А.Ю., Певнев А.А., Рябиков Д.В., Сунгуров В.А., Прокин Е.Г., Белоус М.С., 

Чистяков С.И. 

ГБУЗ НО «НОКБ им. Н.А. Семашко», Нижний Новгород, Россия 

 

Жировая глобулемия остается единственным патогномоничным лабораторным 

маркером синдрома жировой эмболии. Поэтому повышение точности диагностики позволит 

повысить эффективность лечебно-профилактических мероприятий. Цель исследования - 

разработка способа лабораторной диагностики жировой глобулемии.  

Применяемые способы диагностики жировой эмболии по Кустову В.М. с соавт. (1997), 

Черкасову В.А. с соавт. (2000). имеют недостатки: 1) очень высокая степень разведения 

сыворотки пациента (20 мкл сыворотки:120 мкл красителя) затрудняет поиск жировых глобул 

в препарате и визуальную оценку выраженности жировой глобулемии; 2) 70% спирт, 

входящий в состав красителя судан IV, влияет на размеры глобул жира при соотношении 

сыворотка - краситель 1:6, а так же приводит к быстрому высыханию и разрушению препарата 

на предметном стекле; 3) длительная экспозиция способствует высыханию и разрушению 

препарата; 4) внесение красителя в сыворотку крови на предметном стекле не позволяет 

равномерно прокрашивать весь препарат, что приводит к затруднению подсчета жировых 

глобул. Проведено микроскопическое исследование плазмы венозной и артериальной крови 

60 пациентов с тяжелой сочетанной травмой. В основной серии использовали 

модифицированную методику, включающей смешивание сыворотки больного и красителя в 

пробирке в соотношении 1:1 и последующее приготовление препарата из 10 мкл полученной 

смеси. В контрольной серии –способ Черкасова В.А. Для подсчета глобул использовали 

микровизор медицинский проходящего света mVizo-101. С помощью компьютерной 

программы JMicroVision 1.2.7 подсчитывалось общее количество и площадь глобул в 

препарате, размер каждой глобулы, зон растрескивания препарата и перекрашивания с 

невозможностью подсчета глобул. 

Результаты и обсуждение: В основной серии отсутствовали зоны повреждения 

препарата красителем, в то время как в контрольной серии  площадь повреждения достигала 

15% от общей площади препарата. Выявлено повышение количества визуализируемых 

жировых глобул и глобул размером более 50 мкм на 85 и 40% соответственно. Кроме того в 

основной серии выявлено почти двукратное увеличение общей площади жировых глобул. 

Разработанный способ позволяет более качественно идентифицировать жировые глобулы в 

препарате плазмы крови, устанавливать их общее количество и площадь. Описанные 

преимущества связаны со снижением степени разведения нативной плазмы (1:1), меньшим 

содержанием спирта в получаемой смеси, меньшим временем экспозиции.Раннее выявление 

и динамическое исследование жировой глобулемии позволит своевременно 

интенсифицировать профилактику СЖЭ и сократить сроки оперативной стабилизации зон 

переломов при тяжелой сочетанной травме.  

Использование разработанной методики для определения жировых глобул в 

артериальной и венозной крови позволяет с высокой достоверностью определять время 

легочного повреждения при синдроме жировой эмболии у больных с тяжелой сочетанной 

травмой, а также контролировать эффективность проводимой интенсивной терапии. 
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ОСТРАЯ ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И РЕСПИРАТОРНАЯ 

ПОДДЕРЖКА. 

 

 

МЕХАНИЗМЫ ПАТОГЕНЕЗА, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОРДС 
1,2А.В. Власенко, 3А.М. Голубев, 1В.Г. Алексеев, 1Н.Н. Булатов, 2Е.А. Евдокимов. 

1ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗ г. Москвы, 
2Кафедра анестезиологии и неотложной медицины РМАНПО, 

3ФГБУ «НИИ общей реаниматологии им. В.А. Неговского», Москва, Россия 

 

ɺʚʝʜʝʥʠʝ. Острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС) характеризуется 

сложными механизмами патогенеза, среди которых одним из ведущих является 

некардиогенный отек. В настоящее время отсутствуют систематизированные данные 

относительно особенностей развития легочной гипергидратации, ее влияния на результаты 

лечения при ОРДС различного генеза. 

ʎʝʣʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ. Изучить роль легочной гипергидратации в патогенезе ОРДС 

различного генеза и ее влияния на эффективность различных методов лечения. 

ʄʘʪʝʨʠʘʣʳ ʠ ʤʝʪʦʜʳ. Особенности морфологических изменений легких при 

воздействии прямых и непрямых повреждающих факторов изучали на белых беспородных 

крысах – самцах массой 300-400 г путем экспериментального моделирования ОРДСпр. – 

аспирация ацидинпепсином (группа 1, n=25) и ОРДСнепр. – острая массивная кровопотеря 

(группа 2, n=50). 44 больных (26 мужчин, 18 женщин; возраст от 22 до 65 лет) с ОРДС 

различного генеза были разделены на 2 группы: группа А (n=20) с ОРДСпр, группа (n=24) с 

ОРДСнепр. Исходная тяжесть состояния и степень повреждения легких у всех больных не 

отличались, интенсивная терапия была стандартизирована. Изучали особенности накопления 

внесосудистой жидкости в легких (EVLWI), ее влияния на биомеханику, газообмен, 

эффективность различных методов лечения, исходы заболевания. 

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ. Экспериментальные модели ОРДСпр. характеризуются 

преимущественным повреждением бронхиального и альвеолярного эпителия, 

ателектазированием зависимых зон легких, быстрым развитием выраженного 

интерстициального и альвеолярного отека. Экспериментальные модели ОРДСнепр. 

характеризуются повреждением эндотелия сосудов гемомикроциркуляции, умеренным 

интерстициальным отеком, выраженными диффузными ателектазами. В группе А исходный 

EVLWI составил 14,6±2,5 мл/кг, Сстат. 25±4,7 мл/см вод ст, группе В – 8,3±2,2 мл/кг и 34,6±3,5 

мл/см вод ст, соответственно. Компьютерные томограммы легких больных группы А 

характеризовались асимметричными очаговыми изменениями в дорзальных и базальных 

зонах, в группе В – симметричными, однородными, диффузными изменениями. У всех 

больных увеличение EVLWI более 12,5 мл/кг сопровождалось значимым снижением 

PaO2/FiO2 и Сстат, а снижение EVLWI до 7 мл/кг и менее приводило к значимому росту 

PaO2/FiO2 и Сстат. При оптимизации ПДКВ, использовании приема открытия легких и ИВЛ 

в прон-позиции значимо больший прирост индекса оксигенации отмечали у больных группы 

В при EVLWI≤8 мл/кг, по сравнению с группой В при EVLWI≥14 м/кг. У всех больных 

нарастание EVLWI более 14 мл/кг ассоциировалось с увеличением продолжительности ИВЛ 

и ростом летальности, по сравнению с больными, у которых удавалось контролировать 

EVLWI менее 8 мл/кг (17,2±4,1 сут и 11,5±2,4 сут; 42,3% и 25%, соответственно). 

ɺʳʚʦʜʳ 1. Экспериментальные модели и клинические наблюдения выявили 

закономерности развития легочной гипергидратации в зависимости от причин развития 

ОРДС. 2. Манифестация ОРДСпр. характеризуется быстрым развитием некардиогенного 

отека легких, выраженной легочной гипергидратацией, лежащей в основе ухудшения 
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биомеханики и газообмена. Ведущими факторами ухудшения биомеханики и газообмена при 

развитии ОРДСнепр. является диффузное ателектазирование, а не отек легких. 3. Легочная 

гипергидратация ограничивает клиническую эффективность ПДКВ, приема «открытия» 

легких и ИВЛ в прон-позиции. 4. Накопление внесосудистой жидкости в легких ассоциируется 

с прогрессированием ОДН и неблагоприятным исходом заболевания. 

ɿʘʢʣʶʯʝʥʠʝ. Некардиогенный отек легких является одним из ведущих механизмов 

патогенеза ОРДС, особенности развития которого зависят от причин развития и стадии 

заболевания, ухудшает функциональное состояния легких и эффективность изученных 

методов лечения, определяет динамику течения ОДН и исход заболевания. 

 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭСКАЛАЦИОННОГО И ДЕЭСКАЛАЦИОННОГО 

СПОСОБОВ ОПТИМИЗАЦИИ ПДКВ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ 

РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-СИНДРОМОМ РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА 
1,2А.В. Власенко, 2Е.А. Евдокимов, 1Д.А. Шестаков, 1В.В. Кочергина. 

1ГБУЗ ГКБ им. С.П. Боткина ДЗ г. Москвы, 
2Кафедра анестезиологии и неотложной медицины РМАНПО 

 

ɺʚʝʜʝʥʠʝ. У больных с острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) в 

условиях искусственной вентиляции легких (ИВЛ), как правило, используют эскалационный 

или деэскалационный способы оптимизации положительного давления в конце выдоха 

(ПДКВ). Можно предположить, что эти способы оптимизации ПДКВ имеют различную 

эффективность при разных причинах развития ОРДС, а дифференцированное использование 

данных методов позволит улучшить результаты лечения.  

ʎʝʣʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ Сравнение клинической эффективности эскалационного и 

деэскалационного способов оптимизации ПДКВ в условиях ИВЛ у больных с ОРДС, 

развившимся вследствие воздействия прямых и непрямых повреждающих факторов. 

ʄʘʪʝʨʠʘʣʳ ʠ ʤʝʪʦʜʳ 70 проспективно обследованных больных (46 мужчин, 24 

женщины, возраст от 22 до 65 лет) с ОРДС различного генеза в рандомизированном порядке 

были разделены на 3 группы. Группа А (n=22) – больные, у которых причинами развития 

ОРДС были прямые повреждающие факторы (ОРДСпр): аспирация желудочным 

содержимым, тупая травма груди с ушибом легких, острая двусторонняя бактериальная 

пневмония. Группа В (n=24) – больные, у которых причинами развития ОРДС были не прямые 

повреждающие факторы (ОРДСнепр.): абдоминальный сепсис, тяжелая неторакальная травма, 

острая массивная кровопотеря. Группа С (n=11) и группа D (n=13) – больные с ОРДС, 

развившимся вследствие воздействия как прямых, так и непрямых вышеперечисленных 

повреждающих факторов. У больных группы А и В сравнивали влияние эскалационного и 

деэскалационного способов оптимизации ПДКВ на показатели газообмена, биомеханики 

легких, кардиогемодинамики. У больных групп С и D сравнивали результаты лечения при не 

дифференцированном и дифференцированном, в зависимости от причин развития ОРДС, 

применении эскалационного и деэскалационного способов оптимизации ПДКВ. 

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ. У больных группы А отмечали большую эффективность эскалационного 

способа оптимизации ПДКВ: достоверно более низкий уровень оптимального ПДКВ при 

одинаковом приросте РаО2/FiO2; значительно большая продолжительность эффективного 

прироста РаО2/FiO2 (в среднем на 6 часов); меньшее количество отрицательных 

респираторно-циркуляторные эффектов. У больных группы В отмечали большую 

эффективность деэскалационного способа оптимизации ПДКВ: значительно больший прирост 

РаО2/FiO2 при значимом снижении РаСО2 и росте Сstat; значительно большая 

продолжительность эффективного прироста РаО2/FiO2 (в среднем на 7 часов); отсутствие 
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отрицательных респираторно-циркуляторных эффектов. У больных группы D 

дифференцированное, в зависимости от причин развития ОРДС, применение эскалационного 

и деэскалационного способов оптимизации ПДКВ позволило более эффективно улучшить 

показатели газообмена и биомеханики легких, сократить продолжительность респираторной 

поддержки, применения симпатомиметиков и пребывания в ОР, частоту развития респиратор-

ассоциированной пневмонии, по сравнению с больными группы С, у которых не использовали 

дифференцированный подход к выбору способа оптимизации ПДКВ. 

ɺʳʚʦʜʳ При ОРДСпр. более эффективно применение эскалационного способа 

оптимизации ПДКВ, тогда как при ОРДСнепр. – деэскалационного способа. 

ɿʘʢʣʶʯʝʥʠʝ Дифференцированное, в зависимости от причины развития ОРДС, 

применение эскалационного или деэскалационного способов оптимизации ПДКВ улучшает 

результаты лечения этих больных. 

 

ОЦЕНКА ПОВРЕЖДЕНИЯ ЛЕГКИХ, БИОМЕХАНИКИ ДЫХАНИЯ И 

РЕКРУТАБЕЛЬНОСТИ АЛЬВЕОЛ ПРИ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ В 

РЕЖИМЕ PRESSURE SUPPORT VENTILATION НА ОСНОВЕ 

МОНИТОРИНГА ТРАХЕАЛЬНОГО И ПИЩЕВОДНОГО ДАВЛЕНИЙ 

А.И.Ярошецкий1,2,Н.А.Резепов2, И.А.Мандель3, Б.Р.Гельфанд1 
1 ФГБОУ ВО «РНИМУ им.Н.И.Пирогова» МЗ РФ,  

2ГКБ №67 им.Л.А.Ворохобова ДЗ г.Москвы, 

 3Федеральный научно-клинический центр специализированных методов медицинской 

помощи и медицинских технологий ФМБА 

 

ʎʝʣʴ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ: изучение биомеханики респираторной системы, работы дыхания 

и вентилятор-ассоциированного повреждения легких и их динамики при изменении уровней 

поддержки инспираторного давления (PS) и положительного конечно-экспираторного 

давления (PEEP) на основании мониторинга давления в дыхательных путях, трахее и 

пищеводе при Pressure Support Ventilation (PSV). 

ʄʘʪʝʨʠʘʣ ʠ ʤʝʪʦʜʳ. В исследование включили 59 пациентов (28 мужчин-47,4%) в 

возрасте 60 (46-72) лет хирургического отделения реанимации и интенсивной терапии, 

которым проводили респираторную поддержку через трахеостомическую трубку в режиме 

PSVчерез трахеостомическую трубку. Проводили мониторинг давления в дыхательных путях, 

трахее, пищеводе, транспульмонального давления, оценивали динамические петли 

«трахеальное давление-объем» (Ptr/Vt) и «пищеводное давление-объем» (Pes/Vt). Измеряли 

следующие параметры: дыхательный объем (Vt), частоту дыхания (RR), работу дыхания 

пациента (WOBp), работу дыхания вентилятора (WOBv), дельту пищеводного давления на 

вдохе (∆Pes), давление плато (Pplat), транспульмональное давление плато (Ptp plat), 

транспульмональное давление на уровне PEEP (Ptp PEEP), динамическую податливость 

респираторной системы (Cdyn), динамическую податливость легких (Clung dyn), 

динамическую податливость грудной стенки (Ccw dyn), рассчитывали дельту 

транспульмонального давления (∆Ptp=Ptp plat - Ptp PEEP), давление в трахее на уровне PEEP 

(PEEPtr), минимальное давление в трахее во время триггирования (Ptrig tr), рассчитывали 

разницу PEEPtr и Ptr trig. После этого строили динамические петли «трахеальное давление-

объем» и «пищеводное давление-объем», оценивали их форму. Измерения проводили в 

несколько этапов: исходно, при увеличении уровня PS на 4 мбар, затем при уменьшении 

уровня PS на 4 мбар от исходного, затем увеличение PEEP на 4 мбар от исходного, затем 

установка PEEP на уровне Ptp PEEP=0, и, последний этап,  уменьшение PEEP на 4 мбар от 

исходного. Измерения физиологических параметров и построение петель повторяли на 

каждом этапе исследования. 
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ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ. Выявлены 3 основные формы инспираторной части кривой «трахеальное 

давление-время», встречающиеся при П-образной инспираторной части кривой «давление в 

дыхательных путях-время»: треугольная, П-образная и S-образная. Достоверные различия 

между формами инспираторной части кривой «трахеальное давление-время» достигнуты по 

работе дыхания пациента (p<0,0001),∆Pes (p<0,0001), PEEPtr-Ptrig tr(p<0,0001), а также PS-

∆Ptp (p=0,002), отличия по величине ∆Ptp не достигли достоверности. Оказалось возможно 

оценивать работу дыхания пациента на основании только формы инспираторной части кривой 

«трахеальное давление-время». 

