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АДАПТАЦИОННЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ НАПРЯЖЕНИЯ КИСЛОРОДА И БИОПОТЕНЦИАЛОВ 
НЕЙРОНОВ КОРЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА ЖИВОТНЫХ  

ПРИ ИНТЕРВАЛЬНО-ИМПУЛЬСНОЙ ГИПОКСИИ 
 

И.С. Абазова, М.Т. Шаов  
Республиканская клиническая больница, Кабардино-Балкарский госуниверситет, Нальчик 

 
В современной физиологии и медицине проблема ги-

поксии в настоящее время выдвинулась в число ведущих, 
имеющих функциональное общебиологическое и соци-
ально-практическое значение. Следует отметить, что де-
тальное исследование механизмов адаптации к различ-
ным условиям гипоксии, а также поиск новых способов 
коррекции дефицита кислорода и повышения адаптаци-
онного потенциала организма всегда были важнейшими 
аспектами этой актуальной проблемы. Все это придает 
исследованиям в области гипоксии практическую направ-
ленность, так как при этом открываются большие возмож-
ности применения их результатов к нуждам здравоохра-
нения и хозяйственной деятельности в средне- и высоко-
горных районах. 

С учетом накопленного опыта применения интерваль-
но-импульсной гипоксии в клинике и результатов наших 
исследований, в настоящее время в нейрохирургическом 
отделении №1 ГУЗ «Республиканская клиническая боль-
ница» проводятся работы по импульсно-гипоксической 
адаптации больных к наркозу и нейрохирургической опе-
рации, а также их послеоперационной реабилитации (Х.М. 
Каскулов, 2000). В серии экспериментов на животных (90 

крыс линии «Вистар», более 2000 измерений) исследова-
лись особенности в динамике рO2 и ИЭА нервых клеток 
сеносомоторной зоны коры головного мозга под влиянием 
нового режима генеза (М.Т. Шаов, О.В. Пшикова, 1998, 
2000, 2002) импульсной гипоксии. Определение рO2 и 
ИЭА нервных клеток осуществлялось методом диффе-
ренциально-осциллографической полярографии при син-
хронном электрофизиологическом контроле их функцио-
нального состояния (М.Т. Шаов, 1981, 1991, 1997). 

Данные серии опытов свидетельствуют о ведущей ро-
ли относительного (физиологического) угнетения быстрых 
компонентов флюктуаций рO2 и ИЭА нервных клеток коры 
головного мозга экспериментальных животных при их 
адаптации к условиям импульсной гипоксии, что указыва-
ет на лимитирующую роль параметра скорости, а не 
плотности потока используемой энергии в клетках ткани 
мозга при его ускоренной адаптации к гипоксии. 

Опыты показали, что «угнетение» быстрых флюктуа-
ций рO2 и биоэлектрических потенциалов нервных клеток 
и согласования их ритмов происходят за короткий проме-
жуток времени – всего за 10 суток. 

 
 
АЛГОРИТМ ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ АКУШЕРСКИХ КРОВОТЕЧЕНИЙ, 

УТВЕРЖДЕННЫЙ МИНИСТЕРСТВАМИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  
РЕСПУБЛИК СЕВЕРНОГО КАВКАЗА 

 
Х.Т. Абдулаев, В.Д. Слепушкин, М.А. Осканова, М.И. Тюрюмина 

Владикавказ, Грозный, Назрань 
 

Разработан алгоритм инфузионно-трансфузионной те-
рапии (ИТТ) акушерских кровотечений, реализованный в 
виде методических рекомендаций, которые приказами 
Министерств здравоохранения рекомендованы для ис-
пользования в ЛПУ следующих Республик: Северная 
Осетия-Алания, Кабардино-Балкария, Ингушетия, Чечен-
ская (В.Д.Слепушкин с соавт. Современные принципы 
инфузионно-трансфузионной терапии акушерских крово-
течений. Методические рекомендации. - Владикавказ. - 
2006.- 12 с). 

Цель исследования – оценить эффективность реко-
мендованного алгоритма ИТТ в больницах Республик Се-
верного Кавказа. 

Материал и методы исследования. Проанализировано 861 
история болезни ЛПУ различного уровня (районные, городские, 
республиканские). В 324 случаях (группа А) врачи акушерских и 
гинекологических отделений придерживались указанных методи-
ческих рекомендаций при интенсивной терапии кровопотери, в 
остальных 537 случаях (группа Б) ИТТ назначалась в хаотиче-
ском режиме. Оценивалось продолжительность искусственной 

вентиляции легких (ИВЛ) и пребывание больных в отделениях 
реанимации или интенсивной терапии (в часах), летальность в 
первые 5 суток. 

Результаты исследования. В группе А продолжи-
тельность ИВЛ составляла в среднем 14±3 часов, дли-
тельность пребывания женщин в отделениях реанимации 
– 46±5 часов, летальность в первые 5 суток 3 % (погибло 
11 женщин). 

В группе Б продолжительность ИВЛ составляяла 21±5 
ч (р<0,05). Больные группы Б в отделениях реанимации 
находились в течение 58±5 ч (р<0,05), летальность соста-
вила 3,9 % (умерло 20 больных). 

Таким образом, соблюдение определенного алгоритма 
ИТТ при акушерских и гинекологических кровотечениях, 
основанного на научных принципах, позволяет уменьшить 
продолжительность ИВЛ, снизить пребывание женщин в 
отделениях реанимации, не влияя на общую летальность 
в течение 5 первых суток. 
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ПРОТОКОЛ ВЕДЕНИЯ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ В ПЕРИОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ И В ХОДЕ ОПЕРАЦИИ 

 
М.С. Акулов, К.В. Беляков, М.Е. Федоров, Н.Ф. Кузнецов  

ФГУ «ННИИТО Росздрава», Нижний Новгород 
 
Для профилактики заражения персонала от инфици-

рованного пациента необходимо следовать следующим 
общим правилам: 

- главным является предотвращение контакта с кро-
вью и секретами потенциально инфицированных, 

- в зависимости от вида вмешательства (связанного с 
высоким или низким риском) должны быть выбраны раз-
личные процедуры для пациентов, инфицированных и 
возможно инфицированных вирусом СПИДа. 

Инструкция для ведения инфицированных пациентов в 
пред- и послеоперационном периодах и в ходе операции 
включает следующие пункты. 

1. До операции. 
1.1. При транспортировке пациента из палаты в опе-

рационную медицинская сестра должна быть в халате, на 
руках - перчатки, на каталке - одноразовые простыни и 
наволочки. 

1.2. В операционной должны находиться емкости с 
пластиковыми мешками и детергентом, приготовленные 
для того, чтобы положить в них щетки, шприцы, перчатки, 
бахилы. 

2. Во время операции. 
2.1. Каждый участник операции должен соблюдать ме-

ры предосторожности, так как это наиболее рискованное 
время для инфицирования персонала (начиная с первого 
разреза и до конца операции). 

2.2. По возможности, нужно использовать одноразо-
вый инструментарий: интубационные трубки, мешок, аб-
сорбер, одноразовый дыхательный контур. 

2.3. Должен быть создан дополнительный барьер ме-
жду системой вентиляции и пациентом. 

2.4. Анестезиологическая бригада должна быть осна-
щена халатами с длинными рукавами поверх пластиковых 
халатов или длинными халатами с пластиковым покрыти-
ем спереди, перчатками, стерильными масками и очками 
для проведения ларингоскопии и отсасывания. 

2.5. Набранные препараты должны находиться в 
шприцах без иголок. 

3. После операции. 
3.1. Специальное ведение инфицированного пациента 

не заканчивается для анестезиолога, пока больной не 
будет доставлен снова в палату. После операции однора-
зовый материал должен быть помещен в специальный 
контейнер с 10 % раствором формалина или раствором 
гипохлорита на 3 часа с последующей стерилизацией и 
сжиганием. 

3.2. Многоразовый материал (клинки ларингоскопа, 
трубки, абсорберы, переходники, отсосы и т.д.) должен 
быть обработан в моечной машине и затем стерилизо-
ваться; персонал, осуществляющий стерилизацию и мой-
ку, должен соблюдать те же превентивные меры, что и 
персонал операционной. 

3.3. Инструменты, которые не могут быть вымыты или 
стерилизованы, например мониторы, тубусы ларингоско-
па, должны быть очищены путем протирания спиртом, 
хлористыми или спиртовыми растворами глютаральдеги-
да. Вентиляторы должны дезинфицироваться в формали-
не. 

3.4. В палате пробуждения пациент должен быть по-
мещен в специальную секцию (одна сестра смотрит за 
одним больным), за каждым больным устанавливается 
индивидуальное наблюдение. 

 
 
ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ВНУТРИМОЗГОВОЕ И ЦЕРЕБРАЛЬНОЕ ПЕРФУЗИОННОЕ 

ДАВЛЕНИЕ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ УРЕМИЧЕСКОЙ ИНТОКСИКАЦИЕЙ 
 

В.П. Бабич, А.Ю. Миндияров, Е.В. Бабич  
Кубанский государственный медицинский университет, ООО «Краевой нефрологический центр», Краснодар 

 
В предыдущих исследованиях было показано, что у 

больных с хронической уремической интоксикацией при 
исходно сниженной мозговой перфузии проведение диа-
лиза нормализует церебральное перфузионное давление 
(ЦПД), при этом низкое внутримозговое давление (ВМД) 
повышается, высокое ВМД снижается (Ямпольский А.Ф. и 
соавт., 2005, Бабич В.П. и соавт., 2006). 

Цель. Определить факторы, определяющие внутри-
мозговое и церебральное перфузионное давление у 
больных с хронической почечной недостаточностью 
(ХПН). 

Материал и методы исследования. Было произведено ис-
следование 57 пациентов, находящихся на хроническом диализе 
по поводу хронической почечной недостаточности. Возраст паци-
ентов 21-76 лет, время нахождения на диализе 1-5 лет. Больным 
до и после диализа производилась оценка артериального и внут-
римозгового давления. Систолическое и диастолическое артери-
альное давление (АДс и АДд) измерялось с помощью встроенно-
го тонометра аппарата для диализа «Fresenius 4008S». Расчет 
среднего артериального давления (САД) производился по фор-
муле САД=АДд+(АДс-АДд)/3. Внутримозговое давление опреде-
лялось измерением давления в центральной вене сетчатки 

(ДЦВС) (Заболотских Н.В., 2002). Вычислялась разница между 
исходным и последиализным ДЦВС – ∆ДЦВС. Церебральное 
перфузионное давление (ЦПД) рассчитывалось по формуле 
ЦПД=САД-ВМД. Кроме того у каждого больного перед диализом 
определяли эритроциты (Эр), гемоглобин (Гб) и гематокрит (Гт) 
на автоматическом гематологическом анализаторе крови Мs4, 
уровень мочевины, креатинина на биохимический автоматиче-
ском анализаторе «Konelab 20», а так же уровень молекул сред-
ней молекулярной массы (МСМ) методом жидкостной хромато-
графии. 

С учётом непараметрического распределения данных, для 
определения взаимосвязи между всеми показателями проводил-
ся расчет корреляций Спирмена (R), а так же их достоверность 
(p-level). 

Результаты исследования. Достоверные корреляци-
онные связи представлены в таблице 1. Внутримозговое 
давление у больных с ХПН до проведения диализа опре-
деляется двумя из представленных показателей – САД и 
уровнем мочевины крови. При этом обратный характер 
корреляционной зависимости говорит о том, что чем вы-
ше артериальное давление, тем меньше внутримозговое 
давление. В норме повышение САД приводит к спазму 
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мозговых сосудов и снижению внутричерепного объема 
крови (ВЧОК). При этом изменения ВМД не происходит 
благодаря его компенсации изменением объемов других 
компонентов – ликвора, ткани мозга (Marmarou A. Et al., 
1976, Иргер И.М., 1982). У больных с уремией действие 
этих механизмов может быть нарушено. Концентрация 
мочевины в крови так же влияет на ВМД. Возможно, бы-
строе и значительное увеличение осмотического давле-
ния плазмы крови приводит у этих больных к снижению 
объема ткани мозга (Джон Т. Даугирдас и соавт., 2003), 
что в условиях нарушения взаимодействия с другими 
внутричерепными компонентами приводит к снижению 
ВМД. Этим может объясняться и нормализация ВМД по-

сле диализа у больных с исходно низкими его значения-
ми. Церебральное перфузионное давление в исследуе-
мой популяции коррелирует с гематокритом (но не с гемо-
глобином и количеством эритроцитов), что, по-видимому, 
обусловлено степенью задержки воды (гиперволемии) 
при ХПН (Cheigh, 1993, Fishbane et al., 1996). Исходя из 
анализа взаимосвязи ВМД до и после диализа, можно 
отметить, что исходное ВМД определяет в большей сте-
пени не его же уровень после диализа, сколько степень 
его изменения. То есть при крайних значениях ДЦВС из-
менения его во время гемодиализа будут максимальны-
ми. 

 
Таблица 1 

Коэффициенты корреляции и их достоверность 
 R p-level 

ДЦВС (до диализа) & САД (до диализа) -0,33 0,041 
ДЦВС (до диализа) & Мочевина -0,45 0,009 
ЦПД (до диализа) & Гематокрит -0,33 0,046 

ДЦВС (до диализа) & ДЦВС (после диализа) 0,45 0,008 
ДЦВС (до диализа) & ∆ ДЦВС -0,71 0,000 

 
Вывод. У больных с хронической почечной недоста-

точностью, находящихся на хроническом диализе, имеет-
ся вполне сохранная ауторегуляция мозгового кровотока, 
при этом регуляция внутримозгового давления (то есть 

механизмы поддержания его на постоянном уровне) на-
рушена, возможно, из-за постоянных колебаний осмоляр-
ности плазмы крови и уремии. 

 
 
ВЛИЯНИЕ СОСТОЯНИЯ МОЗГОВОГО КРОВОТОКА В ТЕЧЕНИЕ ТОТАЛЬНОЙ ВНУТРИВЕННОЙ 

АНЕСТЕЗИИ НА ПОСЛЕНАРКОЗНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ 
ДЛИТЕЛЬНЫЕ АБДОМИНАЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ 

 
Е.В. Бабич, А.Ю. Миндияров 

Кубанский государственный медицинский университет,  
ФГУ «Российский центр функциональной хирургической гастроэнтерологии Росздрава», Краснодар 

 
Течение анестезии при длительных абдоминальных 

операциях сопряжено с возможными значительными ко-
лебаниями показателей системной гемодинамики. В нор-
ме колебания артериального давления не оказывают су-
щественного влияния на мозговой кровоток и внутриче-
репное давление благодаря наличию ауторегуляции моз-
гового кровотока (способность поддерживать мозговой 
кровоток неизменным и соответствующим потребностям 
мозга при колебаниях среднего артериального давления 
от 60 до 160 мм Hg благодаря миогенным и метаболиче-
ским механизмам) и регуляции внутримозгового давления 
(ВМД) компенсаторными резервами 3-х компонентов: тка-
ни мозга, ликвора, внутричерепного объема крови (ВЧОК) 
(Marmarou A. et al., 1976; Иргер И.М., 1982). Необходимо 
учитывать, что анестетики оказывают прямое воздействие 
на метаболизм мозга, мозговой кровоток, ВЧОК, процессы 
образования и всасывания ЦСЖ, угнетают ауторегуляцию 
мозгового кровотока, чувствительность сосудов мозга к 
метаболическим факторам (например к изменению пар-
циального давления углекислого газа) (Морган Д.Э., Ми-
хаил М.С., 2001). 

Цель. Определить динамику артериального, внутри-
мозгового и мозгового перфузионного давления в течении 
анестезии и их влияние на постнаркозное восстановление 
у больных, перенесших длительные абдоминальные опе-
рации.  

Материал и методы исследования. Исследование прово-
дилось у 15 пациентов в возрасте от 23 до 75 лет. Все пациенты 
были оперированы в плановом порядке по поводу заболеваний 
желудочно-кишечного тракта. Физическое состояние больных 
соответствовало II-IV классу по ASA. Длительность оперативных 
вмешательств составила от 6 до 14 часов. Во всех случаях про-
водилась тотальная внутривенная анестезия (ТВА) на основе 
применения бензодиазепинов и кетамина. Всем больным прово-
дилась стандартная премедикация путем двукратного (на ночь и 
утром за 1,5-2 часа до операции) назначения сибазона внутрь по 
0,14мг/кг, с последующим внутримышечным введением за 40 
минут до общей анестезии реланиума (0,14 мг/кг) и атропина 
(0,01 мг/кг). Поддержание анестезии проводилось кетамином в 
дозе 1,8 (1,5-2,0) мг/кг/час, фентанилом 6,05 (5,02-7,50) мкг/кг/час, 
диазепамом 0,03 (0,025-0,050) мг/кг/час, пипекуронием 0,025 
(0,019-0,030) мг/кг/час. Исследование проводилось на следующих 
этапах: накануне операции, после премедикации и в интрпаопе-
рационном периоде каждые 2 часа. Учитывалось время ИВЛ и 
время до экстубации трахеи в послеоперационном периоде. 
Всем пациентам производилась оценка систолического (АДс) и 
диастолического (АДд) артериального, внутримозгового и мозго-
вого перфузионнго давления. Расчет среднего артериального 
давления (САД) производился по формуле 
САД=АДд+(АДс+АДд)/3. Внутримозговое давление (ВМД) опре-
делялось путем измерения диастолического давления в цен-
тральной вене сетчатки (ДЦВС) (Заболотских И.Б. и соавт., 1997). 
Мозговое перфузионое давление (МПД) рассчитывалось по 
формуле МПД=САД-ВМД. С учетом характера распределения 
данных использовали непараметрические методы статистическо-
го анализа.  
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Результаты исследования. Препараты, используе-
мые для общего обезболивания, так или иначе оказывают 
влияние на мозговую перфузию. Кетамин увеличивает 
мозговой кровоток (на 50-60 %), ликворное давление и 
ВМД, при этом не изменяя метаболизм. Опиоиды (фента-
нил) не оказывают влияния на вышеперечисленные па-
раметры. Диазепам снижает мозговой кровоток, ВМД и 
ВЧОК. Таким образом, эффекты бензодиазепинов и кета-
мина частично нивелируются (Морган Д.Э., Михаил М.С., 
2001). У всех пациентов на этапах анестезии наблюда-
лись следующие закономерности: умеренное снижение 
(на 10 %) САД и МПД, резкое (на 40 %) снижение ВМД (по 
данным ДЦВС) в течение анестезии. Одинаковая направ-
ленность изменений этих показателей определялась уг-
нетением анестетиками ауторегуляции МК, ВМД (ДЦВС) 
напрямую зависло от САД. Средняя продолжительность 
ИВЛ в этой группе составила 4 часа, время до экстубации 
5-6 часов. У трех пациентов из этой группы отмечалось 
выраженное снижение МПД и САД в течение анестезии 
(на 30 и более % от исходного уровня) – длительность 

ИВЛ у них составила 10-23 часа, время до экстубации 
трахеи – 15-24 часа. На операционном столе было эксту-
бировано 2 пациента. У них наблюдались стабильное 
САД и МПД в течение анестезии (±5 % от исходного). ВМД 
снижалось в течение анестезии на 20-40 %, но к концу 
анестезии возвращалось к норме. У одного пациента на-
блюдался исходно низкий уровень ВМД – синдром внут-
ричерепной гипотензии (Макаров А.Ю., 1984), время ИВЛ 
составило 15 часов, время до экстубации 20 часов.  

Выводы. 
1. В течении анестезии наблюдалось снижение ВМД у 

всех пациентов, что было обусловлено различными меха-
низмами: в следствии снижения САД на фоне угнетения 
ауторегуляции МК, прямым действием анестетиков на 
ВЧОК. 

2. Снижение МПД в течение анестезии более чем на 
25 % и исходная внутримозговая гипотензия (ВМД < 5 мм 
рт. ст.) приводят к замедленному посленаркозному вос-
становлению. 

 
 

РОЛЬ ИЗМЕНЕНИЙ МОЗГОВОГО КРОВОТОКА В ТЕЧЕНИЕ СОЧЕТАННОЙ АНЕСТЕЗИИ  
НА ПОСЛЕНАРКОЗНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ДЛИТЕЛЬНЫЕ 

АБДОМИНАЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ 
 

Е.В. Бабич, А.Ю. Миндияров 
Кубанский государственный медицинский университет,  

ФГУ «Российский центр функциональной хирургической гастроэнтерологии Росздрава», Краснодар 
 
Увеличение числа тяжелой хирургической патологии 

органов брюшной полости обусловило развитие хирурги-
ческой техники и увеличение времени оперативных вме-
шательств. Это диктует необходимость совершенствова-
ния анестезиологического обеспечения таких операций, в 
частности, в некоторых случаях анестезией выбора явля-
ется эпидуральная блокада. Препараты, используемые 
для общего обезболивания, так или иначе оказывают 
влияние на мозговую перфузию. Местные анестетики да-
же при эпидуральном введении поступают в кровь и ока-
зывают системное действие: снижают метаболизм нейро-
нов, мозговой кровоток (в результате вазоконстрикции 
сосудов головного мозга) и ВМД (Hogan Q., 1999). 

Течение анестезии при длительных абдоминальных 
операциях сопряжено со значительными колебаниями 
показателей системной гемодинамики. В норме колеба-
ния артериального давления не оказывают существенно-
го влияния на мозговой кровоток и внутричерепное дав-
ление благодаря наличию ауторегуляции мозгового кро-
вотока (способность поддерживать мозговой кровоток 
неизменным и соответствующим потребностям мозга при 
колебаниях среднего артериального давления от 60 до 
160 мм Hg благодаря миогенным и метаболическим ме-
ханизмам) и регуляции внутримозгового давления (ВМД) 
компенсаторными резервами 3-х компонентов: ткани моз-
га, ликвора, внутричерепного обьема крови (ВЧОК) (Mar-
marou A. et al., 1976; Иргер И.М., 1982). Необходимо учи-
тывать, что анестетики оказывают прямое воздействие на 
метаболизм мозга, мозговой кровоток, ВЧОК, процессы 
образования и всасывания ЦСЖ, угнетают ауторегуляцию 
мозгового кровотока, чувствительность сосудов мозга к 
метаболическим факторам (например к изменению пар-
циального давления углекислого газа) (Морган Д.Э., Ми-
хаил М.С., 2001). 

Цель. Определить динамику артериального, внутри-
мозгового и мозгового перфузионного давления в течении 
анестезии и их влияние на постнаркозное восстановление 
у больных, перенесших длительные абдоминальные опе-
рации.  

Материал и методы исследования. Исследование прово-
дилось у 24 пациентов в возрасте от 42 до 74 лет. Все пациенты 
были оперированы в плановом порядке по поводу заболеваний 
желудочно-кишечного тракта. Физическое состояние больных 
соответствовало II-IV классу по ASA. Длительность оперативных 
вмешательств составила от 6 до 14 часов. В зависимости от ис-
пользуемого анестетика больные были разделены на три группы. 
В 1 группе (n=8) в качестве местного анестетика применяли 2 % 
раствор лидокаина, в группе 2 (n=8) – 0,5 % раствор бупивакаина 
и в группе 3 (n=8) – 0,2 % раствор ропивакаина. Уровень пункции 
и катетеризации эпидурального пространства от TVIII до ТX, ка-
тетер проводился на 3-4 см каудальнее. Интраоперационная 
седация и миорелаксация поддержевалась кетамином в дозе 1,5 
(1,3-2,0) мг/кг/час, диазепамом 0,04 (0,02-0,06) мг/кг/час, пипеку-
ронием 0,029 (0,026-0,033) мг/кг/час), послеоперационное обез-
боливание - продленной эпидуральной анестезией.  