Для треугольной формы кривой «Ptr-t» (n=31) характерны оптимальная работа дыхания 

пациента (0,20 (0,13-0,34) Дж/л), умеренная ∆Pes (5,0 (3,5-6,1)мбар), умеренная разница PS-

∆Ptp (-2,4 (-4,5-(-0,2) мбар) и умеренный «провал» давления при триггировании (2,1 (1,5-2,5) 

мбар). Для П-образной формы кривой «Ptr-t» (n=8) характерны низкая работа дыхания 

пациента (0,11 (0,09-0,15) Дж/л), умеренная ∆Pes (6,6 (4,7-6,9) мбар),  умеренная разница PS-

∆Ptp (-2,0 (-4,8-2,8) мбар) и небольшой«провал» давления при триггировании (1,8 (1,3-

2,2)мбар). Для S-образной формы кривой «Ptr-t» (n=17) характерны высокая работа дыхания 

пациента (0,39 (0,26-0,73) Дж/л), высокая ∆Pes (7,4 (6,2-11,7) мбар), высокая разница PS-∆Ptp 

(-5,6 (-10,8-(-4,1)) мбар) и глубокий «провал» давления при триггировании (4,1 (3,0-4,8) мбар). 

При изменении уровня PEEP и PS физиологические параметры, в целом, менялись в 

соответствии с формой инспираторной части крови «кривой «Ptr-t». При анализе петель 

«Ptr/Vt» были установлены 4 типичные формы петли: инвертированная (n=41), классическая 

(n=7), линия (n=7) и S-образная (n=4). Достоверные отличия между формами петли «Ptr/Vt» 

получены по ∆Ptp (p=0,05) и Clung dyn (p=0,020), что позволяет оценивать 

транспульмональное давление без мониторинга пищеводного давления. Для инвертированной 

петли «Ptr/Vt» характерны: наименьшая ∆Ptp (13,6(11,4-18,2) мбар) и наибольшая Clung dyn 

(32,7(26,2-45,3) мл/мбар), при этом увеличение PEEP не приводит к рекрутированию альвеол. 

Для классической петли «Ptr/Vt» характерны: средняя ∆Ptp (16,5(16,0-19,0) мбар) и сниженная 

Clung dyn (27,1(20,6-31,8) мл/мбар) - более тяжелое повреждение легких, при увеличении 

PEEP происходит увеличение Clung dyn и снижение ∆Ptp (рекрутирование альвеол). Для S-

образной и линейной петель «Ptr/Vt» характерны низкая Clung dyn (23,8 (19,6-28,5) мл/мбар), 

высокая ∆Ptp (19,4 (16,5-22,2) мбар) и низкая рекрутабельность. Выявлены 4 формы 

инспираторной части кривой «пищеводное давление-время» (Pes-t): v-образная (n=8), u-

образная (n=21), w-образная (n=21) и v+-образная (n=8). Достоверные различия между 

формами инспираторной части кривой «Pes-t» достигнуты по работе дыхания пациента 

(p=0,002), PEEPtr-Ptrig tr (p=0,05), PS-∆Ptp (p=0,034), а также Ccw dyn (p=0,014), отличия по 

величине ∆Ptp не достигли достоверности. Для V-формы кривой «Pes-t» характерны высокая 

работа дыхания пациента (0,43 (0,31-0,76)Дж/л), высокая разница PS-∆Ptp (-8,7 (-12,9-(-

2,2))мбар) и низкая Ccw dyn (50,9 (27,0-82,6) мл/мбар) (сильное повреждение легких). Для U-

формы кривой «Pes-t» характерны умеренная работа дыхания пациента (0,29(0,16-0,40)Дж/л), 

умеренная разница PS-∆Ptp (-4,3(-5,6-(-2,8) мбар) и умеренно-сниженная Ccw dyn (78,6(54,8-

118,0) мл/мбар).Для W-формы кривой «Pes-t» характерны умеренная работа дыхания пациента 

(0,22(0,12-0,34)Дж/л), небольшая разница PS-∆Ptp (-2,8(-7,4-(-0,5) мбар) и умеренно-

сниженная Ccw dyn (70,4(59,1-105,6) мл/мбар). Для V+-формы кривой «Pes-t» характерны 

низкая работа дыхания пациента (0,11(0,06-0,17) Дж/л), минимальная разница PS-∆Ptp (-0,9(-

3,3-2,1) мбар) и нормальная Ccw dyn (90,0(70,2-123,5) мл/мбар) (высокие риск атрофии 

диафрагмы и угнетения венозного возврата). У 88,1% изначальная величина дыхательного 

объема превосходила 6 мл/кг ИМТ и составила 7,8 (6,9-9,1) мл/кг ИМТ, при этом ∆Ptp 

составила 16,3 (12,1-19,7) мбар, а безопасный Vt (при котором ∆Ptp <15 мбар) отмечен у 46,2% 

пациентов. При увеличении PS на 4 мбар Vt превышал 6 мл/кг ИМТ у всех пациентов и 

составил 9,5 (8,6-11,9) мл/кг ИМТ, при этом у37,9% пациентов ∆Ptp был менее 15 мбар. 

ɿʘʢʣʶʯʝʥʠʝ: Мониторинг трахеального и пищеводного давления позволяет оценить 

безопасность проведения вспомогательной вентиляции в режиме PSV. Мониторинг 
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трахеального давления и динамической петли «трахеальное давление-объем» позволяет 

оценить повреждение легких и работу дыхания пациента без мониторинга пищеводного и 

транспульмонального давления. 

 

ВЫСОКОСКОРОСТНОЙ НАЗАЛЬНЫЙ ПОТОК КАК МЕТОД ВЫБОРА 

ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ХОБЛ С ДЕКОМПЕНСАЦИЕЙ ФУНКЦИИ 

ДЫХАНИЯ. 

Халикова Е.Ю, Береснева В.Г., Голенкевич Ю.В., Калантарова Е.К. 

ФГБОУ ВО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова 

 

Больные с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) представляют особую 

группу при возникновении необходимости протезирования функции дыхания. В связи с 

выраженными изменениями легочной ткани (эмфизема, буллы) традиционная искусственная 

вентиляция легких (ИВЛ) даже современными режимами на современных респираторах часто 

приводит к баро- или волюм- травмам. Второй проблемой ИВЛ у этой категории больных 

является присоединение вентилятор-ассоциированных пневмоний (ВАП), которая резко 

ухудшает прогнозы. Может ли респираторная терапия с использованием высокого потока 

кислорода через носовые канюли, как вариант неинвазивной вентиляции, назначаться 

пациентам с декомпенсацией ХОБЛ, насколько эффективен и безопасен данный метод 

лечения дыхательной недостаточности явилось целью этого исследования. 

МЕТОДЫ. В исследование вошли пациенты с декомпенсацией дыхательной функции 

на фоне ХОБЛ тяжелого течения (С,Dgrade 2011), которые имели острую гипоксемическую 

дыхательную недостаточность с индексом оксигенации 350 мм рт.ст. или менее. Пациенты 

были разделены на две группы: в первой группе в качестве стартовой терапии выбрана 

стандартная оксигенотерапия через лицевую маску или носовые катетеры, во второй 

проводилась высокопоточная неинвазивная оксигенотерапия через носовые канюли при 

помощи аппарата AIRVO-2 (увлажнитель со встроенным генератором потока). Был 

разработан протокол оценки эффективности респираторной терапии, включающий оценку 

парциального напряжения газов в артерии (О2 и СО2).В обеих группах проводилась 

стандартная медикаментозная терапия. Первичным результатом была доля пациентов, 

которым, не смотря на проводимую терапию, понадобился перевод на ИВЛ. Вторичные 

исходы включали смертность от всех причин в отделении интенсивной терапии и в 

профильном отделении в течение госпитализации. 

РЕЗУЛЬТАТЫ. 34 пациента были включены в анализ. Из них 19 пациентов вошли в 

первую группу и 15 во вторую. У всех больных при поступлении были сопоставимые 

показатели газов в артерии: О2 (74,3±12,6 мм рт.ст) и СО2 (41,7 ± 7,8 мм РТ.ст) для первой 

группы и О2 (69,8±14,1 мм рт.ст) и СО2 (44,1 ± 8,1 мм РТ.ст) для второй группы.  

Количество пациентов, которым понадобился перевод на ИВЛ (первичный результат) 

в первой группе составило 17 (89,5%), а во второй 6 (40%). 

Вторичные исходы: Количество умерших больных в первой группе составило 11 

(57,8%) в отделении реанимации и 1 (5,2%) в профильном отделении. В группе 

высокопоточной неинвазивной вентиляции 4 (26,7%) больных умерло в отделении 

реанимации и 0 в профильном отделении. 

ВЫВОДЫ: У больных с хронической обструктивной болезнью легких тяжелого 

течения (С,Dgrade 2011) с декомпенсацией дыхательной функции использование 

неинвазивной высокопоточной оксигенотерапии  помощи аппарата AIRVO-2 является 

эффективным методом, снижающим вероятность летального исхода. Также можно сделать 

предварительный вывод о прогностической ценности данного метода лечения больных ХОБЛ. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПРОВЕДЕНИЯ НЕИНВАЗИВНОЙ 

ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ ПАЦИЕНТУ С КАРДИОГЕННЫМ ОТЕКОМ 

ЛЕГКИХ И ОЖИРЕНИЕМ 3 СТЕПЕНИ 

Кичин В.В., Сунгуров., В.А., Прокин Е.Г., Мурачев А.С., Гусев А.Е., Перфильев Р.С., 

Забелина Т.С. 

ГБУЗ МО "МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского",  г.Москва 

 

В представленном клиническом случае описан кардиогенный отек легкого, 

спровоцированный нарушением ритма сердца с сопутствующим алиментарным ожирением 3 

степени. 

Пациент У., 59 лет, поступил в ОРИТ из приемного отделения с диагнозом: ИБС. 

Пароксизмальная форма фибрилляции предсердий. Пароксизм фибрилляции предсердий, 

осложненный острой левожелудочковой недостаточностью, интерстициальным отеком 

легких. Killip III-IV. Сахарный диабет 2 типа. Алиментарное ожирение 3 степени. При 

поступлении жалобы на одышку в покое, чувство нехватки воздуха, общую слабость, кашель 

с мокротой красноватого цвета, сухость во рту, учащенное сердцебиение. 

Общее состояние пациента тяжелое, нестабильное. В сознании, отмечается  

психоэмоциональное возбуждение. Акроцианоз, бледность кожного покрова и видимых 

слизистых. Инспираторная одышка до 40 в мин. SpO2 84%. Аускультативно над легкими 

жесткое дыхание, ослабленное в нижних отделах, выслушиваются рассеянные влажные 

хрипы. По данным КЩС: РаО2- 53ммрт.ст.,PаCO2 – 61,1ммрт.ст.; %SO2  86,4%, 

субкомпенсированный дыхательный ацидоз. АД 175/105 ммрт.ст. ЧСС 128 в мин. На ЭКГ-

мониторе: фибрилляция предсердий.  

Начата интенсивная терапия. Проведена электрическая кардиоверсия с положительным 

эффектом (восстановление синусового ритма), диуретики, улучшение оксигенации, 

профилактика тромбоэмболических осложнений. Катетеризирована правая лучевая артерия, 

налажен инвазивный мониторинг показателей гемодинамики на основании анализа формы 

пульсовой волны (PiCCO).   

Несмотря на проведенную терапию, общее состояние пациента с отрицательной 

динамикой. Объективно: нарастание одышки, аускультативно над легкими увеличение 

количества влажных хрипов. По данным ЭХО-КГ: увеличение объемов левого и правого 

предсердий. ФВ 55%. Легочная гипертензия. Увеличение нагрузки на правый желудочек. По 

данным УЗИ плевральных полостей: правосторонний малый гидроторакс. При 

рентгенографии ОГК: признаки альвеолярного отека легких. По данным КЩС: РаО2- 44 мм. 

рт.ст.; PаCO2 – 51,4 мм рт.ст.; %SO2 - 84,3%,субкомпенсированный дыхательный ацидоз. По 

данным PiCCO–общее периферическое сосудистое сопротивление (ОПСС) –2600 дин*сек*см-

5/м2, внесосудистая вода легких (ВСВЛ) –15 мл/кг, сердечный выброс (СВ) –2,8 л/мин/м2, ЦВД 

–15 мм.рт.ст, остальные показатели в пределах нормальных значений. 

Принято решение с целью улучшения оксигенации тканей провести неинвазивную 

искусственную вентиляцию легких (НИВЛ), в связи крайне высоким риском побочных 

осложнений инвазивной ИВЛ, учитывая тяжелую сопутствующую патологию, в особенности 

выраженное ожирение. Сеансы НВЛ продолжительностью 2 часа с перерывами на ночной сон 

проводились в течение двух суток. Субъективно отмечается нивелирование акроцианоза, 

аускультативно над легкими уменьшение влажных хрипов, инспираторная одышка в покое не 

выражена. Показатели системной гемодинамики стабилизировались. Рентгенологически 

отмечается положительная динамика в виде разрешения отека легких. Анализы КЩС крови с 

явной положительной динамикой:  рост РаО2с 44до 68 ммрт. ст.; PаCO2с 51,4 до 47,1 мм рт.ст.; 

%SO2 с 80,3 до 93,3%. По данным PiCCO -ОПСС – 1856 дин*сек*см-5/м2, ВСВЛ – 8 мл/кг, СВ 
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– 3,2 л/мин/м2, ЦВД – 9 мм.рт.ст, остальные показатели в пределах нормальных значений. 

Спустя 5 суток пациент был переведен в профильное отделение. 

Заключение: неинвазивная искусственная вентиляция легких у пациентов с отеком 

легких, с ожирением, находящихся в сознании, является предпочтительной, так как обладает 

значительно менее выраженными негативными воздействиями на системную гемодинамику, 

функцию легких, и в некоторых случаях позволяет избежать интубации трахеи и возможной 

последующей трахеостомии. 

 

 

ПРОБЛЕМА ВЫБОРА ИСКУССТВЕННЫХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

НА ФОНЕ ПРОДЛЕННОЙ ИВЛ У ПАЦИЕНТОВ С ИНСУЛЬТОМ 

Комзин Д.В1., Кохно В.Н2., Локтин Е.М1,2. 
1ГБУЗ НСО ГКБ№2,  

2НГМУ, Новосибирск. 

 

Большинство неблагоприятных исходов у пациентов, переживших острейший период 

острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), связано с септическими 

осложнениями, а из них приоритетна нозокомиальная пневмония, ассоциированная с 

необходимостью искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ).  

Цель исследования: Наглядно показать что метод наложения 

транскутаннойдилатационнойтрахеостомы можно считать методом выбора для создания 

искусственных дыхательных путей, поскольку она обеспечивает снижение риска 

нозокомиальной пневмонии, путем доказанного снижения частоты ее развития и улучшает 

прогноз.  

Материалы и методы исследования. Проспективное клиническое исследование с 

рандомизацией блочным методом выполнено в 2012-2015 годах на базе отделения 

анестезиологии и реанимации, ГБУЗ НСО ГКБ №2 г.Новосибирска. После применения 

критериев исключения сформировано три группы пациентов. В группу I (31 участник) вошли 

пациенты, которым поддержание проходимости дыхательных путей до окончания времени 

наблюдения обеспечивалось продлённой интубацией трахеи.  Пациентам группы II (30 

человек) к началу четвёртых суток искусственной вентиляции лёгких выполнена трахеотомия 

обычным хирургическим способом; пациентам группы III (30 человек) к началу четвёртых 

суток искусственной вентиляции выполнена дилатационнаятранскутанная трахеотомия. 

Оксигенационную функцию лёгких оценивали по индексу Горовица (PaO2/FiO2). 

Выраженность и скорость нарастания воспалительной реакции и присоединение инфекции 

регистрировали по концентрации пресепсина по стандартной методике PATHFAST. Диагноз 

нозокомиальной пневмонии подтверждали оценкой по Шкале клинической оценки инфекций 

легких (СlinicalPulmonaryInfectionScore, CPIS) по Puginetal. (2008год). 