Исследование проводилось на следующих этапах: накануне 
операции, после премедикации и в интраоперационном периоде 
каждые 2 часа. Учитывалось время ИВЛ и время до экстубации 
трахеи в послеоперационном периоде. Всем пациентам произво-
дилась оценка систолического (АДс) и диастолического (АДд) 
артериального, внутримозгового и мозгового перфузионного дав-
ления. Расчет среднего артериального давления (САД) произво-
дился по формуле САД=АДд+(АДс+АДд)/3. Внутримозговое дав-
ление (ВМД) определялось путем измерения диастолического 
давления в центральной вене сечатки (ДЦВС) (Заболотских И.Б. 
и соавт., 1997). Мозговое перфузионое давление (МПД) рассчи-
тывалось по формуле МПД=САД-ВМД. Статистический анализ 
проводили с применением критериев Фридмана, Крускала-
Уоллиса и Данна. 

Результаты исследования.  В группе 1 наблюдалось 
умеренное снижение САД, МПД (на 10 %) и ВМД (на 40-
60 %) к концу анестезии. У 1 пациента отмечалось сниже-
ние САД и МПД на 30 % - длительность ИВЛ составила 15 
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часов, время до экстубации – 16 часов. У другого пациен-
та САД и МПД в течение анестезии не изменялись, но 
отмечались исходно низкие значения этих показателей, 
длительность ИВЛ в данном случае составила 27 часов, 
время до экстубации трахеи 28 часов.  

В группе 2 показатели САД и МПД оставались ста-
бильными на всех этапах исследования, ВМД редуциро-
валось на 25-50 % к концу анестезии, время ИВЛ в этой 
группе составило 3 часа, время до экстубации трахеи 3,5 
часа. У 1 пациента с исходно низкими значениями САД и 
ВМД время ИВЛ 8 часов, время до экстубации трахеи со-
ставило 8,5 часов. 

В группе 3 у всех пациентов наблюдалось резкое сни-
жение (на 40-60 %) ВМД на всех этапах анестезии, САД и 
МПД оставались стабильными, время ИВЛ 2,5 часа, вре-
мя до экстубации трахеи 3 часа. У 1 пациента отмечалось 

снижение САД и МПД на 25 %, время ИВЛ в данном слу-
чае составило 20 часов, время до экстубации – 21 час. 

Снижение ВМД при сочетанной анестезии может быть 
обусловлено как гипотензией в условиях отключения ау-
торегуляции МК, что наблюдалось в группе 1, так и пря-
мым действием на сосуды головного мозга, снижением 
ВЧОК. 

Выводы. 
1. В течение анестезии наблюдалось снижение ВМД 

во всех группах, что было обусловлено различными ме-
ханизмами: вследствие снижения САД на фоне угнетения 
ауторегуляции МК, прямым действием анестетиков на 
ВЧОК. 

2. Снижение МПД в течение анестезии более чем на 
25 % и исходная внутримозговая гипотензия (ВМД < 5 мм 
рт. ст.) приводят к замедленному посленаркозному вос-
становлению. 

 
 
ПРОТОКОЛ АНЕСТЕЗИИ У БОЛЬНЫХ С СОПУТСТВУЮЩЕЙ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

 
В.А. Беляков, В.И. Загреков, К.В. Беляков, Л.В. Млявых  

ФГУ «ННИИТО Росздрава», Нижний Новгород 
 

У больных с гипертонической болезнью (ГБ) рекомен-
дуется продолжение приема использовавшихся ранее 
препаратов, привычных для больного, вплоть до дня опе-
рации. Предпочтение отдается ингибиторам ангиотензин-
превращающего фермента (АПФ), β-адреноблокаторам, 
кальциевым антагонистам. Нежелательно применять пе-
ред операцией мочегонные и резерпинсодержащие сред-
ства: адельфан, раунатин, трирезид и так далее. Допус-
тима коррекция высокого артериального давления (АД) на 
операционном столе перед вводным наркозом клофели-
ном, β-адреноблокаторами или кальциевыми антагони-
стами. Не рекомендуется применять галотан у больных с 
ГБ, леченных до операции верапамилом и анаприлином, 
из-за их выраженного кардиодепрессивного действия и 
возможной остановки сердца. В случае применения боль-
ным ГБ в предоперационном периоде резерпин-
содержащего гипотензивного препарата адельфан, ис-
ключается применение тотальной внутривенной анесте-
зии на основе дипривана, фентанила и дроперидола. 
Комбинация адельфана с диприваном, фентанилом, дро-
перидолом вызывает резкие нарушения кровообращения 
с трудно предсказуемыми последствиями. 

Кетамин противопоказан для введения в наркоз и под-
держания анестезии. При выраженной гипертензии про-
тивопоказано применение панкурония бромида из-за его 
симпатомиметического эффекта. 

Галотан и другие галогенсодержащие анестетики у 
больных с ГБ следует применять с большой осторожно-
стью. Это относится к пропофолу, который должен при-
меняться методом "титрования". Выбор препаратов для 
проведения анестезии у пациентов с ГБ зависит от харак-
тера операционной патологии, продолжительности опе-
рации, сопутствующей и возрастной патологии. При поло-

стных операциях у пациентов молодого и среднего воз-
раста при отсутствии ишемической болезни сердца (ИБС) 
для анестезии можно применять барбитураты, бензодиа-
зепины, гипномидат, пропофол, препараты для нейролеп-
таналгезии (НЛА), галогенсодержащие анестетики, закись 
азота, различные виды регионарной анестезии с седаци-
ей или поверхностным наркозом. При полостных опера-
циях у пациентов пожилого и преклонного возраста пока-
зана индукция в наркоз бензодиазепинами с небольшими 
дозами кетамина, гипномидата, поддержание анестезии 
препаратами НЛА с закисью азота. Если позволяет лока-
лизация патологического процесса, оптимальные условия 
создает спинальная или эпидуральная анестезия. При 
операциях на верхних конечностях показана проводнико-
вая анестезия с седацией пропофолом, бензодиазепина-
ми, небольшими дозами барбитуратов, наркотическими и 
ненаркотическими анальгетиками. Из местных анестети-
ков предпочтительно использовать лидокаин и маркаин. 
При операциях на нижних конечностях возможно прове-
дение как проводниковой, так и регионарной анестезии в 
зависимости от локализации процесса. Операции на та-
зобедренном суставе и шейке бедренной кости целесооб-
разно проводить под спинальной или эпидуральной ане-
стезией. Возможно применение каудальной анестезии. 
При всех прочих равных условиях у пациентов с ГБ наи-
меньшие нарушения вызывают соответственно каудаль-
ная, спинальная, наибольшие - эпидуральная анестезия. 
Для обезболивания операций на коленном суставе, голе-
ни, стопе показаны различные виды проводниковой ане-
стезии с седацией. Предпочтительно использовать ком-
бинации лидокаина и маркаина, обладающих умеренным 
гипотензивным эффектом. 
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ПРИМЕНЕНИЕ НИЗКОМОЛЕКУЛЯРНОГО ГЕПАРИНА С ЦЕЛЬЮ ПРОФИЛАКТИКИ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ОПЕРИРОВАННЫХ С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
 

Р.Р. Богданов, Ф.С. Галеев  
Башкирский государственный медицинский университет, Городская клиническая больница № 21, Уфа 

 
В последние годы значительно возросло количество 

лапароскопических операций, которые значительно сни-
жают травматизацию больного, риск возникновения по-
слеоперационных спаек и непроходимости кишечника, 
дают хороший косметический эффект, сокращают время 
пребывания в стационаре по сравнению с традиционной 
методикой (Михельсон В.А., 1996 г). К сожалению, как в 
лапароскопической, так и в «открытой» хирургии, сущест-
вуют свои нерешённые проблемы. Одна из них – наруше-
ния системы гемостаза, возникающие при выполнении 
различных оперативных вмешательств. В эндохирургии 
эти нарушения во многом связаны с выполнением опера-
ций в условиях напряжённого пневмоперитонеума 
(Goodale R.L. et al., 1993; Wolf J.S.et al., 1994). К нежела-
тельным эффектам пневмоперитонеума относятся ком-
прессия крупных венозных сосудов забрюшинного про-
странства с нарушением кровотока, склонностью к стазу и 
повышенному тромбообразованию в сосудах нижних ко-
нечностей; снижение органного артериального кровотока; 
сдавление диафрагмы с нарушением жизненной ёмкости 
лёгких и ротацией сердца; нарушение сердечной дея-
тельности в виде снижения сердечного выброса и индекса 
(Левит Е. М. и соавт.,1995). Суммация этих факторов по-
вышает риск тромбообразования. 

Материал и методы исследования. Нами проведено ис-
следование показателей гемостаза у 135 больных до операции и 
на 1, 3, 5 и 7 сутки после операции. Хирургическое вмешательст-
во осуществлялось традиционным (n=35) и лапароскопическим 
(n=55) методом. Кроме того у 45 больных, подвергнутых лапаро-
скопическим операциям, проводилось лечение с использованием 
низкомолекулярного гепарина – клексана. Для оценки гемореоло-
гической картины изучали показатели биохимической коагуло-
граммы.  

Результаты исследования. Дооперационные показа-
тели системы свёртывания крови у больных с традицион-

ными и лапароскопическими операциями не выходили за 
пределы обычных норм. На первые сутки после операции 
в обеих группах имело место значительное изменение 
практически всех исследованных показателей коагуло-
граммы. С высокой степенью достоверности укорачивает-
ся активированное время рекальцификации (АВР), воз-
ростает протромбиновый индекс (ПТИ), увеличился уро-
вень фибриногена. Наблюдается изменение активиро-
ванного парциального тромбопластинового времени 
(АПТВ), что свидетельствует об активности свертываю-
щих факторов. Выраженное повышение тромбогенной 
активности крови у больных сочеталось с депрессией ан-
тикоагулянтной активности крови, содержание естествен-
ного ингибитора свертывания крови антитромбина III (АТ-
III) достоверно снизилось на 13 % от исходного показате-
ля. Одновременно наблюдается гиперагрегация тромбо-
цитов. Все отмеченные изменения коагулограммы свиде-
тельствуют об активации факторов свертывания в общем 
и региональном кровотоке, способности тромбоцитов к 
усиленной агрегации. Нарастание растворимых фибрин-
мономерных комплексов является следствием тромбине-
мии. Именно эти изменения в системе гемостаза являют-
ся признаками макро и микротромбообразования. 

Заключение. Исследование на 1, 3, 5, 7 сутки показа-
ло, что применение эноксипарина при проведение лапа-
роскопических холецистэктомий в послеоперационном 
периоде позволяет восстановить баланс в системе гемо-
стаза в состояние относительной нормы к третьим суткам, 
в то время как без его использования показатели норма-
лизуются на 5 сутки при лапароскопических и 7 сутки по-
сле традиционных операций. Итак, необходимо проводить 
профилактику с применением эноксипарина и контроль 
показателей гемостаза, что позволит свести к минимуму 
интра- и послеоперационные нарушения. 
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Малоинвазивные технологии в абдоминальной хирур-

гии включают в себя эндоскопические операции с нало-
жением пневмоперитонеума, минилапароскопические 
вмешательства и мало используемые на данном этапе 
лифтинговые технологии. Исследования последних лет 
показали, что казалось бы щадящие операции, при нали-
чии карбоксиперитонеума, интраоперационно создают 
высокую нагрузку на адаптационные системы организма. 
Поэтому сравнение влияния на основные жизненно важ-
ные функции при различных типах эндоскопических вме-
шательств и традиционных операциях является актуаль-
ным. 

Материал и методы исследования. Проведены сравни-
тельные исследования функции дыхания и печеночного кровото-
ка в до- и послеоперационном периоде, исследование централь-
ной гемодинамики, доставки и потребления кислорода, кислотно-

основного состояния на этапах операции, состояния системы 
гемостаза при различных типах операций (лапароскопических с 
карбоксиперитонеумом, минилапаротомных и традиционных) на 
репрезентативных группах. 

Результаты исследования. Исследования показали, 
что при сравнимых исходных данных состояния, имеются 
достоверные различия в параметрах функционирования 
основных систем. Интраоперационные изменения гемо-
динамики более выражены при эндоскопических вмеша-
тельствах с использованием карбоксиперитонеума. В 
первые двое суток при этих операциях сохранялись на-
рушения функции внешнего дыхания по данным спиро-
графического обследования. Печеночный кровоток, также 
был более редуцирован, чем при минилапароскопических 
вмешательствах. Исследования доставки и потребления 
кислорода интраоперационно страдали больше, чем при 
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минилапаротомных и традиционных вмешательствах, 
однако восстановление параметров происходило быст-
рее, чем при традиционных вмешательствах. Артериове-
нозная разница по кислороду и по pH была наибольшей 
при использовании карбоксиперитонеума.  

При малоинвазивных операциях изменения гемостаза 
в виде синдрома гиперкоагуляции наиболее выражены 
при традиционных абдоминальных операциях, высокий 

риск тромбоэмболических осложнений сохраняется и при 
карбоксиперитонеуме. 

Заключение. При выборе анестезиологического обес-
печения необходимо учитывать степень влияния различ-
ных факторов операционного вмешательства при тради-
ционных абдоминальных операциях и при различных ти-
пах малоинвазивных вмешательств с учетом состояния 
компенсанции органов и систем. 
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Малоинвазивные операции приобретают всё большую 
актуальность. Основываясь на канонах классической хи-
рургии и пройдя этап экспериментальных исследований и 
клинической апробации, в настоящее время лапароскопи-
ческая хирургия (ЛХ) достигла определенных успехов и 
может продемонстрировать замечательные результаты в 
некоторых областях абдоминальной хирургии. В то же 
время, на рубеже веков в истории развития этой меди-
цинской технологии период эйфории сменился этапом 
осмысления, здравой оценки и критического анализа по-
лученных результатов. На сегодня в развитых странах 
плановые оперативные оперативные вмешательства до 
80 % выполняются лапароскопически. Это обосновано по 
клиническим, фармакоэкономическим и социальным пока-
заниям. Тем не менее, имеются осложнения, в том числе 
и с летальным исходом, которые необходимо предвидеть 
и своевременно корригировать. Разработка факторов 
риска при малоинвазивных операциях является актуаль-
ной задачей. 

Материал и методы исследования. Исследовались факто-
ры риска и отношение шансов в общей популяции больных опе-
рированных с применением малоинвазивных технологий в соот-
ношении с клинико-лабораторными показателями в абдоминаль-
ной хирургии. Проведены сравнительные исследования функции 
внешнего дыхания, состояния системы гемостаза в динамике и 
печеночного кровотока, распределение клеток крови по объему в 
до- и послеоперационном периоде, исследование центральной 
гемодинамики, доставки и потребления кислорода, кислотно-
основного состояния на этапах операции, при различных типах 
операционных вмешательств: лапароскопических с карбоксипе-
ритонеумом, минилапаротомных и традиционных – группа срав-
нения, в репрезентативных группах. 

Результаты исследования. Исследованы результаты 
лечения 2500 больных, которым выполнены операции на 
органах брюшной полости в отделении абдоминальной 
хирургии городской клинической больницы № 21 за 10 
лет. За указанный период процентное отношение лапаро-

скопических операций к общему их количеству постоянно 
увеличивается и в настоящее время составляет около 47 
процентов. Структура выполненных лапароскопических 
вмешательств следующая: подавляющее большинство 
оперативных вмешательств было выполнено по поводу 
желчнокаменной болезни и хронического холецистита 
(76 %), также операции проводились по поводу язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки (7 %), 
скользящей грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
(6 %), паховых и бедренных грыж (6 %), заболеваний пе-
чени, селезенки и поджелудочной железы (4 %), спаечной 
болезни брюшины (1 %). Подавляющее большинство 
оперативных вмешательств выполнено в плановом по-
рядке, в экстренном порядке выполнено лишь 10 % опе-
раций. Средняя длительность операций – 36,3±8,2 мин, 
интраоперационные осложнения составили 5,8 %, после-
операционные осложнения – 7 %, конверсия потребова-
лась в 5,6 %, средний койко-день был 5,3 дня. Интраопе-
рационно наблюдались следующие осложнения со сторо-
ны сердечнососудистой и дыхательной систем: пневмото-
ракс, подкожная эмфизема, пневмомедиастинум, сердеч-
ные аритмии. В послеоперационном периоде наблюда-
лись тромбозы вен нижних конечностей, тромбоэмболия 
легочной артерии с летальным исходом. При сопоставле-
нии возраста, наличия сопутствующих заболеваний, ис-
ходных показателей функций органов и систем, клинико-
лабораторных показателей пациентов, а также их интрао-
перационных изменений, связанных с осложнениями, на-
ми определены факторы риска и отношение шансов в 
общей популяции больных с применением высоких стати-
стик. 

Заключение. В прогнозировании имеет значение дан-
ные, полученные при использовании высоких статистик. 
Необходимо учитывать прогностические данные для про-
филактики возможных осложнений. 

 
 

РОЛЬ ГЕМОДИЛЮЦИИ В ПАТОГЕНЕЗЕ ГЕМОДИЛЮЦИОНОЙ КОАГУЛОПАТИИ 
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Проблема патогенеза нарушений в системе гемостаза 

при критических состояниях сложна и многогранна. В этой 
ситуации гемостатический потенциал крови определяется 
исходными особенностями пациента, различными факто-
рами, связанными с патогенезом состояния и, во многом, 
проводимой терапией. Причем последняя нередко может 
усугублять имеющиеся расстройства гемостаза. В частно-

сти, это относится к одному из эффективных методов ле-
чения критических состояний – инфузионной терапии. 

Инфузионная терапия небезразлична по отношению к 
системе гемостаза, что влечет за собой ряд осложнений, 
одно из которых, так называемая, «гемодилюционная коа-
гулопатия».  

Традиционно под гемодилюционной коагулопатией 
понимают клинически значимое снижение гемостатиче-
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ского потенциала крови, обусловленное уменьшением 
содержания тромбоцитов и факторов свертывания в 
плазме за счет ее разведения при инфузии растворов, не 
содержащих этих компонентов. Следует отметить, что 
накопленный к настоящему времени объем данных кли-
нических и экспериментальных исследований по пробле-
ме не укладывает в привычное представление. 

- Гемодилюция может сопровождаться усилением 
тромбогенных свойств крови (T.G. Ruttmann et al., 1996).  

- Снижение активности факторов свертывания, при 
инфузии различных синтетических коллоидно-
осмотических растворов (КОР) с одинаковым волемиче-
ским эффектом и способностью к разведению различно 
(А.Ю. Буланов и соавт., 2003).  

- Инфузия одного и того же коллоидного раствора у 
пациентов с различным исходным состоянием гемостаза 
сопровождается различными, иногда диаметрально про-
тивоположными эффектами (А.Ю. Буланов и соавт., 
2003).  

- Комбинированная гемодилюция различными синте-
тическими КОР может вызывать меньшие изменения ге-
мостаза, чем изолированное применение тех же раство-
ров (D. Fries et al., 2002).  

Примеры, число которых не ограничивается выше 
представленными, свидетельствуют, что изменения в 
системе гемостаза при проведении инфузионной терапии 
носят гораздо более сложный характер, нежели просто 
дилюция (механическое разведение). 

Известно несколько механизмов модифицирующего 
действия инфузионных растворов на систему гемостаза, 
наиболее изученных на примере синтетических коллоид-
ных объемозамещающих растворов. Важнейшие из них 
следующие: 

Непосредственное взаимодействие с мембранами 
тромбоцитов, клетками эндотелия сосудов или так 
называемый «силиконизирующий» эффект.  

Специфическое взаимодействие с факторами свер-
тывания и другими компонентами системы гемостаза. 
Данный механизм, наряду с предыдущим, обусловливает 
наибольшее повреждающее действие синтетических кол-
лоидов на систему гемостаза. За счет него реализуются 
три эффекта коллоидов. Гипокоагуляционный – снижение 
активности комплекса VIII фактора свертывания и опо-
средованно одним из его компонентов (фактором Вил-
лебранда) – дезагрегационный эффект. Фибринолитиче-

ский – за счет угнетения эндогенных антифибринолити-
ков. Гиперкоагуляционный – за счет ускорения тромбооб-
разования при связывании КОР с фибронектином.  

Безусловно, немалую роль играет и собственно дилю-
ция. На начальных этапах простое механическое разве-
дение приводит к гиперкоагуляционным изменениям, свя-
занным с дисбалансом между про- и антикоагулянтными 
механизмами. Гипокоагуляционое действие гемодилюции 
с использованием синтетических КОР на систему гемо-
стаза проявляется только при большом разведении. При 
использовании необходимых для этого объемов раство-
ров возникают их специфические эффекты, что и опреде-
ляет функциональные сдвиги в системе гемостаза. 

Говоря о гемодилюции, следует четко различать гемо-
дилюцию в следствие простого разведения крови, что 
справедливо для таких показателей, как количество эрит-
роцитов и концентрация гемоглобина, альбумина, элек-
тролитов. Так же необходимо дифференцировать гемо-
дилюцию, как результат сложного физико-химического 
взаимодействия инфузионного раствора и систем крови. 
Для системы гемостаза в большей степени актуально это 
понятие. 

Приведенные факты позволяют усомниться в адекват-
ности термина «гемодилюционная коагулопатия». С прак-
тической точки зрения более оправдано ее определение 
как «инфузионной» или «инфузионно обусловленной». 
Клиническое значение подобной игры слов заключается в 
принципиальном подходе к профилактике и лечению дан-
ного состояния. Ведущее значение в них имеет качест-
венный состав инфузионной терапии, а не уменьшение 
степени дилюции, как таковой.  

Профилактика нарушений гемостаза заключается в 
первую очередь в выборе препаратов с меньшими гемо-
стазиологическими эффектами, в особенности, если пла-
нируется большой объем инфузии. Из синтетических кол-
лоидных растворов на сегодняшний день таковыми явля-
ются среднемолекулярные гидроксиэтилкрахмалы 130/0.4 
и близкие к ним производные модифицированного жела-
тина. Другими потенциальными направлениями могут 
быть комбинированное применение коллоидов с различ-
ной выраженностью гипо– и гиперкоагуляционных эффек-
тов и использование специфических антагонистов гемо-
стазиологических эффектов коллоидных растворов, кото-
рыми могут стать фармацевтические гемостатики, в част-
ности десмопрессин и апротинин и другие. 

 
 

ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕПАРАТА ГЕПА-МЕРЦ  
В ЛЕЧЕНИИ АЛКОГОЛЬНОГО ДЕЛИРИЯ У ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 

 
А.В. Бутров, А.Ю. Борисов, М.А. Онегин, А.А. Эйрих  

Российский университет Дружбы Народов, Городская клиническая больница №64, Москва 
 

Более 25 % хирургических больных, лечащихся в от-
делении реанимации, имеют отягощенный алкогольный 
анамнез и потенциально опасны в плане развития алко-
гольного делирия. Ведущими патогенетическими факто-
рами алкогольного делирия являются нарушение обмен-
ных и нейровегетативных процессов, а также поврежде-
ние печени, следствием чего является увеличение со-
держания в циркулирующей крови аммиака. Эффект L-
орнитина-L-аспартата, способствующий снижению кон-
центрации аммиака благодаря усилению синтеза мочеви-
ны, послужил основанием для изучения эффективности 
препарата «Гепа-Мерц» в лечении алкогольного делирия 
у хирургических больных. 