Результаты и их обсуждение. Из полученных результатов следует, что, независимо от 

способа обеспечения проходимости дыхательных путей, у пожилых пациентов с острыми 

нарушениями мозгового кровообращения уже к третьим суткам искусственной вентиляции 

лёгких уровень пресепсина в плазме свидетельствовал о возможности сепсиса. Снижение 

индекса «PaO2/FiO2» и повышение оценки по шкале CPIS до 7 и более баллов также были 

характерны для пациентов с последующим летальным исходом. Летальность в группах I и II 

статистически незначимо отличалась, а в группе III была существенно ниже, чем в 

упомянутых группах (χ² 6.429; р=0.011).  

 

 



Материалы XVIII Сессии МНОАР 31 марта 2017 г. 
 

49 
 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ГАЗООБМЕНА И 

ПРОТЕКЦИИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С ГНОЙНО-

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ПРОЦЕССАМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ 

ОБЛАСТИ. 

Ткачева М.Ю., Гаргат Е.А., Стадник А.Д., Зимина Д.В. 

ГУ «Луганский государственный медицинский университет», Луганск. 

 

Введение. В настоящее время заболевания челюстно-лицевой области гнойно-

воспалительного характера продолжают занимать лидирующие позиции в современной 

челюстно-лицевой хирургии. Число пациентов с данной патологией в среднем составляет от 

27,2% до 60% от общего количества госпитализированных в специализированные отделения, 

а вопросы патогенеза, диагностики и лечения продолжают оставаться актуальными. У 

пациентов с гнойно-воспалительными процессами челюстно-лицевой области проблемы с 

восстановлением проходимости дыхательных путей осложнены целым комплексом 

патологических комбинаций.  

Общий клинический портрет данной категории больных с позиции 

анестезиологического риска выглядят следующим образом:  

1. Это пациент чаще возрастной, возможно страдающий алкогольной и 

наркотической зависимостью, ослабленный, с наличием сопутствующей 

соматической патологии 

2. Пациент клинически демонстрируют признаки нарушения внешнего дыхания. 

3. Существует угроза распространения гнойно-септического процесса по 

межфасциальным пространствам шеи, развития медиастинита, 

самопроизвольного вскрытия гнойника в дыхательные пути, ротоглотку с 

последующей обструкцией дыхательных путей и т. д.  

4. Каждая безуспешная попытка интубации трахеи приводит к нарастанию отека и 

прогрессированию обструкции. 

5. В послеоперационном периоде при решении вопроса об экстубации пациента 

помимо общепринятых принципов, необходимо учитывать угрозу нарастания 

отека с формированием «нового» трудного дыхательного пути. 

Основная трудность интубации и анестезии в челюстно-лицевой хирургии заключается 

в том, что при сильном воспалительном отёке довольно сложно восстановить и поддерживать 

проходимость дыхательных путей. Применение фиброоптической аппаратуры позволяет 

получить отличный обзор и полный визуальный контроль структур гортаноглотки в 

уникально проблемных условиях, а такжепозволяет осуществить интубацию трахеи с 

наименьшим давлением на структуры ротоглотки уменьшивтравматичность выполнения 

манипуляции.  

Вывод 

1. У пациентов с тяжелыми гнойно-воспалительными процессами челюстно-

лицевой области, при прогнозируемой трудной интубации, методом выбора 

является интубация с сохраненным сознанием посредством гибкого 

бронхоскопа. 

2. Интубация трахеи посредством фиброоптической аппаратурыв условиях 

местной анестезии, обеспечивает относительно безопасную и атравматичную 

постановку интубационной трубки в трахею, при возможности сохранения 

контакта с больным и спонтанного дыхания во время манипуляции. 
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РЕГИОНАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ И ЛЕЧЕНИЕ БОЛИ. 

 

ОСТАЛОСЬ ЛИ МЕСТО ДЛЯ НЕЙРОАКСИАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ В 

«БОЛЬШОЙ» ОРТОПЕДИИ? 

А.М.Овечкин1, М.Е.Политов1, С.Ю.Бастрикин2,1.  
1ФГБОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России,  

2ГКБ №67 им.Л.А.Ворохобова ДЗ г.Москвы.  

 

Вопрос выбора оптимального метода анестезии при операциях тотального 

эндопротезирования тазобедренного (ТЭТС) и коленного суставов (ТЭКС) остается 

дискутабельным. Более того, сложно назвать какое-то еще хирургическое вмешательство, 

мнения об анестезиологическом обеспечении которого были бы настолько противоречивы, 

вплоть до взаимоисключающих. 

Эволюция взглядов на анестезиологическое обеспечение «больших» 

ортопедических операций. В конце XX-го - начале XXI-го века общая анестезия (ОА) 

доминировала в анестезиологическом обеспечении ТЭТС и ТЭКС, в частности, в США доля 

ОА составляла 75-80%. За последние годы получены данные о снижении частоты тяжелых 

осложнений послеоперационного периода у пациентов, оперированных в условиях 

эпидуральной (ЭА) или спинальной анестезии (СА), по сравнению с общей анестезией (ОА). 

В частности, Memtsoudis с соавт. (2013) показали, что 30-суточная летальность среди 

пациентов, оперированных с применением СА или ЭА, была почти в 2 раза ниже, чем в группе 

ОА, что было обусловлено значительным снижением частоты жизнеугрожающих осложнений 

(ТЭЛА с 0,44% до 0,34%, ОНМК с 0,13% до 0,07%, ОПН с 1,7% до 1,1% и т.д.). Годом ранее 

практически та же группа авторов опубликовала статью с оценками влияния метода анестезии 

на течение периоперационного периода у 15687 пациентов, перенесших одномоментное 

двустороннее ТЭКС в период 2006-2010 гг. Был отмечен тренд снижения частоты 

жизнеугрожающих осложнений при использовании СА и ОА, а также достоверное снижение 

потребности в гемотрансфузии. В ряде исследований продемонстрированы преимущества ЭА 

и СА, в сравнении с ОА, в отношении снижения объема кровопотери и потребности в 

гемотрансфузии, снижения частоты тромбоэмболических осложнений, а также инфекции 

области хирургической раны. Анализируя современные подходы к анестезиологическому 

обеспечению ТЭТС и ТЭКС, Guler с соавт. (2015) в отдельные группы риска выделяют 

пациентов: 1) которым выполняется цементное эндопротезирование, 2) страдающих ХОБЛ,  

3) оперированных в условиях общей анестезии и 4) которым проводилась аллогенная 

гемотрансфузия Полученные данные способствовали повышению частоты применения этих 

методов, в частности, в клиниках США с 20-25% в 2006-2010 гг, до 39-42% в 2010-2013 гг.    

Безопасность анестезии в «большой» ортопедии: не пора ли отдать предпочтение 

периферическим блокадам?  Наметившийся в последние 10-15 лет тренд перехода от более 

инвазивных вариантов регионарной анестезии (СА и ЭА) к менее инвазивным (блокады 

периферических нервов и сплетений (БПН), локальная инфильтрационная анальгезия (ЛИА)) 

коснулся и «большой» ортопедии. Главным аргументом противников СА и (особенно) ЭА 

является опасение столь грозного осложнения, как эпидуральная гематома. Фактором риска 

считают тромбопрофилактику, которая проводится 100% пациентов ортопедического 

профиля. Однако, по данным трех крупных исследований, опубликованных в 2013 г (Pitkänen 

M с соавт., Pumberger M с соавт., Rosencher N с соавт.) частота эпидуральной гематомы после 

ТЭКС и ТЭТС, выполненных в условиях СА составляет 1:775000, в условиях ЭА – колеблется 

от 1:9000 до 1:26000 анестезий, что существенно ниже заявленной в начале XXI-го века цифры 

1:3100.  Даже «максимально инвазивная» спинально-эпидуральная анестезия (СЭА) 

сопровождается минимальным риском осложнений. Еще в 2007 году нами был разработан и 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pumberger%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24121606
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внедрен в клиническую практику ГКБ №67 г. Москвы протокол СЭА при операциях 

тотального эндопротезирования суставов нижних конечностей (Овечкин А.М., Бастрикин 

С.Ю,2007). С тех пор с применением данной методики прооперировано около 3500 пациентов 

(2118 только в 2012-2016 гг.), не отмечено ни одного случая эпидуральной гематомы или 

эпидурального абсцесса.     

Успех БПН, корректная периневральная установка катетеров для продленной 

анальгезии, как известно, обеспечиваются: а) ультразвуковой локацией этих структур, б) 

наличием специальных наборов для продленных блокад, в) наличием подготовленных 

специалистов. Далеко не все российские клиники имеют все вышеуказанное в своем арсенале. 

Кроме того, в настоящее время нет данных, свидетельствующего о позитивном влиянии БПН 

на течение послеоперационного периода в «большой» ортопедии. 

В отношении ЛИА можно сказать следующее: еще в 2006 году был опубликован мета-

анализ Liu с соавт., который показал, что длительная инфузия местных анестетиков в рану 

более эффективна, в сравнении с плацебо, для обезболивания после ТЭКС, но при этом 

возрастает частота инфекционных осложнений, что совершенно не приемлемо в ортопедии.   

Заключение: Нейроаксиальная анестезия (СА,ЭА,СЭА) способствует снижению 

частоты жизнеугрожающих осложнений у пациентов, перенесших ТЭТС и ТЭКС, что 

позволяет рассматривать ее в качестве оптимального метода анестезии при этих операциях. 

Безопасность указанных методик обеспечивается тщательным соблюдением технологий их 

применения, в частности, у пациентов, получающих профилактические дозы антикоагулянтов.     

 

  

ЭПИДУРАЛЬНАЯ ГЕМАТОМА: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ЭТИОЛОГИЯ, 

КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАКТИКА, 

СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ. 

Гаряев Р.В.  

ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» Минздрава России. 

 

Эпидуральная гематома, как геморрагическое осложнение нейроаксиальных блокад, 

встречается очень редко. Пусковым механизмом служит повреждение сосуда(ов) 

эпидурального пространства иглой или катетером (в момент их внедрения в позвоночный 

канал или извлечения оттуда) с развитием кровотечения в эпидуральное пространство, что 

бывает довольно часто.В исследовании, проведенном Т.Т. Horlocker с соавт. в 1995 г., 

включающем 1000 нейроаксиальных блокад для обезболивания ортопедических 

вмешательств, обнаружено, что при выполнении 644 эпидуральных и 356 спинальных блокад 

частота появления крови при интратекальном проведении катетера составила 39%, 

эпидуральном проведении катетера – 24%, при однократной спинальной анестезии – 18%. 

Пациенты, у которых при проведении иглы или катетера наблюдали кровь, имели более 

высокую частоту появления крови и при удалении катетера. 

У пациентов без выраженных нарушений гемостаза в месте повреждения образуется 

кровяной сгусток, препятствующий дальнейшему поступлению крови в эпидуральное 

пространство. Размеры образовавшейся небольшой гематомы не велики, она не сдавливает 

нервные структуры, не вызывает симптомов, остается незамеченной и, скорее всего, не имеет 

клинического значения.  

В случае имеющейся у пациента гипокоагуляции любой этиологии (например, при 

использовании антикоагулянтов, дезагрегантов, наличии печеночной недостаточности), 

кровяной сгусток не образуется в обычные сроки, кровь продолжает поступать в эпидуральное 

пространство, начинает сдавливать спинной мозг, вызывая ишемию и нарушение функции 

проводящих нервных путей. Клинически это проявляется снижением или полной потерей 
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чувствительности и движений в нижних конечностях, нарушением функции тазовых органов, 

иногда болью в спине. 

Наибольшая частота эпидуральной гематомы наблюдается в ортопедической практике, 

что связано с обязательной медикаментозной тромбопрофилактикой у данной категории 

больных. Наименьший риск в акушерстве, поскольку блокады выполняют здоровым 

роженицам.  

При подозрении на эпидуральную гематому необходима срочная консультация 

хирурга, способного выполнить ламинэктомию (травматолога, нейрохирурга), а также 

верификация диагноза с помощью МРТ-или КТ-исследования соответствующего отдела 

позвоночника. Не следует тратить время на консультацию пациента невропатологом: он не 

сможет помочь больному, так как не в состоянии сделать операцию.После подтверждения 

диагноза, следует немедленно выполнить декомпрессионную ламинэктомию, которая дает 

наилучшие результаты, если проведена не позднее 4-х часов с момента появления признаков 

сдавления спинного мозга. Восстановление исходного неврологического статуса 

маловероятно, если операция отложена на 6-8 и более часов после развития нижней 

параплегии [VandermeulenE.P.etal., 1994]. 

За 16 лет (2001-2016 гг.) в ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» Минздрава России 

выполнено 33084 эпидуральных и 8677 спинальных блокад. Выявлено 2 случая развития 

эпидуральной гематомы после эпидуральных блокад (0,60 на 10000 [95% ДИ 0,52–0,69 на 

10000]) и 0 случаев после спинальных анестезий. У обоих больных развитие эпидуральной 

гематомы было связано с гипокоагуляцией, неврологическая симптоматика отсутствовала, 

лечение консервативное, исход – полное выздоровление. 

Профилактика эпидуральной гематомы при применении нейроаксиальных блокада 

включает соблюдение нескольких правил: 

1. Ограничение использования нейроаксиальных блокад четкими показаниями. 

2. Снижение травматизации при нейроаксиальной пункции и катетеризации: 

¶ применять иглы и катетеры наименьшего калибра; 

¶ катетер проводить на глубину не более 3 см за кончик иглы; 

¶ извлекать катетер максимально осторожно; 

¶ осваивать методики нейроаксиальных блокад на специальных манекенах; 

¶ для идентификации позвоночных структур использовать ультразвуковое 

сканирование. 

3. Контроль системы гемостаза: 

¶ соблюдать минимально необходимые требования перед выполнением 

нейроаксиальной блокады: количество тромбоцитов ≥ 50000/мкл, МНО ≤ 1,4 ед., 

АЧТВ ≤ 45 с; 

¶ строго следовать рекомендациям по совместному применению 

нейроаксиальных блокад на фоне приема различных антитромботических 

препаратов [Рекомендации ФАР, GogartenW. etal., 2010, HorlockerT.T. etal., 

2010]. 

¶ прогнозировать вероятность развития после операции недостаточности 

функции печени и/или почек, способной существенно ограничить синтез 

факторов свертывания или пролонгировать период полувыведения 

антитромботических препаратов, примененных на фоне продленной 

эпидуральной анальгезии. 

4. Ранняя диагностика и своевременное лечение: 

¶ использовать для эпидуральной блокадынизкую концентрацию местного 

анестетика, сохраняющую моторную функцию; 

¶ не превышать скорость постоянной эпидуральной инфузии 0,2% ропивакаина 

после операции свыше 6 мл/ч; 
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¶ разработать план немедленных действий в случае подозрения на эпидуральную 

гематому. 

 

 

МЕСТО РЕГИОНАРНОЙ АНЕСТЕЗИИ В НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЯХ С СОХРАНЕННЫМ СОЗНАНИЕМ 

Теплых Б.А., Лисиченко И.А., Замятин М.Н. 

ФГБУ «НМХЦ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России 
  

Основной целью хирургического лечения опухолей головного мозга является 

максимально возможная резекция опухоли. Средняя продолжительность жизни пациентов 

после тотальной резекции примерно на 30 месяцев больше, чем у пациентов с субтотальной 

резекцией. С другой стороны, при локализации опухоли в функционально значимых зонах 

головного мозга, таких как моторная кора, речевые зоны, подкорковые ядра и внутренняя 

капсула, риск развития неврологического дефицита при тотальном удалении достигает 26%. 

Учитывая высокий риск инвалидизации пациента, крайне важно выполнить максимально 

возможную резекцию опухоли, без развития неврологических нарушений.  

Наиболее эффективным способом решения этой задачи является выполнение операции 

с сохраненным сознанием. Во время картирования мозга и поиска функционально-значимых 

зон пациент должен находиться в ясном сознании, и полностью контактировать с 

анестезиологом, нейрофизиологами, нейролингвистами. Регионарные методики 

обезболивания в этом случае играют ключевую роль. С их помощью, возможносохранить 

вербальный контакт с больным при обеспечении безболезненности манипуляций во время 

всего этапа картирования и удаления новообразования головного мозга, и тем самым 

максимально снизить риск неврологических осложнений при тотальном или субтотальном 

удалении новообразования. 