Цель. Изучить эффективность препарата «Гепа Мерц» 
в комплексной терапии больных с острой хирургической 
патологией, осложненной развитием алкогольного дели-
рия. 

Материал и методы исследования. Был произведён анализ 
результатов лечения 2 групп пациентов с острой абдоминальной 
патологией (острый отёчный панкреатит, панкреонекроз, желу-
дочно-кишечное кровотечение), осложнённой алкогольным дели-
рием: 1 группа (n=15) – основная; 2 группа (n=20) – контрольная. 
Обе группы были сопоставимы по полу, возрасту, длительности 
хронического алкоголизма и продолжительности запоя. Больные 
обеих групп получали стандартную интенсивную терапию: кор-
рекция волемических, метаболических, электролитных наруше-
ний; адекватное обезболивание; дезинтоксикационная терапия; 
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антибактериальная терапия; витаминотерапия; адекватная нут-
ритивная поддержка; гемокоррекция по показаниям; профилакти-
ка и лечение гемодинамических и дыхательных нарушений; купи-
рование психомоторного возбуждения. Больные основной группы 
дополнительно получали препарат Гепа Мерц 50 мл в сутки 
внутривенно капельно в течение 3 суток. Проводили стандартный 
клинико-лабораторный мониторинг, оценку состояние психиче-
ского статуса больного – возможность продуктивного вербально-
го контакта, беспокойство, тест MMSE. Регистрировали исходные 
данные, на 2 и 3 сутки от начала терапии алкогольного делирия. 

Результаты исследования. В основной группе отме-
чалось более спокойное поведение в процессе проводи-
мой терапии, более раннее купирование симптомов дели-
рия - в среднем около 3-4 суток (в контрольной 5-6 суток), 
более быстрое восстановление когнитивных функций, 
нормализация водно-электролитного и кислотно-
основного баланса, биохимических показателей. Требо-
валось введение меньшего количества седативных пре-
паратов. Так уровень аспарагиновой трансаминазы (АСТ) 
составил 77.4 МЕ/л, 73.4 МЕ/л, 71.8 МЕ/л; аланиновой 
трансаминазы (АЛТ) 125.9 МЕ/л, 87.6 МЕ/л и 58.1 МЕ/л; 
общего билирубина 23.35 мкмоль/л, 23.18 мкмоль/л и 
23.16 мкмоль/л к началу лечения на 2 сутки на 3 сутки, 

соответственно. Также отмечалось умеренное повышение 
мочевины – 7.5 ммоль/л, 8.4 ммоль/л и 9.6 ммоль/л, соот-
ветственно. Уровень креатинина в изучаемых группах на 
протяжении всего периода наблюдений достоверно не 
различался и имел тенденцию к снижению. Во всех слу-
чаях препарат хорошо переносился и не вызывал побоч-
ных эффектов.  

Выводы. 
1. У больных основной группы отмечается более 

быстрая нормализация водно-электролитного баланса, 
КОС, биохимических показатели крови, в том числе печё-
ночных проб. 

2. При назначении препарата Гепа-Мерц отмечает-
ся более ранняя стабилизация психического статуса, вос-
становление когнитивных функций центральной нервной 
системы (внимания, памяти, ориентации во времени, про-
странстве и личности). 

3. Сокращаются сроки лечения больных в ОРИТ.  
4. Применение препарата Гепа-Мерц при алкоголь-

ном делирии представляется патогенетически обоснован-
ным. 

 
 

АНЕСТЕЗИЯ СЕВОФЛУРАНОМ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯХ 
 

А.В. Бутров, Д.М. Рыбина, М.А. Онегин 
Российский университет Дружбы Народов, Городская клиническая больница №64, Москва 

 
Цель. Изучить влияние севофлурана на изменения 

параметров гемодинамики и продолжительность действия 
рокурония при лапароскопических холецистэктомиях. 

Материал и методы исследования. Мы исследовали 30 че-
ловек (ASA II-III), средний возраст составил 45±5,2 года, среди 
них 2 мужчин и 28 женщин, которым была проведена лапароско-
пическая холецистэктомия (ЛХЭ) по поводу хронического кальку-
лезного холецистита. Пациенты были разделены на 2 группы. 
Всем больным проводили премедикацию: за 30 мин до операции 
- сибазон 10 мг внутримышечно, на операционном столе – атро-
пин 0,01 мг/кг; фентанил 2-2,5 мкг/кг. В 1-й группе (n=14) индукция 
севофлураном в дозе 6-8 объемных %, поддержание анестезии 
севофлураном 1,5-3,0 объемных % + аналгезия фентанилом 2,5-
3,5 мкг/кг дробно. Миоплегия для интубации - рокуроний 0,6мг/кг. 
Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) - аппаратом Drager Pri-
mus, проводилась вентиляция по объему воздушно-кислородной 
смесью в соотношении 1:2, с положительным давлением в конце 
выдоха (PEEP) – 4-5 см водного столба и потоком газовой смеси 
не более 1,5-2 л/мин. Поддержание миорелаксации – рокуроний 
0,15 мг/кг при появлении второго ответа на TOF-стимуляцию. Во 
2-й группе (n=16) индукция диприваном в дозе 1,5-2 мг/кг., под-
держание анестезии N2O:О2 = 2:1 + нейролептаналгезия (фента-
нил 2,5-3,5 мкг/кг + дроперидол 0,1мг/кг). Миорелаксация для 
интубации листеноном 1,5-2 мг/кг, поддержание миоплегии - нор-
курон 35-40 мкг/кг при появлении второго ответа на TOF-
стимуляцию. ИВЛ - аппаратом Drager Primus в режиме с управ-
ляемой вентиляции по объему, с PEEP 4-5 см водного столба. 
Поток газовой смеси 4,5-5 л/мин. Контроль глубины нервномы-
шечного блока – акцелеромерия в TOF-режиме аппаратом TOF 
Watch (Organon). Параметры вентиляции – дыхательный объем, 
частота дыхательных циклов, соотношение фаз вдоха и выдоха 
подбирались таким образом, чтобы обеспечить парциальное 
давление углекислого газа в конце выдоха (etСО2) ≈ 32-34 мм 
ртутного столба и минимизировать пиковое давление. Состояние 
гемодинамики оценивали аппаратно-программным комплексом 
РПКА-01, НТЦ МЕДАСС по следующим параметрам: сердечный 
индекс (СИ), общее периферическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС), ударный объем (УО), частота сердечных сокращений 
(ЧСС). Артериальное давление (АД), насыщение гемоглобина 
кислородом (SpO2), ЧСС измеряли на кардиомониторе МПР5-02 
«Тритон». Мониторировали дыхательный объем (ДО), минутный 

объем вентиляции (МОД), фракцию кислорода в вдыхаемой сме-
си (FiO2), etСO2, концентрацию севофлурана при помощи встро-
енного монитора наркозного аппарата. Влияние севорана на 
продолжительность действия рокурония оценивали по скорости 
наступления TOF 0 % при индукции, длительности восстановле-
ния нейромышечной проводимости (НМП) до появления второго 
ответа (Т2), время восстановления НМП от последней дозы до 
TOF 90 %. Для создания пневмоперитонеума (ПП) использовали 
NО2, характеристики потока 5-7 л/мин и давления газа были 
стандартными (12 - 14 мм ртутного столба). Основные этапы 
операции выполнялись в основном с приподнятым на 20-25° го-
ловным концом (положение Фовлера) и наклоном стола влево на 
15-20°. Продолжительность операции составила 40±8 мин. Про-
должительность анестезии - 50±7 мин. 

Этапы исследования гемодинамики: 1-й этап исходно; 2-й - 
после наложения пневмоперитонеума; 3-й - на 20 минуте после 
наложения пневмоперитонеума; 4-й - после экстубации.  

Результаты исследования. Исходный гемодинами-
ческий профиль по всем исследуемым показателям был в 
пределах физиологических значений в обеих группах. В 1-
й группе после наложения ПП наблюдается уменьшение 
среднего АД на 5,7 %, ЧСС увеличивается на 4,5 %, СИ 
снижается на 7,4 %, УО на 18 %, с фоновым повышение 
ОПСС на 19,3 %. В ходе операции показатели среднего 
АД и ЧСС стабильны и оставались в пределах физиоло-
гических значений. На 3-м этапе отмечается снижение 
показателей характеризующих производительность серд-
ца - СИ на 12,3 % и УО на 29 % по сравнению с исходны-
ми значениями, увеличение ОПСС составило 23,2 % от-
носительно дооперационных значений. С момента снятия 
ПП все показатели гемодинамики возвращались к исход-
ным значениям в течение 5-8 минут. Во 2-й группе боль-
ных при исследовании центральной гемодинамики: после 
наложения ПП среднее АД возрастает на 11,3 % и остает-
ся таким в течение всей операции, СИ снижается на 
21,9 % от исходного и сохраняется на низком уровне, 
ОПСС увеличивается на 26,3 % и остается в этих преде-
лах, после снятия ПП в течение 12-15 минут все показа-
тели возвращались к исходным значениям. Время индук-
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ции миоплегии до TOF 0 % у больных в обеих группах 
существенно не отличалось. Время восстановления НМП 
от индукционной дозы рокурония до появления Т2 в 1-й 
группе составило 49,3±3,6 мин, во 2-й группе - 38,8±2,7 
мин. Время восстановления НМП от последней дозы до 
TOF 90 % в группе севофлурана составило 36,2±4,9 мин, 
во 2-й группе - 28,6±3,1 мин. Средний расход рокурония в 
1-й группе составил 0,52±0,08мг/кг, во 2-й группе – 
0,73±0,02 мг/кг. Декураризация не потребовалась ни в 
одном случае. В течение всей анестезии SpO2 в обеих 
группах оставалась в пределах физиологических значе-
ний. 

Выводы. 
1) Изменение гемодинамики во время лапароскопи-

ческих холецистэктомий вызваны в большей степени 

влиянием пневмоперитонеума, который ведет к гиподи-
намическому ответу кровообращения.  

2) Принимая во внимание возможность возникнове-
ния сложных патофизиологических изменений гемодина-
мики в периоперационном периоде, при быстрых измене-
ниях внутрибрюшного давления, целесообразно прово-
дить комплексный неинвазивный импедансометрический 
мониторинг состояния системы кровообращения.  

3) Севофлуран увеличивает продолжительность 
действия рокурония при ЛХЭ. 

4) Мониторинг НМП оптимизирует контроль миопле-
гии при различных методах анестезиологического обеспе-
чения.

 
 

ВОЗМОЖНОСТИ КРОВОСБЕРЕГАЮЩИХ МЕТОДОВ В ОНКОХИРУРГИИ 
 

М.С. Ветшева, С.Б. Кудрявцев, Н.Н. Волченко, П.Б. Коломацкая 
ФГУ «Московский научно-исследовательский онкологический институт им П.А. Герцена Росздрава», Москва 

 
Использование различных методов кровосбережения 

находит всё больше приверженцев среди анестезиологов-
реаниматологов и хирургов ведущих клиник России. По-
следние годы эти методы стали использовать и в онкохи-
рургии. Однако у пациентов с распространенным опухо-
левыми процессами, которым выполняются, так называе-
мые, циторедуктивные операции, эти методы в полной 
мере могут быть применены не всем. Общеизвестно, что 
у данной категории пациентов наблюдаются значитель-
ные нарушения всех звеньев гомеостаза, а также боль-
шие опухоли сдавливают жизненно важные органы груд-
ной и брюшных полостей, магистральные сосуды с воз-
можным их прорастанием. Выполнение скорейшей цито-
редукции у этих пациентов остаётся единственной реаль-
ной возможностью спасения жизни, улучшения её качест-
ва, а также создает условия для дальнейшего проведения 
химиолучевого лечения. 

Такие оперативные вмешательства, как правило, со-
пряжены с риском возникновения массивных и сверхмас-
сивных кровопотерь. В этих ситуациях применение аппа-
ратной реинфузии аутокрови представляется реальной 
возможностью частичного кровосбережения. Тем не ме-
нее, отношение к данному методу кровосбережения оста-
ётся неоднозначным в виду возможной раковой контами-

нации реинфузата с последующей гематогенной десси-
минации опухолевого процесса.  

В нашей клинике мы применяли реинфузию аутокрови 
с использованием аппарата Sell Saver V фирмы Hae-
monetics у 38 пациентов с генерализованными опухоле-
выми процессами, которым выполнялись обширные цито-
редуктивные операции, сопряженные со значительными 
кровопотерями. Обязательным было использование лей-
коцитарных фильтров Purecell RC2VAE фирмы Pall. Во 
всех случаях проводились многочисленные цитологиче-
ские (до 30 в каждом отдельном случае) исследования 
аутокрови на различных этапах сбора, отмывания и ре-
инфузии. После прохождения аутокрови через кардио-
томный резервуар атипичные клетки определялись в 
большинстве случаев, после отмывания в колоколе цен-
трифуги Sell Saver – у 6 пациентов из 38, после прохож-
дения реинфузата через лейкоцитарный фильтр – ати-
пичные клетки не выявлялись ни в одном случае. 

Таким образом, мы склонны думать, что применение 
аппаратной реинфузии аутокрови в онкохирургии являет-
ся оправданным и, по нашим данным, достаточно безо-
пасным методом при условии неукоснительного соблюде-
ния правил онкологической абластики (использование 
лейкоцитарных фильтров) и обязательного цитологиче-
ского контроля. 

 
 

ТЕРАПИЯ СИТУАЦИОННЫХ ИНСОМНИЙ У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 
 

М.С. Ветшева, И.Е. Сергеева, Ю.С. Донскова 
ФГУ «Московский научно-исследовательский онкологический институт им П.А. Герцена Росздрава», Москва 

 
Данные официальной статистики свидетельствуют о 

том, что в настоящее время в развитых странах до 40 % 
всего населения страдают нарушениями сна, а у 95 % 
людей в течение жизни отмечались временные проблемы 
со сном. Причинами, возникающих даже у здоровых лю-
дей, так называемых, ситуационных инсомний, являются 
острые стрессогенные факторы. Инсомнии, развиваю-
щиеся как последствие стресса у здоровых людей (вне 
неврологической или психосоматической патологии), при 
отсутствии своевренной терапии, имеют тенденцию к 
хронизации процесса, особенно при периодически повто-
ряющемся стрессовом воздействии. Прогрессирование 

инсомнии может явиться пусковым механизмом в разви-
тии неврозов или другой психосоматической патологии. 
Также они играют доминирующую роль в развитии раз-
личных заболеваний, таких как язвенная болезнь желуд-
ка, артериальная гипертензия, ишемическая болезнь 
сердца, инфаркт миокарда, нейродермиты, эндокринные, 
онкологические и многие другие заболевания.  

Практически все пациенты онкологических клиник на-
ходятся в состоянии психо-эмоционального дискомфорта, 
что ведет к нарушением сна той или иной степени выра-
женности, что в свою очередь может влиять на развитие 
онкологического процесса. Терапия инсомний должна 
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проводиться практически всем пациентам, находящимся в 
онкологических стационарах на любых этапах обследова-
ния и лечения. 

В легких случаях оправдано назначение седативных 
препаратов на основе растительного сырья (настой ва-
лерьяны, боярышника и др.). Однако чаще всего пациен-
там назначают бензодиазепиновые транквилизаторы, ко-
торые не лишены многих недостатков, основными из ко-
торых считают выраженные постсомнические расстрой-
ства и отсутствие нормализации нарушенной структуры 
сна.  

Наибольший интерес для патогенетической терапии 
ситуационных инсомний, видимо, представляют частич-
ные агонисты бензодиазепинового рецептора – имидазо-

пиридины (золпидем, сонвал), которые не вызывают пост-
сомнических расстройств, положительно влияют на вос-
становление структуры сна.  

Нами проанализированы данные наблюдения 30 па-
циентов с ситуационными инсомниями, получавших тазе-
пам (15 больных) и сонвал (15 больных) в течение 3-х 
дней перед операцией и 3-х дней послеоперационного 
периода. Группы были полностью сопоставимы по полу, 
возрасту, сопутствующей патологии, основному заболе-
ванию и объему выполненного оперативного вмешатель-
ства. Пациенты заполняли исходную и текущую шкалы 
оценки качества сна, анализ которых свидетельствует о 
значительных преимуществах назначения сонвала по 
сравнению с тазепамом. 

 
 

СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ СУРФАКТАНТА-БЛ И МАНЕВРА «ОТКРЫТИЯ» ЛЕГКИХ  
У БОЛЬНЫХ С ОРДС РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА 

 
А.В. Власенко, Д.А. Остапченко, Д.А. Шестаков 

Городская клиническая больница им. С.П. Боткина, ГУ НИИ общей реаниматологии РАМН, Москва 
 

У больных с острым респираторным дистресс-
синдромом (ОРДС) различного генеза одними из эффек-
тивных способов улучшения газообмена в условиях кон-
тролируемой искусственной вентиляции легких (ИВЛ) яв-
ляются сурфактант-терапия (СТ) и маневр «открытия» 
легких (МОЛ). Учитывая особенности патофизиологиче-
ских механизмов, лежащих в основе эффективности СТ и 
МОЛ, можно предположить, что сочетанное применение 
СТ и МОЛ увеличит эффективность лечения больных с 
ОРДС. 

Цель исследования. Изучение клинической эффек-
тивности сочетанного применения Сурфактанта-БЛ и ма-
невра «открытия» легких в условиях ИВЛ у больных с 
острым респираторным дистресс-синдромом различного 
генеза. 

Материал и методы исследования. 27 обследованных 
больных (14 мужчин, 13 женщин; возраст от 21 до 68 лет) с ОРДС 
различного генеза в рандомизированном порядке были разделе-
ны на 3 группы. Группа А (n=10) – больные, которым проводили 
традиционную респираторную поддержку в соответствие с прин-
ципами «безопасной ИВЛ» с эндобронхиальным применением 
Сурфактанта-БЛ (не позднее 24 часов от момента снижения 
PaO2/FiO2 <200) посредством фиброоптической бронхоскопии по 
6 мг/кг через 12 часов до стабильного увеличения PaO2/FiO2 
≥300. Группа В (n=10) – больные, которым после оптимизации 
респираторного паттерна в условиях ИВЛ периодически 4-6 раз в 
сутки выполняли МОЛ путем постепенного (в течение 30 сек) 
кратковременно (в течение 10-25 аппаратных дыхательных цик-
лов) повышения дыхательного объема до 12-15 мл/кг массы тела 
и установочного положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВ) на 15-25 см вод ст выше ранее подобранного оптималь-
ного уровня с последующим подбором нового оптимального 
уровня ПДКВ. Группа С (n=7) – больные, которым после оптими-
зации респираторного паттерна в условиях ИВЛ после эндоброн-
хиального введения Сурфактанта-БЛ выполняли МОЛ. У всех 
больных не было различий в исходной тяжести повреждения 
легких, терапия была стандартизирована. Изучали динамику 
показателей газообмена, биомеханики легких, кардиогемодина-

мики, транспорта и потребления кислорода, продолжительность 
респираторной поддержки и пребывания в отделении реанима-
ции (ОР), частоту развития гнойно-септических осложнений, ле-
тальность. 

Результаты. Максимальный прирост PaO2/FiO2 у 
больных в группах А, В и С в среднем составил 35,8 %, 
34,5 % и 48,4 % соответственно. Средняя продолжитель-
ность эффективного прироста PaO2/FiO2 у больных групп 
А, В и С составила 8,2 ч, 3,2 ч и 11,6 ч соответственно. 
Прирост PaO2/FiO2 в течение первых суток лечения у 
больных групп А, В и С в среднем составил 8,1 %, 7,7 % и 
11,6 % соответственно. Продолжительность респиратор-
ной поддержки у больных в группах А, В и С в среднем 
составила 10,8 сут, 14,6 сут и 9,1 сут соответственно. 
Средняя продолжительность пребывания в ОР у больных 
групп А, В и С составила 17,6 сут, 21,4 сут и 14,4 сут соот-
ветственно. Частота развития респиратор-
ассоциированной пневмонии у больных в группах А, В и С 
составила 0 %, 20 % и 10 % соответственно. Летальность 
больных в группах А, В и С достоверно не отличалась. 

Выводы 1. У больных с ОРДС различного генеза в 
условиях ИВЛ улучшить газообмен в легких позволяет как 
эндобронхиальное введение Срфактанта-БЛ, так и вы-
полнение маневра «открытия» легких. 2. Сочетанное 
применение Сурфактанта-БЛ и маневра «открытия» лег-
ких в условиях ИВЛ является более эффективным спосо-
бом лечения данного контингента больных, по сравнению 
с их раздельным использованием. 

Заключение. Сочетание эндобронхиального введения 
Сурфактанта-БЛ с последующим выполнением маневра 
«открытия» легких является патофизиологически обосно-
ванным способом лечения ОРДС различного генеза, ко-
торый позволяет в большей степени реализовать тера-
певтический потенциал этих методов и улучшить резуль-
таты лечения. 
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МЕМБРАНОПРОТЕКТОРЫ В КОРРЕКЦИИ РАССТРОЙСТВ ГОМЕОСТАЗА  
ПРИ ЭНДОТОКСИКОЗЕ 

 
А.П. Власов, В.Г. Крылов, И.М. Березкин, А.Г. Келейников, И.В. Атаманкин, И.В. Мишарина, В.М. Кукош 

ГОУ ВПО «Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева», Саранск 
 
Одной из актуальных проблем современной медицины 

является синдром эндогенной интоксикации, возникаю-
щий при различных патологических процессах. Подроб-
ное изучение молекулярных механизмов расстройств го-
меостаза при эндотоксикозе – необходимое условие для 
разработке векторной патогенетической терапии этого 
грозного патологического состояния. Интересным в дан-
ном аспекте представляется исследование эффективно-
сти мембранопротекторов в коррекции эндогенной инток-
сикации в связи с их способностью влиять на ключевое 
звено патогенеза синдрома эндогенной интоксикации. 

Основой работы явились экспериментальные иссле-
дования и клинические наблюдения. С целью развития 
выраженного синдрома эндогенной интоксикации живот-
ным моделировали острый панкреатит. В контрольные 
сроки (1-е, 3-и, 5-е сутки) производили релапаротомию, 
биопсию печени, осуществляли забор крови и лимфы. В 
послеоперационном периоде проводилась инфузионная 
терапия. В опытной группе в комплексном лечении при-
меняли реамберин (15 мл/кг). Изучали выраженность эн-
догенной интоксикации, липидный состав, интенсивность 
перекисного окисления липидов, активность фосфолипа-
зы А2, каталазы и супероксиддисмутазы ткани печени, 
плазмы крови и лимфы. Проведены 78 клинических ис-
следований больных острым панкреатитом отечной фор-
мы. В первой группе больные получали традиционную 
терапию (контрольная группа), во второй – терапия вклю-
чала реамберин (основная группа). У больных в плазме 
крови определяли содержание маркеров эндогенной ин-
токсикации, липидный состав, интенсивность перекисного 
окисления липидов (ПОЛ), активность фосфолипазы А2, 
каталазы и супероксиддисмутазы.  