Методика, применяемая нами, состоит в комбинации проводниковых блокад нервов 

иннервирующих скальп и дополнительной инфильтрации мест установки шипов дуги жесткой 

фиксации. После индукции анестезии, и интубации трахеи, выполняется блокада 

чувствительных нервов скальпа(n. supratrochlearis,  n. supraorbitalis, n.zygomaticotemporalis, 

n.auriculotemporalis, n.occipitalis minor and major) р-м ропивакаина 1% в дозе не превышающей 

максимально разрешенную (300 мг). На каждый нерв вводим 3 мл анестетика в стандартных 

местах проекции, местах установки шипов дуги жесткой фиксации, инфильтрируем до 

надкостницы, после чего выполняется кожный разрез и трепанация черепа. Далее возможно 

использование различных схем проведения анестезии. В схеме «наркоз-сознание-наркоз» 

обезболивание твердой мозговой оболочки производят хирурги локально, с помощью 

аппликации салфетки, смоченной р-м лидокаина 2%. После этого больного пробуждаем, и при 

устойчивом вербальном контакте с ним, экстубируем. Затем нейрохирурги и нейрофизиологи 

начинают картирование зон мозга для определения функционально значимых участков, этот 

этап обычно продолжается 60-90 минут. По окончании этапа картирования повторяется этап 

общей анестезии с интубацией трахеи, после чего начинается удаление новообразования. 

Недостаткиэтой схемы связаны с тем, что аппликациялидокаином имеет ограничения 

по времени и не позволяет провести анестезию твердой мозговой оболочки ближе к основанию 

черепа и проконтролировать ее распространение. Чтобы избежать этого, для обезболивания 

твердой мозговой оболочки применяем подскулокрыловидную блокаду верхнечелюстного 

нерва по С.Н. Вайсблату. Введение 8 мл ропивакина 0,75% в области крыловидно-небной 

ямки, обеспечивает анестезию до 8-10 часов, не только верхнечелюстного нерва, но и веточек 

идущих к твердой мозговой оболочки в области передней и средней черепных ямок от 

тройничного нерва. Эта блокада позволяет проводить не только картирование, но и удаление 

образований головного мозга при сохраненном сознании больного в течении длительного 
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времени и завершить операцию без второго этапа- общей анестезии. Так как заключительный 

этап может продолжаться длительное время, для обеспечения комфорта пациентов проводится 

седация дексмедетомидином до уровня Ramsay 2,а схема анестезиологического обеспечения 

операции превращается в схему «наркоз-сознание-седация». 

С 2014 года в Пироговском Центре было проведено 53оперативных вмешательств с 

интраоперационным пробуждением пациентов в нейрохирургии. Из них 47 по схеме «наркоз-

сознание-наркоз», остальные по схеме «наркоз-сознание-седация» (начало использования 

конец 2016 г.). В трех случаях пришлось прервать этап картирования и продолжить общую 

анестезию, в одном случае в связи с развившимся выраженным судорожным синдромом у 

пациента, в двух других в связи с недостаточным уровнем контакта с пациентом. 

 

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ НАВИГАЦИЯ В РЕГИОНАРНОЙ АНЕСТЕЗИИ 

НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ. 

В.Н.Лыхин, Н.А.Карпун, Н.И.Чаус, Д.Г.Макаревич, В.С.Соловьев. 

ГБУЗ  ГКБ № 68 ДЗ г.Москвы. 

 

Развитие высокотехнологичной медицинской помощи в России стремительно набирает 

обороты, с каждым годом нарастает количество реконструктивных вмешательств на крупных 

суставах. Нейроаксиальные методы являются "золотым" стандартом анестезии в «большой» 

ортопедии. Тенденция к увеличению продолжительности жизни привела к тому, что основную 

группу пациентов составляют пациенты преклонного и старческого возраста. Совокупная 

коморбидность пациентов часто приводит к ограничениям в выполнении катетеризации 

эпидурального пространства, а системная аналгезия с применением наркотических 

аналгетиков, в пожилом возрасте, может привести к ряду неблагоприятных побочных 

эффектов. Внедрение ультразвуковой навигации привело к появлению большого количества 

публикаций, описывающих изменения в методах регионарной анестезии при оперативных 

вмешательствах на нижних конечностях, в том числе при эндопротезировании крупных 

суставов. Использование ультразвука значительно повышает эффективность в регионарной 

анестезии, увеличивает удовлетворенность пациентов и снижает количество осложнений.

  

С целью альтернативного метода аналгезии при эндопротезировании тазобедренного 

сустава проведена оценка аналгетического потенциала и гемодинамического профиля 

илеофеморальной блокады выполняемой под ультразвуковым контролем 20 пациентов 

преклонного и старческого возраста. Оперативное вмешательство выполнялось в условиях 

многокомпонентной сбалансированной анестезии с искусственной вентиляцией легких. 

Илиофеморальная блокада выполнялась после интубации трахеи, с использованием 

ультразвуковой навигации. После идентификации подвздошной фасции проводилось 

введение местного анестетика Ropivacaini 2 mg/ml – 40 ml с последующей катетеризацией. 

При эндопротезировании коленного сустава проведена оценка аналгетического 

потенциала комбинированной блокады приводящего канала и седалищного нерва под 

контролем ультразвука. Оперативное вмешательство выполнялось в условиях 

многокомпонентной сбалансированной анестезии с искусственной вентиляцией легких.  

Использование  блокад периферических нервов при эндопротезировании крупных 

суставов может рассматриваться доступной альтернативой нейроаксиальным методам. 

Оценивая результаты наблюдений, илеофеморальная блокада и комбинация блокады 

приводящего канала с блокадой седалищного нерва имеют достаточный аналгетический 

потенциал в условиях мультимодальной анестезии.  
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ПРОВОДНИКОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ С УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 

ИДЕНТИФИКАЦИЕЙ НЕРВОВ ПРИ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЯХ НА СТОПЕ У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

Азбаров А.А., Апевалов С.И., Калинин А.Г., Синицин М.С. 

ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского Минобороны России», г. Красногорск. 

 

Актуальность. В возрасте старше 65 лет деформации стопы наблюдаются более чем в 

35% (самым частым ортопедическим заболеванием является вальгусное отклонение первого 

пальца стопы или HalluxValgus). Консервативное лечение данной патологии – 

малоэффективно. Сопутствующие возрастные изменения со стороны сердечно-сосудистой, 

дыхательной системы, системы гемостаза, повышает операционно-анестезиологический риск 

данной категории  пациентов. 

 Цель исследования: Изучить эффективность и безопасность проводниковой 

анестезии с ультразвуковой навигацией нервову пациентов старшей возрастной группы при 

ортопедических операциях на стопе. 

Материалы и методы: В исследование включены 78 пациентов (28 мужчин, 50 

женщин), средний возраст которых составил 73,5±3,2 года, ИМТ 25,8 ± 2,8 кг/м2, риск 

анестезии ASAII–III. Седация: перед проведением анестезии и в начале операции - 

внутривенно сибазон по 0,1 мг/кг.  В связи с тем, что при всех операциях хирургами 

накладывался артериальный жгут на голень - проводилась блокада бедренного и седалищного 

нервов. В стерильных условиях, после анестезии кожи в месте инъекции, проводили  вкол 

изолированной иглой (50 мм, G 22). Продвижение иглы осуществляли под ультразвуковым 

контролем (NanoMaxx®,SonoSiteInc. США) с линейным датчиком частотой 5-10 МГц.  Нервы 

в месте выполнения блокады были идентифицированы в поперечном срезе. Иглу продвигали  

по короткой оси ультразвукового датчика - «outofplane». Как только срез иглы достигал нерва 

- вводили местный анестетик, при этом визуально наблюдая его распространение и при 

необходимости корректируя положение иглы.Бедренный нерв блокировали из пахового 

доступа в положении пациента на спине, срединный нерв блокировали из подколенного 

доступа (над местом его разделения на большеберцовый и малоберцовый нервы) в положении 

на боку. В качестве анестетика использовалась смесь анестетиков:  лидокаин 2%- 200 мг + 

наропин (ропивакаин) 1% -100 мг. В исследовании эффективный блок был определён как 

полный сенсорный и моторный блок, резвившийся в пределах 15 минут после инъекции 

местного анестетика. В работе фиксировались осложнения анестезии. Данные были 

проанализированы используя t-тест Студента. р< 0,05 считался значимым. Статистическая 

обработка: использование программ «MS Excel», «Statistica 6.0» обеспечивающих 

эффективное применение методов математической логики и статистического анализа. 

Результаты и обсуждение: Проведено 78 анестезий бедренного и седалищного нервов. 

Частота успешных блокад составила 100%.  Время развития анестезии составило 12±4,5 мин, 

длительность анестезии 480±65 мин. Изменения показателей гемодинамики (АДср, частота 

сердечных сокращений) во время операции по сравнению с исходными показателями были 

статистически незначимыми. Осложнений анестезий во время операции и в 

послеоперационный период (до выписки из стационара) не выявлено.     

Выводы: Использование  проводниковой анестезии с ультразвуковой навигацией 

нервов у пациентов старшей возрастной группы при ортопедических операциях на стопе 

позволяет: 1) провести анестезию, минимально влияя на витальные функции пациентов с 

возрастной сопутствующей патологией; 2) определить точное местоположение нервов и 

соседних анатомических структур, наблюдать и корректировать распространение анестетика 
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при его введении;  3) максимально повысить эффективность блокад; 4) исключить  

осложнения, связанные с повреждением рядом расположенных анатомических образований. 

 

 

ПРОВОДНИКОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ С УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 

НАВИГАЦИЕЙ У  ПАЦИЕНТОВ ВЫСОКОГО РИСКА ПРИ 

ПЕРЕЛОМАХ ВЕРХНЕЙ ТРЕТИ ПЛЕЧА. 

Азбаров А.А., Апевалов С.И., Калинин А.Г., Синицин М.С.,  

ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского Минобороны России», г. Красногорск. 

 

Актуальность. Благодаря успехам современной медицины с каждым годом 

летальность от смертельных заболеваний снижается, соответственно возрастает процент 

людей с выраженной тяжелой сопутствующей патологией сердечно-сосудистой, дыхательной 

системы, печени, почек, системы гемостаза, что повышает операционно-анестезиологический 

риск данной категории  пациентов. 

 Цель исследования: Изучить эффективность и безопасность методики 

ультразвуковой идентификации нервов при блокадах плечевого сплетения межлестничным 

доступом минимальными дозами анестетика у пациентов высокого операционно-

анестезиологический риска при переломах верхней трети плеча. 

Материалы и методы: Проспективно в исследование включены 37 пациентов (25 

мужчин, 12 женщин), средний возраст которых составил 68,5±5,2 года, ИМТ 24,8 ± 2,8 кг/м2, 

риск анестезии ASAIII. Всем пациентам выполнялось плановое оперативное вмешательство в 

области плечевого сустава. Продолжительность операции 115±43 мин. В стерильных 

условиях, после анестезии кожи в месте инъекции, проводили предварительную 

ультразвуковую идентификацию структур плечевого сплетения на межлестничном уровне. 

Вкол иглой для проводниковой анестезии (50 мм, G 22) проводили с латеральной стороны 

датчика по длинной оси (in-plane). Продвижение иглы осуществляли под ультразвуковым 

контролем (NanoMaxx®,SonoSiteInc. США) с линейным датчиком частотой 5-10 МГц.  Нервы 

в месте выполнения блокады были идентифицированы в поперечном срезе. Иглу продвигали  

вдоль длинной оси датчика так, чтобы  она всегда была в поле зрения. Как только срез иглы 

достигал нерва - вводили местный анестетик, при этом визуально наблюдая его 

распространение и при необходимости корректируя положение иглы. В качестве анестетика 

использовали ропивакаин 0,75% -150 мг. Дополнительно блокировали поверхностное шейное 

сплетение подкожным введением ропивакаина 0,5% - 25 мг. В исследовании эффективный 

блок был определён как полный сенсорный блок, резвившийся в пределах 15 минут после 

инъекции анестезирующего средства. В работе фиксировались осложнения анестезии. Данные 

были проанализированы используя t-тест Студента. р< 0,05 считался значимым. 

Статистическая обработка: использование программ «MS Excel», «Statistica 6.0» 

обеспечивающих эффективное применение методов математической логики и 

статистического анализа. 

Результаты и обсуждение: Проведено 37 анестезий плечевого сплетения 

межлестничным доступом пациентам высокого риска с повреждением костных структур 

проксимальной части плечевой кости. Частота успешных блокад составила 97,2%.  У 1 

пациента (2,8%) развитие блока было неполное: в течение 20 минут после введения анестетика 

сохранялась мозаичная чувствительность в зоне предполагаемого разреза. В связи с чем 

потребовалось дополнительное введение наркотических анальгетиков (фентанил) и 

бензодиазепинов (сибазон). Время развития анестезии составило 10±3,5 мин, длительность 

анестезии 480±75 мин. Изменения показателей гемодинамики (АДср, частота сердечных 

сокращений) во время операции по сравнению с исходными показателями были статистически 
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незначимыми. Осложнений анестезий во время операции и в послеоперационный период не 

было.     

Выводы: Использование  ультразвукового сканирования при блокадах плечевого 

сплетения у пациентов с выраженной сопутствующей патологией позволяет: 1) выполнить 

проводниковую анестезию минимальными дозами местных анестетиков, позволяющую 

избежать негативного влияния на витальные функции пациентов; 2)определить точное 

местоположение нервов плечевого сплетения и соседних анатомических структур, наблюдать 

и корректировать распространение анестетика при его введении;  3) повысить эффективность 

блокад до 97,2%; 4) исключить  осложнения, связанные с повреждением рядом 

расположенных анатомических образований. 

 

ОЦЕНКА БЕЗОПАСНОСТИ ПРОДЛЕННОЙ ПРОВОДНИКОВОЙ 

АНЕСТЕЗИИ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ ПРИ АРТРОСКОПИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЯХ НА ПЛЕЧЕВОМ СУСТАВЕ 

Крылов С.В.1, Пасечник И.Н.2, Уколов К.Ю.3 
1ФГБУ «ЦИТО им. Н. Н. Приорова» МЗ РФ,  

2ФГБУ ДПО «ЦГМА» УД Президента РФ 

 

Актуальность. В связи с появлением и внедрением новых методик обезболивания 

изменились и требования, предъявляемые к безопасности их проведении. Особое место 

занимают блокады плечевого сплетения (БПС), ограниченное применение которых 

сдерживается возможными осложнениями.  

Цель исследования. Оценка безопасности продленной БПС как компонента интра- и 

послеоперационной анальгезии при артроскопических операциях на плечевом суставе. 

Материалы и методы. В исследование включили 20 пациентов в возрасте от 18-56 лет, 

которым в плановом порядке выполнили артроскопические операции на плечевом суставе. 

Физический статус пациентов соответствовал ASA–I-II. Всем больным оперативное 

вмешательство выполняли в условиях общей анестезии севофлюраном и искусственной 

вентиляции легких. Проводили стандартный интраоперационный мониторинг. После 

вводного наркоза под ультразвуковым контролем (FUJIFILM SonoSiteEDGE) проводили 

визуализацию ПС в межлестничном пространстве. Эпиневрально вводили 10 мл 0,2% раствора 

наропина, далее катетеризировали межлестничное пространство и фиксировали катетер 

(B.Braun Контиплекс® Туохи). Во время операции эпиневрально вводился 0,2% раствор 

наропина с помощью микроинфузионной помпы со скоростью 4-8 мл/час. По окончании 

операции все пациенты поступали в послеоперационную палату. Во время динамического 

наблюдения регистрировали: степень болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале 

(ВАШ), развитие синдрома Горнера, охриплость голоса, системную токсичность местных 

анестетиков. Особое внимание уделялось оценки дыхательных нарушений. Катетер для 

проведения продленной БПС удаляли через 48 часов.  

Результаты. При выполнении визуализации, блокады и установки катетера в 

межлестничное пространство в 4-х случаях отмечены технические трудности, что было 

связано с анатомическими особенностями пациентов (короткая шея, ограничение движения 

шейного отдела позвоночника). Интраоперационно регистрировали достаточный уровень 

анальгезии, что не требовало дополнительного назначения наркотических анальгетиков. 