Результаты исследования и их обсуждение. Экспе-
риментально показано, что при остром панкреатите у жи-
вотных возникает выраженный синдром эндогенной ин-

токсикации, что коррелирует с нарушением липидного 
метаболизма печени, плазмы крови и лимфы. Модифика-
ция обмена липидов указанных структур проявлялась в 
интенсификации процессов перекисного окисления липи-
дов в виде существенного увеличения содержания про-
дуктов ПОЛ и росте активности фосфолипазы А2, что бы-
ло сопряжено с изменениями липидного состава в печени, 
плазме крови и лимфе, которые проявлялись повышени-
ем содержания свободных жирных кислот, эфиров холе-
стерина, лизофосфолипидов, уменьшением уровня фос-
фатидилэтаноламина, фосфатидилинозита. 

В опытной группе, где терапия острого панкреатита 
включала реамберин, выявлено значительное снижение 
выраженности эндотоксикоза уже с первых суток приме-
нения препарата, что сопровождалось восстановлением 
липидного метаболизма в плазме крови, лимфе и ткани 
печени, показывая выраженный мембраностабилизирую-
щий эффект препарата за счет его антиоксидантного и 
фосфолипазодепрессивного действия.  

Таким образом, применение реамберина в терапии 
острого панкреатита приводит к существенному снижению 
выраженности эндогенной интоксикации. Патофизиологи-
ческой основой данного эффекта мембранопротектора 
явилось восстановление липидного метаболизма ткане-
вых структур печени, плазмы крови и лимфы, в основе 
которого лежит мембраностабилизирующий эффект ре-
амберина при остром панкреатите, определяемый его 
способностью ингибировать в исследованных тканях ПОЛ 
и уменьшать активность фосфолипазы А2, повышая тем 
самым собственный антиоксидантный потенциал тканей. 
Значительный положительный эффект начинал прояв-
ляться после первого введения и достигал максимума 
после третьего приема препарата. Полученные результа-
ты подтверждены клинически. 

 
СИСТЕМНЫЕ ЛИПИДНЫЕ ДЕСТАБИЛИЗАЦИИ  

ПРИ СИНДРОМЕ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ 
 

А.П. Власов, И.В.Меркушкина, Р.Р. Алмакаев, Е.П. Тюрина, О.В. Циликина, Н.В. Марочкина 
ГОУ ВПО «Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева», Саранск 

 
Синдром эндогенной интоксикации лежит в основе тя-

желых системных нарушений при различных патологиче-
ских процессах и заболеваниях. Известно, что при пери-
тоните только на первых этапах патогенеза эндотоксикоза 
решающее значение имеют микробные токсины, основ-
ным же источником токсических субстанций являются 
мембранодеструктивные процессы, в патогенезе которых 
лежат нарушения липидного метаболизма. Несмотря на 
повышенный интерес исследователей к нарушению дан-
ного вида обмена, патогенез его до конца не изучен и 
требует более подробного исследования.  

Материал и методы исследования. Основой работы стали 
экспериментальные исследования на взрослых собаках. Живот-
ным моделировали перитонит. Через сутки модели выполняли 
срединную лапаротомию, оценивали возникшие патологические 
изменения в брюшной полости и санировали ее. В контрольные 
сроки (1-е, 3-и, 5-е сутки) животным производили релапарото-
мию, биопсию ткани легких, осуществляли забор крови. В после-

операционном периоде проводили дезинтоксикационную и про-
тивовоспалительную терапию. Определяли выраженность эндо-
токсикоза, транскапиллярный обмен и состояние системы сур-
фактанта в ткани легких, коагуляционно-фибринолитический 
потенциал плазмы крови, липидный обмен в ткани легких и плаз-
ме крови. 

Результаты исследования. Экспериментально пока-
зано, что развитие острого перитонита сопровождалось 
формированием выраженного синдрома эндогенной ин-
токсикации, что отмечалось по существенному увеличе-
нию как гидрофобного, так и гидрофильного ее компонен-
тов. На фоне эндотоксикоза установлено существенное 
увеличение количества внесосудистой жидкости за счет 
роста объемов интерстициальной и внутриклеточной жид-
кости органа относительно исходных. Уменьшение по-
верхностного натяжения бронхо-альвеолярного смыва 
свидетельствовало о нарушении функционально-
композиционного состояния легочного сурфактанта. Дан-
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ные изменения коррелировали с модификациями липид-
ного спектра биомембран тканевых структур органа при 
эндотоксинемии. Отмечался существенный рост содер-
жания свободных жирных кислот, эфиров холестерина, 
лизофосфолипидов. Уровни суммарных фосфолипидов, а 
также их составляющих – фосфатидилэтаноламина, 
фосфатидилинозита, значительно уменьшались. Иссле-
дование липидного состава плазмы крови на фоне выра-
женного эндотоксикоза показало существенные измене-
ния, что свидетельствует о системности дислипидных 
явлений при эндогенной интоксикации. Модуляция липид-
ного состава ткани легких и плазмы крови была сопряже-
на с интенсификацией перекисного окисления липидов на 
организменном уровне в виде увеличения содержания 
диеновых конъюгатов и ТБК-активных продуктов как в 
плазме крови, так и в ткани легких, а также с активизацией 
фосфолипазы А2 при снижении активности каталазы и 

супероксиддисмутазы. При эндотоксикозе отмечены из-
менения со стороны системы гемостаза, которые прояв-
лялись в виде гиперкоагуляции, снижения антикоагулянт-
ного потенциала, угнетения фибринолиза.  

В заключение следует отметить, что развитие и про-
грессирование синдрома эндогенной интоксикации при 
остром перитоните сопровождалось формированием 
функциональных расстройств легких, в основе которых 
лежат нарушения коагуляционно-фибринолитического 
потенциала плазмы крови и мембранодеструктивные про-
цессы в органе, обусловленные нарушением липидного 
метаболизма как на органном, так и на организменном 
уровне. Системные дислипидные явления при синдроме 
эндогенной интоксикации коррелировали с интенсифика-
цией перекисного окисления липидов и активизацией 
фосфолипазы А2. 

 
ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПОДХОД К ОБЕЗБОЛИВАНИЮ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ  

НА СТОПЕ В ДЕТСКОЙ ОРТОПЕДИИ 
 

К.А. Водопьянов  
ФГУ «ННИИТО Росздрава», Нижний Новгород 

 
В настоящее время в Нижегородском НИИ травмато-

логии и ортопедии расширяются показания к ранним опе-
ративным вмешательствам у детей при врожденной косо-
лапости III и IV степени, когда консервативное лечение не 
может иметь успеха. В качестве объекта исследования 
рассмотрены 35 пациентов, оперированных по поводу 
врожденной косолапости III-IV ст. Выполнялась тенолига-
ментокапсулотомия с наложением аппарата Илизарова на 
голень и стопу. Все больные распределены на две группы 
в зависимости от проводимой седации. В первой группе 
(n=24) седация осуществлялась тиопенталом, а во второй 
группе (n=11) – тиопенталом и дормикумом. Группы были 
сопоставимы по полу, возрасту, длительности операции и 
анестезии. После премедикации атропином 0,01 мг/кг, 
димедролом 0,01 мг/кг и промедолом 0,2 мг/кг катетери-
зировали периферическую вену. Больным первой группы 
внутривенно вводили тиопентал в дозе 12,0±0,5 мг/кг. Па-
циентам второй группы сначала вводили дормикум в до-
зировке 2,2±0,2 мг/кг, а затем тиопентал – 9,8±1,7 мг/кг. 
После седации выполняли проводниковую анестезию се-
далищного и бедренного нервов 0,25 % раствором мар-
каина в общей дозе 2 мг/кг. У всех больных сохранялось 
спонтанное дыхание с инсуффляцией кислорода через 
маску. Статистическую обработку проводили с примене-
нием критерия Вилкоксона.  

У трех пациентов первой группы не удалось достичь 
необходимого уровня неподвижности для проведения 
блокады с использованием только тиопентала, и потребо-
валось введение фентанила 0,01±0,002 мг. У всех боль-
ных второй группы седация была достаточной. В I группе 
седация поддерживалась тиопенталом в дозе 11,0±0,8 
мг/кг. Во II группе для поддержания тиопентал применял-
ся в дозе 7,5±1,5 мг/кг, а также у четырех больных - дор-

микум 1,8±0,4 мг/кг. После индукции тиопенталом в I груп-
пе систолическое артериальное давление (АДс) снижа-
лось сразу и достоверно, а во II группе – только к 15 мин 
операции. Оценивая среднее артериальное давление 
(САД) мы получили аналогичные результаты. В связи с 
тем, что в первой группе применялись большие дозы тио-
пентала, чем во второй мы наблюдали его влияние, как на 
артериальное давление, так и на частоту сердечных со-
кращений (ЧСС). Исходная ЧСС в обеих группах одинако-
ва, однако уже после индукции в первой группе отмечает-
ся ее достоверное снижение, которое сохраняется на 
протяжении всей операции. Из 24 детей первой группы 18 
проснулись в операционной, после контрольной рентгено-
графии. Шестеро пациентов доставлены в ОРИТ в со-
стоянии сна. Пробуждение наступило через 54,1±23,5 
мин. Во второй группе трое из 11 оставались в состоянии 
сна еще 63,3±38,9 мин (10, 60, 120 мин). Осложнений в 
послеоперационном периоде не наблюдалось.  

Проводниковая анестезия седалищного и бедренного 
нервов обеспечивает адекватное обезболивание при опе-
рациях на голени и стопе у детей. При использовании для 
седации тиопентала отмечается большее снижение арте-
риального давления, чем во время совместного примене-
ния дормикума и тиопентала, что может быть использо-
вано для уменьшения кровопотери. В связи с тем, что 
применение тиопентала для моноседации приводит к дос-
товерному снижению ЧСС на фоне проводниковой ане-
стезии, введение холиноблокаторов в премедикации яв-
ляется необходимым. У детей, склонных к гипотензии, 
внезапным сосудистым реакциям (тимомегалия, лимфа-
тико-гипопластический диатез, status tymicolimphathicus) 
предпочтение следует отдать комбинации дормикума и 
тиопентала. 

 
ОПТИМИЗАЦИЯ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ ТЕРАПИИ ДВС-СИНДРОМА 

 
Н.А. Воробьева, Е.Л. Непорада, О.В. Турундаевская, Г.Н. Мельникова 
Северный государственный медицинский университет, Архангельск 

 
Ключевой механизм развития синдрома диссеминиро-

ванного внутрисосудистого свертывания (ДВС) - наруше-
ние баланса между свертывающей, противосвертываю-

щей и фибринолитической систем крови в сторону преоб-
ладания процессов тромбообразования, с истощением 
антикоагулянтных, а затем и коагуляционных факторов. 
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При ДВС наблюдается достоверное снижение уровня ос-
новного антикоагулянта – антитромбина III (АТ III). Таким 
образом, одним из основных направлений терапии ДВС 
является устранение дефицита АТ III. В качестве основно-
го источника АТ III в нашей стране с начала 1970-х годов 
традиционно используется свежезамороженная плазма 
(СЗП) (Баркаган З.С. 1979, Лычев В. Г., 1979, Thaler E., 
1977). Однако, данный вид терапии имеет существенные 
недостатки, так, эффективность трансфузии СЗП мало-
предсказуема. К тому же при медленном размораживании 
плазмы без соблюдения температурного режима, что за 
редким исключением наблюдается практически во всех 
лечебно-профилактических учреждениях, разрушается 
значительное количество АТ III. Все это приводит к тому, 
что заместительная терапия СЗП не является стандарти-
зованной, не существует формул для расчета необходи-
мого объема плазмы, и в клинических условиях редко 
выполняется трансфузия СЗП до достижения эффекта 
(повышение уровня АТ III выше 80 %). Низкое содержание 
АТ III в СЗП после размораживания, приводит к тому, что 
для повышения уровня основного антикоагулянта необхо-
дима трансфузия больших объемов СЗП. В условиях ДВС 
это не всегда возможно (отек легких, мозга, острый рес-
пираторный дистресс-синдром, гиперволемия, выражен-
ная сердечная, острая почечная недостаточность и дру-
гие). Расходование АТ III при ДВС обусловливает необхо-
димость повторных трансфузий СЗП в течение несколь-
ких суток, пока баланс между звеньями системы гемоста-
за не восстановится, и ДВС не будет купирован. Такой 
режим трансфузии СЗП приводит к сенсибилизации им-
мунной системы, повышает риск аллергических реакций и 
передачи таких инфекций, как гепатит В, С, ВИЧ-
инфекции и др. Все вышеперечисленное создает необхо-
димость поиска других методов терапии ДВС.  