После операции выраженность болевого синдрома по ВАШ в среднем составила 2 

балла. Дополнительного обезболивания наркотическими анальгетиками не потребовалось. У 

20% больных регистрировали синдром Горнера, у 10% - охриплость голоса. Однако эти 

явления проходили самостоятельно в течение 4-8 часов после операции. Наличие признаков 

блокады блуждающего нерва наблюдались у 45% пациентов, при этом нарушений дыхания 

https://www.google.ru/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=8&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj-7LXX9b7RAhVB2CwKHekjB5sQFgg1MAc&url=https%3A%2F%2Fwww.linkedin.com%2Fcompany%2Ffujifilm-sonosite-inc-&usg=AFQjCNFSF2YVbLdIltBkaZOs0I-X9SO0lw&bvm=bv.144224172,d.bGg
http://www.bbraun.ru/cps/rde/xchg/cw-bbraun-ru-ru/hs.xsl/products.html?id=00020742600000000327&prid=PRID00001817
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отмечено не было. У 4-х пациентов дискомфорт был связан с местом нахождения катера в 

области шеи. Локальных изменений воспалительного характера не зарегистрировали.  

Выводы. Проведенное нами исследование доказывает безопасность и эффективность 

продленной БПС после артроскопических операций на плечевом суставе. Частота развития 

осложнений данной методики в нашем исследовании соответствует общемировым данным. 

Таким образом, продленная БПС может успешно применяться при выполнении 

артроскопических операций на плечевом суставе.  

 

ВОЗМОЖНОСТИ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В РАННЕМ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА КОЛЕННОМ СУСТАВЕ 

Кичин В.В., Сунгуров В.А., Прокин Е.Г., Стрелков В.Н., Фёдоров С.А., Ключевский И.В., 

Фатьянова Н.В., Селиванов Д.Д., Каширцев К.С., Челышев А.А., Бачинский А.Л., Кучава 

Г.Р., Герасименко О.Н. 

ГБУЗ МО "МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского",  г. Москва 

 

Схемы послеоперационного обезболивания в ортопедии предполагают 

мультимодальный характер - сочетание анальгетиков с методами локальной и регионарной 

анестезии. Помимо «золотого стандарта» обезболивания - эпидуральной анальгезии (ЭА), 

одним из вариантов послеоперационного обезболивания при операциях на коленом суставе 

является блокада нервов, иннервирующих коленный сустав(genicularnerveblock,GNB). 

Целью данного исследования явилось сравнение эффективности и безопасности  

блокады нервов, иннервирующих коленный сустав и эпидуральной анальгезии при 

оперативных вмешательствах на коленном суставе.  

Материалы и методы. 

В исследование вошли 49 пациентов после плановых операций (пластика передней 

крестообразной связки).Всем пациентам проводилась внутривенная анестезия с сохранённым 

спонтанным дыханием. 

В зависимости от схемы послеоперационного обезболивания пациенты были разделены 

на две группы: 

- 1 группа (n=25), пациентам в качестве послеоперационного обезболивания 

выполняласьблокада нервов, иннервирующих коленный сустав, 0,5% раствором ропивакаинав 

дозе 100 мг, в конце оперативного вмешательства под ультразвуковой навигацией; 

- 2 группа (n=24), пациентам проводилась эпидуральная анальгезия 

(катетеризацияэпидурального пространства выполнялась перед оперативным 

вмешательством). 

Эпидуральная анальгезия осуществлялась через одноразовую микроинфузионную 

помпу в конце оперативного вмешательства - 0,2% раствором ропивакаина- 0,8±0,1 мг/ч.Все 

пациенты получали НПВС (лорноксикам)по требованию. Анальгетик вводился внутривенно в 

дозе 8 мг. Оценка интенсивности боли проводили по визуально аналоговой шкале 

(ВАШ)(через 1ч, 4ч, 6ч, 10ч, 16ч). Оценивалась суточная потребность в анальгетиках. 

Результаты и их обсуждение.  

В ходе проведённого исследования были получены следующие результаты: среднее 

число баллов по ВАШ в первые сутки составило в первой группе 1,8 балла, во второй - 1,36 

балла. 8 пациентам из первой группы потребовалось введение НПВС в дозе по 8 мг/сут, во 

второй группе введение НПВС – 1 пациенту, в дозе 8 мг/сут. Побочные эффекты и осложнения 

не встречались ни в одной из групп. 

Вывод: Блокада нервов, иннервирующих коленный сустав продемонстрировала 

хорошую анальгетическую эффективность в режиме монотерапии и сопоставима с 
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эпидуральной анальгезией. Данный метод позволяет избежать осложнений связанных с 

пункцией и катетеризацией эпидурального пространства.  
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ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ БЕЗ ОПИОИДОВ В ХИРУРГИИ МОРБИДНОГО 

ОЖИРЕНИЯ. 

Эпштейн С.Л. 

ʄʥʦʛʦʧʨʦʬʠʣʴʥʘʷ ʢʣʠʥʠʢʘ ʮʝʥʪʨ ʵʥʜʦʭʠʨʫʨʛʠʠ ʠ ʣʠʪʦʪʨʠʧʩʠʠ. ʄʦʩʢʚʘ 

 

ʎʝʣʴ ʨʘʙʦʪʳ: ʚʥʝʜʨʝʥʠʝ ʚ ʧʨʘʢʪʠʢʫ ʠ ʦʮʝʥʢʘ ʵʬʬʝʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʦʙʱʝʡ ʘʥʝʩʪʝʟʠʠ ʙʝʟ 

ʦʧʠʦʠʜʦʚ ʧʨʠ ʦʧʝʨʘʮʠʷʭ ʣʘʧʘʨʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʠʭ ʧʨʦʜʦʣʴʥʳʭ ʨʝʟʝʢʮʠʷʭ ʞʝʣʫʜʢʘ ʫ ʙʦʣʴʥʳʭ ʩ 

ʤʦʨʙʠʜʥʳʤ ʦʞʠʨʝʥʠʝʤ. 

ʄʘʪʝʨʠʘʣʳ ʠ ʤʝʪʦʜʳ. 

ʆʙʱʠʝ ʘʥʝʩʪʝʟʠʠ ʙʝʟ ʦʧʠʦʠʜʦʚ ʙʳʣʠ ʧʨʦʚʝʜʝʥʳ ʧʨʠ ʦʧʝʨʘʮʠʷʭ ʣʘʧʘʨʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʦʡ 

ʧʨʦʜʦʣʴʥʦʡ ʨʝʟʝʢʮʠʠ ʞʝʣʫʜʢʘ ʫ 50 ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, 40 ʞʝʥʱʠʥ ʠ 10 ʤʫʞʯʠʥ. ʉʨʝʜʥʠʡ ʚʦʟʨʘʩʪ 35 

ʣʝʪ (26-54 ʣʝʪ), ʩʨʝʜʥʷʷ ʤʘʩʩʘ ʪʝʣʘ 137±25 ʢʛ, ʀʄʊ = 48±5,3 ʢʛ\ʤ2, ʬʠʟʠʯʝʩʢʠʡ ʩʪʘʪʫʩ ʧʦ ASA 

II-III.  ʊʷʞʝʩʪʴ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦʛʦ ʩʪʘʪʫʩʘ ʫʩʫʛʫʙʣʷʣʘʩʴ ʩʘʭʘʨʥʳʤ ʜʠʘʙʝʪʦʤ 2 ʪʠʧʘ (12% ʙʦʣʴʥʳʭ), 

ʛʠʧʝʨʪʦʥʠʯʝʩʢʦʡ ʙʦʣʝʟʥʴʶ (30% ʙʦʣʴʥʳʭ), ʩʠʥʜʨʦʤʦʤ ʩʦʥʥʦʛʦ ʘʧʥʦʵ (5% ʙʦʣʴʥʳʭ).  ʉʨʝʜʥʷʷ 

ʧʨʦʜʦʣʞʠʪʝʣʴʥʦʩʪʴ ʦʧʝʨʘʮʠʡ ʩʦʩʪʘʚʠʣʘ 100±15 ʤʠʥʫʪ. ɺʨʝʤʷ ʣʝʯʝʥʠʷ ʚ ʦʪʜʝʣʝʥʠʠ 

ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ=16 ʯʘʩʦʚ, ʩʨʝʜʥʠʡ ʢʦʡʢʦ-ʜʝʥʴ ʩʦʩʪʘʚʠʣ 2. ʃʝʪʘʣʴʥʦʩʪʠ ʥʝ ʙʳʣʦ. 

ɺ ʦʧʝʨʘʮʠʦʥʥʦʡ ʧʦʩʣʝ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʠʷ ʚʝʥʦʟʥʦʛʦ ʜʦʩʪʫʧʘ  ʥʘʯʠʥʘʣʠ ʠʥʬʫʟʠʶ 

ʤʫʣʴʪʠʤʦʜʘʣʴʥʦʡ ʘʥʘʣʴʛʝʪʠʯʝʩʢʦʡ ʩʤʝʩʠ (0,9% NaCl 1000,0 + ʣʠʜʦʢʘʠʥ 600 ʤʛ + ʢʝʪʘʤʠʥ 50 

ʤʛ + ʜʝʢʩʤʝʜʝʪʦʤʠʜʠʥ 100 ʤʢʛ + MgSO4 25%-5 ʛ) ʩʦ ʩʢʦʨʦʩʪʴʶ 1,0 ʢʛ\ʊʄʊ\ʯʘʩ, ʛʜʝ ʊʄʉ-

ʪʦʱʘʷ ʤʘʩʩʘ ʪʝʣʘ, ʨʘʚʥʘʷ ʠʜʝʘʣʴʥʦʡ ʤʘʩʩʝ ʪʝʣʘ, ʦʧʨʝʜʝʣʷʝʤʦʡ ʧʦ ʪʘʙʣʠʮʝ (ʀʄʊ)+20%.  

ʀʥʜʫʢʮʠʶ ʚ ʘʥʝʩʪʝʟʠʶ ʧʨʦʚʦʜʠʣʠ ʬʝʥʪʘʥʠʣʦʤ 100 ʤʢʛ ʠ ʧʨʦʧʦʬʦʣʦʤ 230±25 ʤʛ. 

ʀʥʪʫʙʘʮʠʶ ʪʨʘʭʝʠ ʚʳʧʦʣʥʷʣʠ ʥʘ ʬʦʥʝ ʤʠʦʧʣʝʛʠʠ ʵʩʤʝʨʦʥʦʤ 0,6 ʤʛ\ʢʛʀʄʊ.  

ʀɺʃ ʧʨʦʚʦʜʠʣʠ ʥʘʨʢʦʟʥʦ-ʜʳʭʘʪʝʣʴʥʳʤ ʘʧʧʘʨʘʪʦʤ AESPIRE 1000 (DatexOhmeda).  

ʇʦʜʜʝʨʞʘʥʠʝ ʘʥʝʩʪʝʟʠʠ ʧʨʦʚʦʜʠʣʠ ʩʝʚʦʬʣʶʨʘʥʦʤ ʚ ʢʦʥʮʝʥʪʨʘʮʠʠ 0,7-0,9 ʄɸʂ ʚ 

ʢʦʤʙʠʥʘʮʠʠ ʩ ʟʘʢʠʩʴʶ ʘʟʦʪʘ 50%-65% ʠ ʠʥʬʫʟʠʝʡ ʤʫʣʴʪʠʤʦʜʘʣʴʥʦʡ ʩʤʝʩʠ ʩʦ ʩʢʦʨʦʩʪʴʶ 1,0-

1,3 ʢʛ\ʊʄʊ\ʯʘʩ. ʇʨʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʠ ʤʠʦʧʣʝʛʠʶ ʧʦʜʜʝʨʞʠʚʘʣʠ ʙʦʣʶʩʥʳʤ ʚʚʝʜʝʥʠʝʤ 

ʵʩʤʝʨʦʥʘ 0,1 ʤʛ\ʢʛ\ʀʄʊ. ʅʘ ʵʪʘʧʝ ʨʝʟʝʢʮʠʠ ʞʝʣʫʜʢʘ ʠʥʬʫʟʠʨʦʚʘʣʠ ʧʝʨʬʘʣʛʘʥ (ʧʘʨʘʮʝʪʘʤʦʣ) 

2 ʛ. ʅʘ ʟʘʚʝʨʰʘʶʱʝʤ ʵʪʘʧʝ ʘʥʝʩʪʝʟʠʠ ʧʨʠʤʝʥʷʣʠ ʦʥʜʘʥʩʝʪʨʦʥ 4 ʤʛ. 

ʇʦ ʦʢʦʥʯʘʥʠʠ ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʧʨʝʢʨʘʱʘʣʠ ʧʦʜʘʯʫ ʩʝʚʦʬʣʶʨʘʥʘ ʠ ʟʘʢʠʩʠ ʘʟʦʪʘ, ʧʨʠ 

ʧʦʷʚʣʝʥʠʠ ʩʦʟʥʘʥʠʷ, ʧʨʠʟʥʘʢʦʚ ʚʦʩʩʪʘʥʦʚʣʝʥʠʷ ʥʝʡʨʦʤʳʰʝʯʥʦʡ ʧʨʦʚʦʜʠʤʦʩʪʠ ʧʨʦʚʦʜʠʣʠ 

ʨʝʚʝʨʩʠʶ ʥʝʡʨʦʤʳʰʝʯʥʦʡ ʙʣʦʢʘʜʳ ʧʨʦʟʝʨʠʥʦʤ (30 ʙʦʣʴʥʳʭ) ʠʣʠ ʩʫʛʘʤʤʘʜʝʢʩʦʤ (20 

ʙʦʣʴʥʳʭ), ʵʢʩʪʫʙʠʨʦʚʘʣʠ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʠ ʧʝʨʝʚʦʜʠʣʠ ʠʭ ʚ ʦʪʜʝʣʝʥʠʝ ʠʥʪʝʥʩʠʚʥʦʡ ʪʝʨʘʧʠʠ ʧʨʠ 

ʧʨʦʜʦʣʞʘʶʱʝʡʩʷ ʠʥʬʫʟʠʠ ʤʫʣʴʪʠʤʦʜʘʣʴʥʦʡ ʩʤʝʩʠ ʩʦ ʩʢʦʨʦʩʪʴʶ  0,5-0,7 ʤʣ\ʢʛ\ʀʄʊ\ʯʘʩ. 

ʀʥʬʫʟʠʶ ʩʤʝʩʠ ʧʨʦʚʦʜʠʣʠ ʚ ʦʙʱʝʡ ʩʣʦʞʥʦʩʪʠ ʚ ʪʝʯʝʥʠʝ 8-10 ʯʘʩʦʚ. ɸʥʘʣʴʛʝʟʠʶ ʜʦʧʦʣʥʷʣʠ 

ʢʝʪʦʨʦʣʘʢʦʤ 30 ʤʛ ʩ ʠʥʪʝʨʚʘʣʦʤ 8 ʯʘʩʦʚ (ʩʫʤʤʘʨʥʘʷ ʜʦʟʘ=90-120 ʤʛ ʚ ʩʫʪʢʠ) ʠ ʧʝʨʬʘʣʛʘʥʦʤ ʚ 

ʜʦʟʝ 1 ʛ ʩ ʠʥʪʝʨʚʘʣʦʤ 6 ʯʘʩʦʚ (ʩʫʤʤʘʨʥʘʷ ʜʦʟʘ 4-5 ʛ ʚ ʩʫʪʢʠ). ʇʨʠ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʡ ʘʥʘʣʴʛʝʟʠʠ 

ʧʨʠʤʝʥʷʣʠ ʤʦʨʬʠʥ 10 ʤʛ ʚ\ʤ. 

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ. 
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ʆʪʤʝʯʝʥʳ ʩʪʘʙʠʣʴʥʳʝ ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʠ ɸɼ, ʏʉʉ, BIS (40-60), SpO2. ʇʦʩʣʝ ʟʘʚʝʨʰʝʥʠʷ 

ʦʧʝʨʘʮʠʠ ʠ ʧʨʝʢʨʘʱʝʥʠʷ ʧʦʜʘʯʠ ʩʝʚʦʬʣʶʨʘʥʘ ʩʦʟʥʘʥʠʝ ʚʦʩʩʪʘʥʘʚʣʠʚʘʣʦʩʴ ʯʝʨʝʟ 7-10 ʤʠʥʫʪ. 

ɺʩʝ ʙʦʣʴʥʳʝ ʙʳʣʠ ʵʢʩʪʫʙʠʨʦʚʘʥʳ ʧʦʩʣʝ ʨʝʚʝʨʩʠʠ ʥʝʡʨʦʤʳʰʝʯʥʦʛʦ ʙʣʦʢʘ ʪʨʘʜʠʮʠʦʥʥʳʤ 

ʩʧʦʩʦʙʦʤ ʠʣʠ ʩʫʛʘʤʤʘʜʝʢʩʦʤ (ʚ ʵʪʦʤ ʩʣʫʯʘʝ ʥʘ 10 ʤʠʥʫʪ ʙʳʩʪʨʝʝ).  ʈʝʢʫʨʘʨʠʟʘʮʠʠ ʥʝ 

ʥʘʙʣʶʜʘʣʠ ʥʠ ʫ ʦʜʥʦʛʦ ʠʟ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ, ʚʥʝ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʤʝʪʦʜʠʢʠ ʜʝʢʫʨʘʨʠʟʘʮʠʠ.  

ɸʥʘʣʴʛʝʟʠʷ ʧʦʩʣʝ ʵʢʩʪʫʙʘʮʠʠ ʫ ʚʩʝʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʙʳʣʘ ʫʜʦʚʣʝʪʚʦʨʠʪʝʣʴʥʦʡ, ʫʨʦʚʝʥʴ ʙʦʣʝʚʳʭ 

ʦʱʫʱʝʥʠʡ ʥʝ ʧʨʝʚʳʰʘʣ 35 ʧʦ ɺɸʐ.    

ʅʝ ʙʳʣʦ ʟʘʨʝʛʠʩʪʨʠʨʦʚʘʥʦ ʢʘʢʠʭ-ʣʠʙʦ ʦʩʣʦʞʥʝʥʠʡ, ʩʚʷʟʘʥʥʳʭ ʩ ʘʥʝʩʪʝʟʠʝʡ. 

ʈʝʟʶʤʝ 

ʇʨʠʤʝʥʝʥʠʝ ʘʥʝʩʪʝʟʠʠ ʙʝʟ ʦʧʠʦʠʜʦʚ ʚ ʣʘʧʘʨʦʩʢʦʧʠʯʝʩʢʦʡ ʙʘʨʠʘʪʨʠʯʝʩʢʦʡ ʭʠʨʫʨʛʠʠ ʚ 

ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʨʝʚʝʨʩʠʝʡ ʥʝʡʨʦʤʳʰʝʯʥʦʛʦ ʙʣʦʢʘ ʚ ʢʦʥʮʝ ʘʥʝʩʪʝʟʠʠ ʩʫʛʘʤʤʘʜʝʢʩʦʤ 

ʧʨʝʜʩʪʘʚʣʷʝʪʩʷ ʧʝʨʩʧʝʢʪʠʚʥʦʡ ʠ ʚʧʦʣʥʝ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʡ ʤʝʪʦʜʠʢʦʡ..  
 

 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ БЕЗОПИОИДНОЙ АНЕСТЕЗИИ В 

ОНКОГИНЕКОЛОГИИ У ПАЦИЕНТОК С МОРБИДНЫМ 

ОЖИРЕНИЕМ. 

М.А.Анисимов, Е.С.Горобец. 

РОНЦ им. Н.Н.Блохина МЗ РФ 

 

Актуальность. Около 3 % оперируемых в РОНЦ им. Н.Н. Блохина страдают 

морбидным ожирением (индекс массы тела ≥ 40 кг/м2), более 2/3 из них - женщины. У 

подавляющего числа пациенток с морбидным ожирением выполняется пангистерэктомия по 

поводу рака эндометрия. Основой стратегии предотвращения периоперационных осложнений 

при сопутствующем патологическом ожирении является максимально ранняя активизация. 

Применение безопиоидной анестезии на основе внутривенной инфузии дексмедетомедина, 

лидокаина, магнезии, субгипнотических доз кетамина на фоне ингаляционного наркоза, в 

бариатрической хирургии привело к быстрой реабилитации, сокращению ряда осложнений и 

улучшению удовлетворенности послеоперационным обезболиванием. Одна из таких методик 

взята нами за основу и модифицирована.   

Цель: определить безопасность и эффективность безопиоидной анестезии у пациенток 

с сопутствующим морбидным ожирением при лапароскопической пангистерэктомиии, 

выполняемой по поводу рака эндометрия.  

Материалы и методы. Нами проведено 27 безопиоидных анестезий при 

лапароскопических пангистерэктомиях. Возраст варьировал от 40 до 79 лет (Ме 57). ИМТ от 

40 до 63 кг/м2 (Ме 50). Все отнесены к III классу по ASA. Все дозы расчитывали исходя из 

идеального веса тела. После в/в введения насыщающей дозы дексмедетомедина 1мкг/кг 

начинали индукцию в анестезию: пропофол 2-2,5мг/кг, в/в  лидокаин 1,5 мг/кг и кетамин 

0,25мг/кг, на фоне в/в инфузии MgSO4  40 мг/кг. Миоплегия: рокуроний 0,8 мг/кг. 

Поддержание анестезии: десфлуран с МАС 0.8-1.1, в/в дексмедетомедин 1-0.5мкг/кг/ч, с 

отключением за 1-1,5 часа до окончания операции, лидокаин 2мг/кг /ч, кетамин 0,125-0,25 

мг/кг/ч, MgSO4 10мг/кг/ч. Дополнительно: в/в 1-2 гр парацетамола, в/м нефопам 10мг, в/м 

кеторолак 30мг. Мониторинг дополняли исследованием энтропии, хирургическим 

плетизмографическим индексом (SPI), капнометрическим мониторингом сердечного выброса 

(«NICO»). Декураризация сугаммадексом. Послеоперационное  обезболивание в/в, с помощью 

одноразовой эластомерной помпы, из расчета  1% лидокаин 1мг/кг/ч,  тексамен 0.8 мг/ч, + 

акупан 1.7 мг/ч, на 48 часов. Дополнительно: парацетамол 4-6 гр /сут. При необходимости 

применялся кеторолак (90мг/сут).  
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Результаты: Анестезия характеризовались стабильными показателями гемодинамики, 

быстрым пробуждением  (6,4 ± 2,5 мин). Все экстубированы без значимой седации. При 

пробуждении у 20 пациенток (74%) болевые ощущения отсутствовали. У 5 (19%) болевой 

синдром достигал 5 баллов по ЦРШ и был купирован в/м введением 100 мг трамала. В 

послеоперационном периоде болевой синдром не превышал 2-3 баллов по ЦРШ и не 

потребовал дополнительного обезболивания. Все пациентки были активизированы в пределах 

12-20 ч после операции. Послеоперационных осложнений не было.  

Выводы: 1. На основе первоначального опыта представленная методика безопиоидной 

анестезии является эффективной и безопасной. 2. Перспективность методики безопиоидной 

анестезии в онкологии требует дальнейшего изучения.  

 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНАЛЬГЕЗИИ НА ОСНОВЕ ТРАМАДОЛА: РОЛЬ 

ГЕНЕТИЧЕСКИХ ПОЛИМОРФИЗМОВ  

Соколов Д.А.1, Любошевский П.А.1, 2, Жбанников П.С.1 
1ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава 

России, Ярославль.  
2ГБУЗ ЯО «Областной перинатальный центр», Ярославль 

 

На сегодняшний день лечение боли является одним из основных и приоритетных 

направлений современного здравоохранения во всем мире. Одним из препаратов, для 

купирования умеренно выраженного болевого синдрома после операций средней 

травматичности является трамадол. Биотрансформация трамадола происходит с участием 

ферментов системы цитохрома Р-450. В результате деметилирования трамадола образуется 

активный метаболит, О-десметилтрамадол, имеющий более высокий аффинитет к мю-

опиоидным рецепторам. У лиц с полиморфизмами гена CYP2D6 (G1846Aб С100T), 

изофермента цитохрома P-450, биотрансформация замедляется, что может сопровождаться 

изменением эффектов препарата. 

Цель исследования: оценка послеоперационной анальгезии на основе трамадола при 

крупных эндоскопических операциях в гинекологии в зависимости от аллельных вариантов 

гена CYP2D6. 

Материалы и методы. Материал исследования составили наблюдения за 48 

пациентками в возрасте до 65 лет, без значимой сопутствующей патологии, которым в 

плановом порядке выполнялись операции по поводу миомы матки: гистерэктомия (17) или 

консервативная миомэктомия (31). Методика анестезии и послеоперационного обезболивания 

была одинаковой в обеих группах. В течение первых суток схема послеоперационного 

обезболивания включала: трамадол по 100 мг в/м каждые 6 часов и кеторолака по 30 мг в/м 

каждые 8 часов. Проводился мониторинг гемодинамики и пульсоксиметрии, каждые 3 часа 

оценивалась интенсивность боли (ВАШ) в покое и при активизации пациенток. Для 

объективной оценки боли использовался метод кардиоинтервалографии. Генотип определялся 

из образцов цельной крови с ЭДТА методом ПЦР. 

Результаты. При исследовании гена CYP2D6 у 13 пациенток был выявлен 

гетерозиготный полиморфизм G1846A, полиморфизм C100T у 1 пациентки в гомозиготном 

(Т/Т) и у 1 – в гетерозиготном (С/Т) варианте. В зависимости от наличия/отсутствия 

полиморфизмов пациентки были разделены на 2 группы: 32 пациентки без полиморфизмов 

(«дикий» тип), и 15 пациенток с полиморфизмами гена CYP2D6. Интенсивность боли в покое 

в 18:00 дня операции составила в первой группе 24 (13) мм ВАШ, во второй – 33 (7) мм; при 

активизации – соответственно 37 (12) мм и 43 (10) мм. Значимые различия сохранялись и через 

сутки после операции.  При оценке показателей вариабельности сердечного ритма в 
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послеоперационном периоде у пациенток 2-й группы значения моды были значимо ниже, а 

амплитуды моды и индекса напряжения – значимо выше, что может свидетельствовать о более 

выраженной симпатикотонии, на фоне недостаточно адекватной анальгезии. 

Заключение. Наличие полиморфизмов С100T и G1846A гена CYP2D6, изофермента 

цитохрома Р-450, снижает эффективность послеоперационной анальгезии трамадолом при 

эндоскопических операциях в гинекологии. Встречаемость указанных полиморфизмов может 

достигать 30%. Полученные данные могут учитываться для создания персонифицированных 

схем послеоперационного обезболивания.  

 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА ЭЛЕКТРОАНАЛЬГЕЗИИ В 

КОМПЛЕКСНОЙ СХЕМЕ ТЕРАПИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 

БОЛЕВОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ОБЩИРНЫХ 

АБДОМИНАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ 

Белевский Е.В., Федерякин Д.В., Гончарук А.В., Козачук А.В., Козлов С.Е. 

ГБОУ ВПО Тверской ГМУ, Тверь 

 

Введение. Лечение послеоперационной боли относится к числу наиболее важных 

проблем хирургии. Купирование послеоперационной боли не только уменьшает страдания 

пациента, снижает частоту послеоперационных осложнений, а также ускоряет реабилитацию 

пациентов и выписку их из клиники, что, помимо всего прочего, имеет важное экономическое 

значение. 

Цели данного исследования: Оценить эффективностьмультимодальной схемы 

послеоперационного обезболивания на основе метода электроанальгезии в раннем 

послеоперационном периоде у больных перенесших операции высокой травматичности на 

органах ЖКТ.  

Материалы и методы. В основу работы положены результаты рандомизированного, 

проспективного,  исследования, которое носит клинический характер, выполненного у 55 

хирургических больных, оперированных в плановом порядке.  

Группа 1-30 пациентов (14 женщин и 16 мужчин), которым в послеоперационном 

периоде выполнялась анальгезия с применением опиоидных анальгетиков, НПВС и 

парацетамолом. 

Группа  2 - 32 пациента (15 женщин и 17 мужчин), которым в послеоперационном 

периоде выполнялась электроанальгезия с применением НПВС и центрального 

ненаркотического анальгетика нефопама. У всех больных был выполнен стандартный 

комплекс обследования, предусматривающий оценку таких показателей, как: выраженность 

ПБС и степени ограничения физической активности; исследование параметров ЦГД и типа 

регуляции кровообращения; исследование клинико-биохимических показателей крови и КОС.  

Результаты: В первой группе пациентов в послеоперационном периоде через два часа 

отмечается достоверно значимое усиление болевого синдрома. Так показатель ВАШ вырос на 

77% (р<0,05), а значения ВШБ увеличились на 84% (р<0,05). Данная динамика 

прослеживается и через 24 часа с момента окончания оперативного вмешательства. Значения 

ВАШ были на 73% (р<0,05) выше исходных значений (непосредственно после операции) ,а 

показатель ВШБ на 77% (р<0,05)больше исходных значений. При изучении показателей 

стресс-ответа в первой группе, было выявлено следующее, что через 2 часа после операции 

показатель кортизола составил 345,3± 13,81  нмоль/л, что на 22% (р<0,05) выше исходных 

значений. Через 24 часа показатель кортизола был выше уже на 32% (р<0,05) исходных 

показателей. Уровень С-реактивного белка после операции был выше на 58,5% (р<0,05) через 

два часа от исходных значений и на 52% (р<0,05) через 24 часа соответственно. У больных 

второй группы так же отмечено нарастание послеоперационного болевого синдрома уже через 
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2 часа после операции по шкалам ВАШ и ВШБ на 29% (р<0,05) и 50% (р<0,05) соответственно. 

Через 24 часа прослеживается данная динамика, однако прирост показателей оказался меньше 

чем через 2 часа после операции, и составил по шкале ВАШ 15% (р<0,05), а по шкале ВШБ 

22% (р<0,05) При исследовании значений стресс-ответа в группе 2 нами отмечено достоверно 

значимый прирост кортизола чрез 2 часа после операции на 18% (р<0,05), а С-реактивного 

белка на 43% (р<0,05). Через 24 с момента окончания операции данные показатели составили 

325,7 ± 7,21 ннмоль/л, и 29,6 ± 0,85 мг/л, что на 30% (р<0,05) и 31% (р<0,05) выше исходных 

значений.  

Выводы. Таким образом, наиболее адекватной анальгезией в послеоперационном 

периоде следует считать вторую группу пациентов,  при этом динамика послеоперационного 

болевого синдрома, а так же динамика маркеров стресс ответа говорит о благоприятном 

воздействии выбранных методов послеоперационной анальгезии.  
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РАЗНОЕ. 

 

ЗНАЧЕНИЕ ГРАМПОЛОЖИТЕЛЬНЫХ МИКРООРГАНИЗМОВ ПРИ 

ТЯЖЕЛЫХ ИНФЕКЦИЯХ КОЖИ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ, 

ОСЛОЖНЕННЫХ СЕПСИСОМ. 

Земляной А.Б., Зубрицкий В.Ф.,  Горюнов С.В., Аксенов А.В. 

ФКУЗ «ГКГ МВД России», г. Москва 

ГБУЗ «Городская клиническая больница 15 им. О.М.Филатова», г. Москва 

ФГБУ НМХЦ Минздрава России, г. Москва 

 

Профилактика и лечение больных с осложненными инфекциями мягких тканей 

остается одной из важных проблем хирургии. В структуре нозокомиальных инфекций 

инфекции кожи и мягких тканей (ИКМТ)  составляют: в Европе — 36%, в России — 24%, а 

среди первичных обращений к врачам хирургам ИКМТ достигают 70% [Хирургические 

инфекции кожи и мягких тканей. Российские национальные рекомендации. Руководство под 

редакцией В.С. Савельева. М. – 2009]. Широкое использование антибактериальных средств 

привело к изменениям в этиологической структуре ИКМТ. Значительно возросла роль 

возбудителей, устойчивых к наиболее часто применяемым антибиотикам. 

В связи с этим, проведено исследование тяжёлых инфекций кожи и мягких  тканей, 

осложнённых сепсисом 

Всего в НМХЦ и в ГКБ №15 проанализировано  5373 истории болезни. На основании 

выборки историй болезней больных в возрасте от 18 лет с площадью гнойно-некротического 

поражения мягких тканей более 500 см2 и критериями развития сепсиса. В результате в 

исследование включено 1,69%историй болезни (n=91). Критерии исключения: пациенты с 

соматическими заболеваниями в состоянии декомпенсации, органическими поражениями 

ЦНС, иммуносупрессивными состояниями, раневыми гнойными осложнения при острой 

хирургической патологии органов брюшной полости с клиникой перитонита, 

специфическими инфекциями любой локализации, наркоманы. Оценка результатов 

проводилась на основании анализа историй болезней, по данным опроса и анкетирования. 

Тяжесть состояния пациентов определялась по шкале SAPS-II и шкале оценки тяжести 

состояния больных с хирургической инфекцией (Светухин А.М., 2002 год). Анализ 

полученных данных выполнялся с помощью программного обеспечения Statistica 10. 

Средний возраст больных составил  52,96±1,92 года. Общая структура диагнозов: 

обширные флегмоны 84,61%, обширные флегмоны с некротическим фасциомиозитом 8,79%, 

газовые гангрены 4,39%, СДР 2,19%.Общая структура осложнений: сепсис 90,11%, 

септический шок 9,89%. Средняя площадь ран у пациентов составила 1057,14±46,64 см2. По 

глубине поражения патологический процесс распространялся на все слои в 83,51% случаев, 

ограничивался распространением на подкожно-жировую клетчатку и фасции - 16,48% 

случаев. На момент поступления не получали никакого лечения или занимались самолечением  

42,85% и 30,76% пациентов соответственно. Средние сроки заболевания на момент 

поступления в стационар составляли 10,51±0,35 дней. Наиболее частой локализацией очага 

гнойной инфекции были нижние конечности 70,32%.   

В половине случаев инфекции мягких тканей развивались на фоне небольших травм 

51,64%. Медицинские вмешательства послужили источниками инфицирования в 21,97% 

случаев. Трофические нарушения и воспалительные заболевания мягких тканей и суставов 

явились источником инфицирования в 16,48% и 3,29 % случаев соответственно. Источник не 

был установлен в 6,59%случаев.Наличие факторов риска развития гнойных осложнений было 

выявлено у 99% больных. Тяжесть состояния на момент поступления в соответствии со 
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шкалой оценки тяжести состояния в среднем составляла 45,36±1,58 баллов, а в соответствии 

со шкалой SAPS-II -37,97±2,16 баллов.  

При поступлении в общем микробном пейзаже ран выявлены: Staphylococcus aureus 

35,29%, Streptococcus pyogenes 27,73%, а также грамотрицательные бактерии -  

Enterobacteriaceae spp15,12%.  При посевах крови рост микрофлоры отсутствовал в 38% 

случаев. При наличии роста микробный пейзаж характеризовался:  Staphylococcus aureus 26%, 

Streptococcus pyogenes 16,6%, Staphylococcus epidermidis 9%, Acinetobacter baumanii 7,4%, 

Enterobacteriaceae spp  3,6%. 

Таким образом, Staphylococcus aureus и Streptococcus pyogenes являлись ведущими 

этиологическими значимыми патогенами тяжёлых инфекций кожи и  мягких  тканей, 

осложнённых сепсисом. 

Следует отметить, что на момент поступления из ран метициллин-резистентный 

золотистый стафилококк (MRSA) выделен в40%случаев от общего количества Staphylococcus 

aureus. В положительных посевах крови удельная частота выделения MRSA возрастала до 

56%. 

У пациентов с площадью раны менее 1000 см2   MRSA выделен в 19% случаев, тогда 

как с площадью раны более  1000 см2 -  в 62%. Это свидетельствовало о более 

распространенном гнойно-некротическом поражении кожи и мягких тканей среди пациентов, 

у которых инфекционный процесс был обусловлен MRSA. 

У пациентов с MRSA септицемией, на фоне тяжелой стафилококковой инфекции кожи 

и мягких тканей, частота летальности достигала 85%.  

Таким образом, Staphylococcus aureus являлся ведущим этиологически значимым 

патогеном тяжёлых инфекций кожи и мягких тканей, осложнённых сепсисом. MRSA 

инфекцияхарактеризоваласьболеераспространеннымгнойно-некротическим поражением 

мягких тканей. В случаях развития септицемии, MRSA являлся одним из определяющих 

факторов высокой частоты летальности у данной категории пациентов. 

При лечении пациентов с бурно прогрессирующей ИКМТ, обусловленной MRSA, 

ванкомицин не может рассматриваться как оптимальный антибиотик. Это обусловлено 

снижением чувствительности MRSA и плохим проникновением его в ткани, где не всегда 

создаются терапевтические концентрации. 

По сравнению с ванкомицином, линезолид характеризуется хорошей тканевой 

фармакокинетикой у больных с тяжелыми ИКМТ, в том числе и в критическом состоянии, 

простотой дозирования. К факторам, снижающим эффективность применения линезолида 

относятся: высокий риск лекарственных взаимодействий, риск развития тромбоцитопении и 

лейкопении, а также появление стафилококков, устойчивых к линезолиду. 

Бактериостатический механизм действия определяет дефицит раннего клинического ответа. 

Тедизолид – новый оксазолидинон с улучшенными микробиологическим и 

клиническими свойствами, по сравнению с линезолидом. Среди преимуществ тедизолида 

следует выделить существенно более высокую, по сравнению с линезолидом, природную 

активность против MRSA, S.pyogenes,и E.faecalis и ванкомицинорезистентных E.faecium. 

Тедизолид проявляет активность по отношению большинства штаммов MRSA, в том числе 

устойчивых к линезолиду. В отличие от линезолида, тедизолид обладает меньшим 

миелосупрессивным действием и лучше переносится – частота нежелательных явлений со 

стороны ЖКТ и тромбоцитопения развивались достоверно реже по результатам исследований 

3 фазы.  

На основании проведенных двойных-слепых исследований ESTABLISH-1 и 2 у 

больных с осложненными ИКМТ (с острыми бактериальными инфекциями кожи и мягких 

тканей), было показано, что тедизолид в дозе 200 мг в сутки в течение 6 дней не уступает по 

клинической и бактериологической эффективности и превосходит по безопасности 

линезолид(в дозе 1200 мг в сутки в течение 10 дней). Это свидетельствует о более раннем 

клиническом эффекте антимикробной терапии при применении тедизолида. 
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Таким образом, в арсенале хирурга появился новый оксазолидинон –тедизолид, для 

лечения осложненых ИКМТ, по многим параметрам превосходящий линезолид. 

 

 

ПРИМЕНЕНИЕ ТЕРЛЕПСИНА ПРИ  ОНКОХИРУРГИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЯХ 

Махмудова Н.И., Афошин Д.Н., Овчинников В.А., Огай С.В. 

ГБУЗ МО «МООД» г.Балашиха, Московская обл. 

 

Актуальность. Обширные оперативные вмешательства на печени, почках, 

поджелудочной и предстательной железах, которые с учетом  онкологической специфики 

сопровождаются   кровопотерями, что требует проведение гемотрансфузионной терапии.  

Цель. Оценка эффективности и безопасности применения терлепсина (ремистип) для 

профилактики возникновения кровопотери  во время онкохирургических операций    

Материал и методы.  Проведен анализ  224 оперативных вмешательств ( резекция почки 

-26, операции на  печени – 87, (цист) простатэктомия -62, операции на поджелудочной железе 

– 49), в ходе которых проводились сочетанная анестезия (168) или комбинированный 

эндотрахеальный наркоз (56). В исследование не включены операции, где обьём кровопотери 

составлял более 1 литра, что связано с техническими сложностями оперативного лечения.  

    Терлепсин (ремистип) – препарат, обладающий сосудосуживающим действием на 

артериолы, венулы и вены висцеральных органов, что приводит к снижению кровотока через 

печень и снижению портального давления. Применялся терлепсин по схеме: 0,5 мг в/в струйно 

за 10-15 минут до предполагаемой кровопотери на этапе операции и 0,5 мг в/в струйно 

непосредственно в момент интроперационного кровотечения,  далее  в суммарной дозе до 2 

мг ( за 4 часа).  

Из оперативных вмешательств выделены 2 группы:  

¶ 167 операций, в ходе которых использовался терлепсин, где средний обьём  

кровопотери составил 450 + 5 мл 

¶ 57 операций без применения терлепсина , где средний обьём кровопотери  

составил  680 +25 мл 

   Результаты исследования: 

¶ При сравнении схожих по обширности оперативных вмешательств, с 

применением терлепсина  обьём  кровопотери снизился на  15-20 %  и  в большинстве 

случаев  не превышал более 500 мл, что позволило  отказаться от проведения 

гемотрансфузий  во время операции и  в раннем послеоперационном периоде 

¶ Гипертензия  и стойкая брадикардия при введении терлепсина во время  

сочетанной анестезии не отмечена; при  комбинированном  эндотрахеальном наркозе в 8 

случаях на фоне введения терлепсина наблюдался  гипертензионный синдром.   

¶ Переносимость препарата хорошая, аллергических реакций отсутствовали. 

 

Вывод:   применять терлепсин (ремистип)  рекомендуем для снижения  кровопотери 

во время операций, что позволяет сократить время пребывания  пациентов в отделении 

реанимации и отказаться от проведения гемотрансфузионной терапии 
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ОПТИМИЗАЦИЯ АНЕСТЕЗИИ С МИНИМАЛЬНЫМ ГАЗОТОКОМ У 

ДЕТЕЙ. 

Кравец С.В., Пересыпкина Е.В., Кумеев С.С. 

ГБУЗ  «Детская стоматологическая поликлиника № 30 ДЗМ» 

 

Цель нашей работы:  показать преимущество минипоточной ингаляционной анестезии 

в детской амбулаторной стоматологии и результаты применения  (MFA)  в сочетании с 

вспомогательной вентиляцией легких в режиме пропорциональной поддержки давлением 

(PSVPro).  Работа проделана в анестезиологическом отделении ГБУЗ «ДСП № 30 ДЗМ» в 2015 

и 2016 г.г. За этот период  проведено 1884 наркозов у детей в возрасте от 2-х до 6,5 лет весом 

от 11 до 28 кг. при стоматологической санации. Применяли наркозно-дыхательный аппарат 

Datex Ohmeda Avance GE (НДА). Индукция газонаркотической смесью кислорода, закиси 

азота и севорана была на потоке 3-6 л/мин в режиме PSVPro, который компенсировал тахипное 

и снижал сопротивление на вдохе. При МАК 1,3-15 устанавливали ларингеальную маску 

(LMA) и заменяли севоран на изофлюран или галотан. Поддержание наркоза было на фоне 

MFA 0,2-0,4 л/мин                                                                                                                                                                  

Таким образом, НДА компенсировал избыточную нагрузку на дыхательную мускулатуру, что 

особенно актуально для детей раннего и младшего возраста.  В своей работе мы 

руководствовались методом FLA, разработанного в  ДГКБ № 13 им. Н.Ф.Филатова  

(В.А.Сидоров, Л.Е.Цыпин, В.А.Гребенников, 2010). Все пациенты были с непреодолимой 

стоматофобией, множественным осложненным кариесом зубов и имели физический статус по 

ASA – I класса.  Концентрация газов и анестетиков на вдохе и  выдохе измерялась 

автоматически газоанализатором НДА. Во время вводного наркоза на спонтанной вентиляции 

у всех детей отмечалось значительное снижение ДО и нарастающее тахипное. ЧД достигало 

45-55 в мин. Чтобы компенсировать респираторные нарушения  на стадии индукции в первые 

2-3 минуты подключали режим  PSVPro с триггером потока0,5-1,0 л через лицевую маску по 

полузакрытому контуру. Пиковое давление поддерживалось на уровне 10-14 см водного 

столба  Синхронизация дыхания наступала в первые минутs без признаков сопротивления со 

стороны больного. ДО вариировал в пределах 8-10 мл/кг, МВЛ устанавливалась 

автоматически НДА в зависимости от пикового давления и составляла 2,8-3,2 л/мин пр ЧД 22-

32 в мин. При появлении брадипное на фоне вспомогательной вентиляции переходили на ИВЛ 

в режиме PSV под контролем ДО и МВЛ. Концентрацию закиси азота поддерживали на уровне 

50%, а кислорода не менее 40% в смеси с галотаном, севораном или изофлюраном. 

Продолжительность анестезии была от 40 минут до 1 часа 20 минут, в среднем 58 мин. 

Ларингеальная маска извлекалась до восстановления кашлевого и рвотного рефлексов. Расход 

галотана составил в среднем 3,0 мл на одного ребенка, севорана 4,0-8,0 мл, изофлюрана 4,0-

6,0 мл. Соответственно резко снижался расход закиси азота и кислорода, примерно в 4-5 раз 

по сравнению с режимом HFA. Контроль за основными физиологическими показателями ( 

ЧСС, НиАД, ЭКГ, пульсоксиметрия, плетизмография, ЧД, капнография  термометрия) 

проводили монитором МИТАР-01-РД.    

  

1. Режим PSVPro дает возможность существенно сократить время индукции за 

счет улучшения параметров вентиляции легких (ДО, МВЛ, ЧД) у детей. 

2. MFA позволяет значительно снизить расход ингаляционных анестетиков, 

медицинских газов без ущерба качеству наркоза. 

3. MFA сохраняет на физиологическом уровне влажность и температуру 

газонаркотической смеси. 
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ПРОФИЛАКТИКА НЕГАТИВНОГО ВЛИЯНИЯ ТОТАЛЬНОЙ 

ВНУТРИВЕННОЙ АНЕСТЕЗИИ НА КОГНИТИВНЫЕ ФУНКЦИИ 

ДЕТЕЙ 

Кузин А.П., Федерякин Д.В. 

ГБОУ ВПО Тверской ГМУ Минздрава РФ, г.Тверь 

 

Цель исследования: оценить эффективность церебропротекцииу детей после 

оперативного лечения в условиях тотальной внутривенной анестезии.  

Материал и методы: 60 детей (возраст 12 – 16 лет).Дети были рандомизированны на 

2 группы: контрольную (без церебропротекции) и  исследования (с церебропротекцией 

пиритинолом). Анестезиологическое обеспечение было представлено ТВА (тотальная 

внутривенная анестезия) на основе пропофола. Схема назначения пиритинола: первый прием 

за 3 суток до операции, по 100 мг 2 раза в день, и в течение 1 месяца после операции. Всем 

детям была выполнена оценка нейропсихологического статуса в до- и послеоперационном 

периоде.  

Результаты: В контрольной группе детей, оперированных в условиях ТВА на основе 

пропофола без церебропротекции, в раннем послеоперационном периоде отмечалось 

снижение показателей краткосрочной памяти в 33% (p=0,00123) случаев, отсроченной памяти 

– в 45% (p=0,00123). Через 1 месяц  снижение показателей краткосрочной памяти сохранялось 

у15% (p=0,00123) детей и отсроченной памяти – у25% (p=0,00123). Показатели концентрации 

внимания были снижены в раннем послеоперационном периоде в 40% (p=0,00123) случаев, 

через 1 месяц – в 28% (p=0,00123).  Показатели активности мышления страдали у 20% 

(p=0,00123) детей. Отмечалось снижение  показателей ситуативной тревожности в 

послеоперационном периоде – в 33% (p=0,00123)  случаев. У 31% (p=0,00123) детей выявлен 

скрытый стресс - конфликт. Уровень НСЕ в сыворотке крови в послеоперационном периоде в 

данной группе был достоверно выше исходного у 28% (p=0,00123) детей. В группе 

исследования у детей, оперированных в условиях ТВА на основе пропофола с 

периоперационной церебропротекцией пиритинолом, в раннем и позднем послеоперационном 

периодах снижения показателей когнитивного потенциала не выявлено. 

Заключение: при использовании ТВА на основе  пропофола у детей отмечено 

развитиеПОКДв25-30%. При применении пиритинола изменения когнитивной 

сферыотсутствуют. 

 

 

РОЛЬ АТАРАКСА В СНИЖЕНИИ ЧАСТОТЫ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ТОШНОТЫ И РВОТЫ В ДЕТСКОЙ 

СТОМАТОЛОГИИ 

Жданов О.Н. 

Клиника детской стоматологии «Зубрёнок», Москва.  

 

В качестве одного из седативных средств в премедикации используют атаракс 

(гидроксизин). Но в детской анестезиологии не всегда удаётся отметить седативный и 

анксиолитический эффект применяемого препарата, кроме того бывает затруднительно 

осуществить пероральный приём. В связи с этим в некоторых случаях имеет место отказ от 

назначения премедикации атараксом или отказ от приёма назначенной премедикации по 

различным причинам. Но атаракс оказывает также и противорвотное действие, обладает 

умеренным ингибирующим влиянием на желудочную секрецию. Для определения 
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выраженности противорвотного действия мы изучили влияние применения атаракса в 

премедикации у детей на частоту послеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР). 

Мы проанализировали ранний посленаркозный период у 210 пациентов, которым с 

сентября 2011 г. по февраль 2017 г. было выполнено стоматологическое лечение в условиях 

анестезии севораном через ларингеальную маску на самостоятельном дыхании в клинике. Для 

анализа ПОТР брали первые 12 часов после перенесенной анестезии. В первую группу вошли 

160 детей, которые принимали в премедикации атаркс, во вторую группу при аналогичном 

лечении вошли 50 пациентов, которые по различным причинам не принимали атаракс в 

премедикации. В 1-й группе было 60 девочек и 100 мальчиков, средний возраст 3,65+1,82 гола, 

масса тела в среднем составила 17,2+5,47 кг, длина тела 104+13 см, продолжительность 

лечения под анестезией севораном 102+31 мин. Во 2-й группе было 19 девочек и 31 мальчик, 

возраст пациентов 3,98+2,77 года, масса тела в среднем 18,5+9,33 кг, длина тела 105+18 см и 

продолжительность лечения под анестезией севораном составила 95+40 мин. 

В 1-й группе ПОТР отмечена у 23 пациентов (10 девочек и 13 мальчиков), что составило 

14,4 % от всех пациентов группы, принимавших атаракс в премедикации. Средний возраст 

пациентов с ПОТР в этой группе 4,56+2,17 гола, масса тела в среднем составила 18,9+5,92 кг, 

длина тела 110+13 см, продолжительность лечения под анестезией севораном 107+33 мин. Во 

2-й группе ПОТР отмечена у 16 пациентов (10 девочек и 6 мальчиков), что составило 32 % от 

всех пациентов группы. Средний возраст пациентов с ПОТР в этой группе 3,98+1,77 года, 

масса тела в среднем 18,7+4,9 кг, длина тела 108+13 см и продолжительность лечения под 

анестезией севораном составила 126+29 мин. 

Таким образом, применение атаракса в премедикации у детей в стоматологической 

клинике перед лечением зубов в условиях анестезии севораном через ларингеальную маску на 

самостоятельном дыхании позволяет в 2 раза снизить частоту ПОТР. 

  

 

ПЕРСПЕКТИВЫ И ПУТИ РАЗВИТИЯ СЛУЖБЫ КРОВИ 

Кичин В.В., Сунгуров В.А., Братчик В.В., Пчелина И.П., Богач Н.А., Ильина Л.Н., Федорова 

С.Ю., Беляев Е.Н., Забелина Т.С. 

ГБУЗ МО "МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского",  г. Москва 

 

Необходимое условие успешной работы службы крови с целью обеспечения 

учреждений ведомства – это дальнейшее развитие производственной базы с активным 

внедрением и совершенствованием новых высокотехнологичных методик.  

1. Новые принципы менеджмента заготовки компонентов крови. 

Вопрос иммунологической совместимости и вирусной безопасности компонентов 

донорской крови с короткими сроками годности (эритроциты, тромбоциты), требует 

принципиально иного подхода к вопросам менеджмента заготовки.  

Криоконсервирование компонентов крови – высокоэффективный метод, позволяющий 

решить вышеперечисленные проблемы. Увеличение срока годности компонентов до 10 лет 

включительно, позволяет ввести 100% карантинизацию компонентов без дополнительных 

затрат, сведя на нет возможность передачи гемотрансмиссивных инфекций. 

Криоконсервированные трансузионные среды являются иммунологически безопасными, не 

вызывают негативные реакции за счет полной лейко и тромборедукции. Повышается 

эффективность управления запасами компонентов крови, значимо уменьшается процент 

списания гемокомпонентов. 

Проведенные предварительные экономические расчеты показывают, что затраты на 

криоконсервирование 100% эритроцитсодержащих сред (по сравнению с существующими 

принципами заготовки) для обеспечения потребности ведомственных учреждений увеличатся 

в среднем с 10 до 28 миллионов рублей в год.  
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2. Совершенствование лабораторной диагностики службы крови. 
      В настоящее время в мировой практике широко используются новейшие 

технологии иммунологического типирования крови (метод магнитизации, технология 

твердофазной адгезии эритроцитов), обеспечивающие высокую точность совмещения 

донорских компонентов с иммунологическим статусом реципиента. 

     Метод магнитизации эритроцитов - современная разработка, позволяющая 

соединить в себе компактность, исключение этапа центрифугирования образцов крови и 

широкий спектр иммуногематологических исследований (в т.ч. скрининг антител и тесты на 

совместимость). Благодаря современным нанотехнологиям достигнута высокая разрешающая 

способность сочетающаяся с надежной интерпретацией результатов. 

      Метод твердофазной технологии в отличии от других, основан на реакции адгезии, 

а не агглютинации эритроцитов.  Он отличается большей чувствительностью и 

специфичностью в сравнении с применяемыми в настоящее время микропланшетными и 

гелевыми технологиями. Метод не дает ложноположительных результатов, при этом 

себестоимость исследований значительно ниже, чем при работе методами агглютинации. В 

повседневной практике становятся доступными  определение титра антител IgG и IgM, 

скрининг антитромбоцитарных (HPA) и антилейкоцитарных (HLA) антител, а так же 

проведение тестов на совместимость тромбоцитов. 

3. Внедрение инактивации патогенов в концентрате тромбоцитов. 

Анализ клинических случаев заражения вирусными гепатитами, ВИЧ и сифилисом в 

связи с наличием серонегативного периода гемотрансмиссивных инфекций показал, что риск 

заражения опосредованно через аферезные тромбоциты  составляет 1:15 000 трансфузий. 

Кроме того, в связи с необходимостью поддерживать положительную температуру при 

хранении, высок риск бактериального сепсиса с развитием эндотоксининдуцированного шока 

при контаминации бактериальными патогенами в благоприятной среде концентрата 

тромбоцитов. 

Для нивелирования возможных осложнений при переливании концентрата 

тромбоцитов был создан метод редукции патогенов с помощью амотосолена и облучения 

среды низкими дозами ультрафиолетовых лучей в инактиваторе патогенов «INTERSEPT», не 

снижая терапевтической эффективности компонента. 

 

 

ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ 

ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ ТРАНСФУЗИОЛОГИИ ПРИ 

ЛАБОРАТОРНОЙ АПРОБАЦИИ КРОВИ ДОНОРОВ КАК КРИТЕРИЙ 

ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ БЕЗОПАСНОСТИ ТРАНСФУЗИОННОЙ 

ТЕРАПИИ 

Кичин В.В., Сунгуров В.А., Прокин Е.Г., Братчик В.В., Тарасов А.В., Пчелина И.П., Беляев 

Е.Н., Улиткина О.Н. 

ГБУЗ МО "МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского",  г. Москва 

 

Переливание крови - изобретение человека, несущее в т. ч. определенные опасности, - 

в первую очередь возможность иммунологического конфликта и передачи инфекций от 

донора к реципиенту. 

По данным Центрального НИИ эпидемиологии Роспотребнадзора общее число 

россиян, инфицированных ВИЧ, по состоянию на 1 марта 2015 года составило 907 607 

человек, из них только в Москве и Московской области 101 500 человек. 

Между тем, по прогнозам В.В. Покровского, к официальной статистике можно 

добавить еще столько же не выявленных носителей. Так, только за 2015 год выявлено около 
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100 тысяч новых случаев заболевания. Примечательно, что даже разработав и внедрив в 

систему ОМС положение о диспансеризации, в список обязательных не внесли анализ на ВИЧ. 

И самое главное – болезнь перестала быть уделом маргиналов и наркоманов, она молодеет и 

поражает благополучные слои трудоспособного населения. 

По данным различных источников, среди доноров выявляется от 4 до 7% 

вирусоносителей гепатита С. В обследуемой сыворотке крови 20 000 доноров Москвы на 

маркеры гепатита В установлено, что частота HBsAg (после подтверждающего теста) была 

наиболее высокой у активных доноров (2,06%), у доноров резерва она составляла 1,75%, у 

доноров плазмы – 0,85%.                                                     

Международное общество переливания крови констатирует, что по 32 странам при 

первичной проверке 0,7% доноров оказывается ВИЧ - положительными, а при проверке 

методом Вестерн-Блот 6,4% положительных иммуноферментных анализов подтверждается.  

Внедрение с 1 января 2016 года новой автоматизированной информационной системы 

трансфузиологии (далее - "НАИСТ") позволило автоматизировать все технологические 

процессы Банка крови по заготовке и использованию донорской крови (от входа донора до 

выхода готовых компонентов крови), для создания единой информационной базы. 

Интегрированный в структуру системы модуль «лаборатория», предназначенный для 

внесения и просмотра результатов анализов, обобщает взаимодействующие между собой 

рабочие места «серология», «ПЦР-диагностика», «иммунология» и «биохимия», что 

способствует значительному повышению безопасности и эффективности обработки данных о 

заготовленных компонентах крови. 

Широкие возможности системы по адаптации к имеющейся аппаратной базе 

лабораторно-диагностической службы, а также ее интеграции в перспективную 

лабораторную-информационную систему (ЛИС) делают ее универсальной, повышая 

надежность работы системы. 

Таким образом, программный комплекс надежно блокирует любую возможность 

выдачи в клиническое русло неапробированных компонентов, учитывая совокупность 

лабораторных и анамнестических данных донора, сводя к нулю пресловутый человеческий 

фактор, выводя на новый уровень вирусологическую безопасность гемокомпонентной 

терапии. 
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АНАЛИЗ СЕРОЛОГИЧЕСКОГО И МОЛЕКУЛЯРНО-

БИОЛОГИЧЕСКОГО ТЕСТИРОВАНИЯ ДОНОРСКОЙ КРОВИ В 2015 – 

2016 ГОДАХ. 

Кичин В.В., Сунгуров В.В., Прокин Е.Г., Братчик В.В., Тарасов А.В., Айкина Т.И., Радченко 

О.А., Альбицкая О.С., Беляев Е.Н., Забелина Т.С. 

ГБУЗ МО "МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского",  г. Москва 

 

Необходимость гарантии вирусной безопасности донорской крови и ее компонентов 

требует постоянного совершенствования лабораторно-диагностической службы. 

Наиболее часто рассматриваемые в свете трансфузионной безопасности патогены, 

которые тестируются в настоящее время, это вирус гепатита С, гепатита В, ВИЧ-1/2 и Rw. 

В первую очередь безопасность компонентов крови основывается на 

высокочувствительном ИФА скрининге. От спектра чувствительности и исходного качества 

диагностических тест-систем зависит первичное выявление и изоляция «вероятно» 

инфицированных компонентов донорской крови. 

Так в 2015 – 2016 годах службой клинической-лабораторной диагностики было 

проведено 4 192 ИФА исследования крови доноров и __ПЦР-исследований. 

Положительные результаты, полученные по результатам серологического 

тестирования в постановке ИФА1: 

¶ в 2015 году: HBs – 3, ВИЧ – 10, HCV – 4, RW – 4 

¶ в 2016 году: HBs – 2, ВИЧ – 7, HCV – 4, RW – 2  

Обнаружение и идентификация вирусных и бактериальных патогенов по 

нуклеотидным последовательностям и их геномов представляет собой наиболее прямой и 

точный диагностический метод, который в совокупности с ИФА-диагностикой минимизирует 

риск ложно-положительных результатов. 

Серонегативное "окно" у основных гемотрансмиссивных инфекций варьирует от 1 до 

6 месяцев, что повышает вероятность переливания инфицированных, но при этом 

отрицательных по ИФА компонентов крови. Главное преимущество ПЦР-исследований - это 

высокая точность теста и исключение диагностического окна, являющегося одним из 

основных факторов, повышающих возможность инфицирования реципиента, особенно при 

трансфузиях компонентов с коротким сроком годности (эритроциты, концентрат 

тромбоцитов). 

По результатам мероприятий по карантинизации компонентов крови, только за 2016 

год из карантина Банка Крови было изъято три дозы свежезамороженной плазмы, заложенных 

на хранение, от доноров, давших положительные результаты при повторном серологическом 

тестировании спустя 180 суток после донации. При тотальном скрининге методом ПЦР эти 

компоненты были бы выбракованы на ранних этапах, сводя на нет возможность 

инфицирования медицинского персонала на этапах производства при недостаточной 

эффективности иммуноферментных тест-систем. 

Учитывая, что донорами не должны быть лица переболевшие гепатитами, возникает 

необходимость проведения дополнительных мер по диагностике. Введение исследования 

100% донорского контингента на анти Hb cor. – антиген, позволит решить эту задачу. 

По данным Центрального НИИ эпидемиологии Роспотребнадзора, общее число 

россиян, инфицированных ВИЧ, по состоянию на 1 марта 2015 года3 составило 907 607 

человек, а зарегистрированных фактов смертельных исходов около 200 тысяч человек2. 

Подводя итог, отметим, что только введение 100% ПЦР-тестирования крови доноров и 

дополнительное исследование на наличие анти Hb cor. - антигена может создать надежный 

барьер и гарантировать вирусную безопасность гемокомпонентной терапии. 
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При начале реабилитации в условиях реанимации в остром периоде заболеваний и 

травм решаются задачи, связанные с профилактикой и лечением осложнений со стороны 

дыхательной, сердечно-сосудистой систем, гиподинамических осложнений. 

Реабилитационные мероприятия проводятся по профилю основного заболевания при наличии 

подтверждённой результатами обследования перспективы восстановления функции 

(реабилитационного потенциала) и отсутствии противопоказаний к методам реабилитации.  

Применение кинезотерапии и массажа, а также тщательный уход за пациентом создает 

максимально благоприятные условия для течения реституционно-регенеративных процессов 

в головном мозге, восстановление правильной пусковой афферентации и рефлекторной 

деятельности, компенсация функционального дефекта с активацией индивидуальных резервов 

организма пациента.  

К основным категориям пациентов, которые включаются в ранний лечебный процесс, 

относятся пациенты, перенесшие острое нарушение мозгового кровообращения, острый 

инфаркт миокарда, после черепно-мозговых травм, а так же после проведенных обширных 

операций на органах брюшной полости и грудной клетки и при различных комбинациях этих 

групп. 

С целью снижения функционального дефицита, тренировки ослабленных мышц и 

снижения спастичности, улучшения кровообращения в конечностях, улучшения работы 

кишечника и мочевого пузыря,  формирования стереотипа ходьбы на этапе ранней 

реабилитации наряду с классическими приемами лечебной гимнастики, применяется 

роботизированная механотерапия с использованием прикроватного тренажера для 

реабилитацииверхних и нижних конечностей, стол-вертикализатор с интегрированным 

ортопедическим механизмом для проведения пассивной и активной циклической тренировки 

нижних конечностей – «имитация шага». 

Тренирующие циклические занятия «пробуждают» проприорецептивные и 

чувствительные цепи, что способствуют торможению нефизиологических движений и 

патологических позных установок, вторичных контрактур паретичных конечностей. Кроме 

того запускаются механизмы восстановления дыхательной и сердечно-сосудистой 

деятельности, повышается мобильность пациента и психоэмоциональное состояние. 

В комплексную раннюю реабиталицию послеоперационных и посттравматических 

пациентов в ранние срокипо показаниям включаются физиотерапевтические методы лечения 

в объеме: 

- ингаляционная терапиямуколитической или увлажняющей смесью для 

стимуляции дренажной функции бронхов, профилактики послеоперационных трахеитов; 

- массаж грудной клетки, конечностей для профилактики гипостатических 

пневмоний, пролежней, тромбофлебитов; 
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- электрообезболивание; 

- электростимуляция кишечной перистальтики; 

- лечение послеоперационных ран. 

Сразу по выходу пациента из коматозного состояния, в условиях реанимационного 

отделения, начинается работа логопеда по установлению контакта с пациентом, выбору 

доступных методов обучения, использованию системы разномодальных стимулов, 

позволяющих оживить разнообразные ассоциативные связи. 

Комплексное реабилитационное лечение с индивидуальным подходом к пациенту и 

работой мультидисциплинарной бригады начинается в условиях палаты ОРИТ и 

продолжается в палатах профильных отделений, что обеспечивает максимальный эффект 

восстановительного лечения и благоприятный реабилитационный прогноз. 
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