Цель. Определение безопасности, клинической и эко-
номической эффективности использования концентрата 
АТ III по сравнению с СЗП в терапии ДВС-синдрома.  

Материал и методы исследования. Для достижения данной 
цели разработан протокол клинического проспективного рандо-
мизированного контролируемого исследования. В исследование 
вошли пациенты в возрасте от 16 до 69 лет с установленным 
диагнозом ДВС (по критериям ДВС А – клиническая ситуация, В – 
клинические симптомы, С – лабораторные маркеры) и наличием 

тромбинемии (D-димер выше 0,5 нг/мл, РФМК выше 14 мг/100 
мл), госпитализированные в ОАРИТ МУ «Городская клиническая 
больница № 1» г. Архангельска. Протокол исследования был 
одобрен Этическим комитетом СГМУ (№ протокола 11/05). 

Для решения поставленных задач пациенты были случайно 
распределены с использованием метода конвертов в 2 группы 
терапии: применение СЗП (n=26), концентрата АТ III (n=12). При 
использовании традиционной терапии трансфузия СЗП проводи-
лась не позднее 10 минут после размораживания в дозе 10-17 мл 
на кг веса (но не более 1000 мл в сутки). Введение СЗП или 
струйное, или при помощи инфузоматов 17 мл/мин. В группе 
концентрата АТ III (Baxter) препарат вводился при помощи инфу-
зоматов со скоростью 1000 МЕ/час в дозе, рассчитываемой по 
следующей формуле (но не более 1500 МЕ в сутки): доза концен-
трата АТ III [МЕ]= (100 % - активность АТ III [ %] пациента)*масса 
пациента [кг]. Эффективность лечения оценивалась по динамике 
клинических, лабораторных признаков ДВС-синдрома, летально-
сти и срокам госпитализации в ОРИТ. 

Результаты исследования. Препарат АТ III в клини-
ческих условиях демонстрирует высокую эффективность 
в терапии ДВС-синдрома в дозе 500-1000 ЕД. Так на фоне 
использования концентрата АТ III была отмечена выра-
женная по эффекту и стойкая по длительности динамика 
нормализации уровня активности антитромбина III. 
Bсходный уровень активности АТ III в среднем составлял 
43,7±2,8 %, после инфузии концентрата АТ III – 
98,7±4,6 %, p<0,001. При использовании концентрата АТ 
III у больных с пульмональным сепсисом не было отмече-
но побочного воздействия на центральную гемодинамику 
в виде перегрузки малого круга кровообращения, в отли-
чии от трансфузии донорской плазмы (p=0,001, n=24). 
Первый опыт использования концентрата антитромбина 
III при ДВС показал снижение летальности (28-дневная 
выживаемость) на 8,9 % (р=0,02). 

Заключение. Использование концентрата антитром-
бина III в качестве заместительной терапии при остром 
ДВС-синдроме способствует стабилизации антикоагуля-
ционной активности и уменьшению тромбинемии, что в 
свою очередь благоприятно влияет на клинические про-
явления внутрисосудистого свертывания крови. Данная 
работа поддержана грантом Администрации Архангель-
ской области (проект №06-03-03). 

 
СИНДРОМ ОСТРОЙ ПОЛИОРГАННОЙ ДИСФУНКЦИИ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ 

 
Р.М. Габдулхаков, Р.Х. Гизатуллин, Ф.С. Галеев, Р.В. Музафарова 

Башкирский государственный медицинский университет, Городская клиническая больница №21, Уфа 
 

Летальность при тяжелой сочетанной травме опреде-
ляется количеством поврежденных органов и систем. Ис-
пользование шкал оценки тяжести состояния больных 
позволяет прогнозировать исход заболевания. 

Цель. Изучить структуру и особенности формирования 
органных дисфункций, а так же факторы предраспола-
гающие к их развитию. 

Материал и методы исследования. Материалом послужили 
результаты проспективного и ретроспективного исследования 
307 больных с сочетанными повреждениями с ISS >15 баллов 
госпитализированных в реанимационно-анестезиологическое 
отделение ГКБ №21 г. Уфы. Количественная оценка мультиор-
ганной дисфункции (МОД) осуществлялась по шкале SOFA. В 
исследование включены больные, находившиеся в реанимаци-
онно-анестезиологическом отделении более 3-х часов. 

Результаты исследования. Основной причиной не-
благоприятных исходов при политравме явилась острая 
полиорганная недостаточность. Несомненно, что число 

повреждаемых систем влияет на исход лечения (таблица 
1). 

Таблица 1 
Показатели летальности при оценке МОД по SOFA в 

группе больных с ISS >15 баллов (n=307) 
SOFA, баллы Летальность, % 

1-4 (n=112) 4,5 
5-8 (n=92) 31,5 

9-12 (n=61) 75,4 
13-16 (n=36) 94,4 
17-20 (n=6) 100 
Итого: n=307 Общая летальность: 38,8 % 

 
Ведущими синдромами МОД при политравме: 81,8 % – 

респираторная (РД), 74,9 % – неврологическая (НД), 
67,1 % – сердечно-сосудистая (ССД), 51,8 % – почечная 
(ПочД), 37,5 % – гемостатическая (ГД), 19,5 % – печеноч-
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ная (ПечД) дисфункции. Наиболее ранними синдромами 
органной дисфункции явились нарушения сердечно-
сосудистой, дыхательной и нервной систем. Шок диагно-
стирован у 64 % пострадавших. Исходя из полученных 
данных целесообразно определить основные факторы 
риска развития МОД в целях выделения контингента с 
повышенной вероятностью развития системной органной 
дисфункции и формирования упреждающего характера 
интенсивной терапии. При проведении корреляционного 
анализа наиболее высокая корреляционная связь количе-
ства баллов по SOFA определялась с индексом тяжести 
травмы, тяжестью состояния при поступлении, объемом 
перелитой эритроцитарной массы в первые сутки 
(p<0,001). 

Выводы. Наибольший вклад в структуре органных 
дисфункций при сочетанной травме с ISS> 15 баллов 
имели дыхательная, церебральная и сердечно-
сосудистая дисфункции. В большинстве случаев, учиты-
вая установленное наличие шока, сценарий реализации 
МОД на наш взгляд выглядел следующим образом: Шок – 
ССД – РД - НД - ПочД – ГД -ПечД. Основными факторами, 
предрасполагающими к формированию синдрома МОД 
при сочетанной травме, явились тяжесть травмы, тяжесть 
состояния при поступлении, выраженность церебральных 
расстройств, объём переливаемых трансфузионных сред 
в первые 24 часа. 

 
 

КЛИНИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ И ПРЕПАРАТЫ КРОВИ, ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ 
 

Р.Х. Гизатуллин, И.Ф. Музафаров, Р.М. Габдулхаков, Ф.С. Галеев  
Башкирский государственный медицинский университет, Городская детская клиническая больница № 17, Уфа 

 
В настоящее время отмечается сокращение объемов 

переливаемых препаратов крови, развиваются кровесбе-
регающие технологии. Это связано, прежде всего, с не-
благополучной эпидемиологической обстановкой. Адек-
ватное питание детей в отделении реанимации позволяет 
снизить летальность и объемы переливаемых компонен-
тов крови. 

Цель нашего исследования – выявление путей сокра-
щения объемов инфузии инфекционно опасных препара-
тов крови: раствора альбумина, свежезамороженной 
плазмы, эритроцитной массы в отделении реанимации 
многопрофильного детского стационара.  

Материал и методы исследования. Показанием для прове-
дения нутритивной поддержки в отделении реанимации явля-
лось: исходная гипотрофия, угроза развития критического со-
стояния (сепсис, пневмония, полиорганная недостаточность), 
длительные и травматичные оперативные вмешательства (пе-
риоперационный период), введение сбалансированных энте-
ральных смесей осуществлялось через назогастральный и на-
зоеюнальный доступ. Сбалансированные стандартные энтераль-
ные смеси вводили капельно со скоростью 25–150 мл/час. Для 
введения смесей использовались дозаторы. При недостаточно-
сти энтерального питания переходили на парентеральное (ами-
ноплазмаль, липофундин) или сочетали оба метода. Для оценки 
тяжести состояния детей использовали угрозометрические сис-
темы. 

Таблица 1 
Профиль пациентов пролеченных  
в отделении реанимации ГДКБ № 17 

Профиль пациентов Абсолютное  
количество 

 % 

Соматические 308 53 
Хирургические 76 13 
Ортопедотравматологические 139 24 
Неврологические 21 4 
Нейрохирургические 33 6 
Всего 577 100 

 
Результаты исследования. Необходимость перели-

вания препаратов крови в основном возникала в периопе-
рационный период у пациентов хирургического, ортопедо-
травматологического, нейрохирургического профиля при 
экстренных операциях. Адекватная нутритивная поддерж-
ка позволила сократить объем переливаемых инфекцион-
но опасных препаратов СЗП в 15 раз за прошедшие 5 лет. 
С 2002 года по настоящее время необходимости в пере-
ливании альбумина не возникало. Объем эритроцитной 
массы сократился в 3 раза за 5 лет. Тяжесть состояния 
пациентов за эти годы достоверно не отличалась (p<0,05). 
Летальность снизилась с 4 % до 2,2 %. 

Заключение. Коррекция нутритивного статуса у детей 
реанимационного отделения позволила сократить объем 
переливаемого альбумина и свежезамороженной плазмы. 
Достоверно снизить летальность и время пребывания 
детей в отделении реанимации. 

 
УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ АНЕСТЕЗИЕЙ ПАЦИЕНТОВ В АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

(ПИЛОТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 
 

В.А. Глущенко, Я.И. Васильев, М.А Кильдишева 
Санкт-Петербургская государственная медицинская академия им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург 

 
Оценка качества оказания анестезиологической по-

мощи пациентам является неотъемлемой частью про-
граммы улучшения качества анестезиологического обес-
печения. Соответственно очень важно установить факто-
ры, влияющие на удовлетворённость пациента анестези-
ей. По данным зарубежных исследователей степень 
удовлетворения пациентов анестезией в общем доста-
точно высока, однако отмечено, что при разговоре с па-

циентом вне контекста вопроса выявляются некоторые 
элементы неудовлетворённости.  

Цель данного исследования – создание анкеты, кото-
рая бы позволяла оценивать качество анестезиологиче-
ского обеспечения с точки зрения пациента. 

Материал и методы исследования: данное исследование 
было проведено на базе хирургических клиник больницы Петра 
Великого. В исследование были включены пациенты, перенес-
шие оперативное вмешательство под общей анестезией и седа-
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цией, в возрасте от 30 до 65 лет. В исследовании не принимали 
участие пациенты, перенёсшие экстренное вмешательство. На 
третий день после операции им было предложено заполнить 
анкету. Данная анкета составлялась при участии анестезиологов 
и пациентов, которые имели возможность добавить или убрать 
некоторые утверждения. По структуре анкета представляет со-
бой 23 утверждения, каждое из которых имеет 5 вариантов отве-
та (в зависимости от интенсивности проявления). Количествен-
ным отображением удовлетворённости пациента анестезией 
является алгебраическая сумма ответов на каждый вопрос. 

Была проведена коррекция начального списка вопро-
сов, по результатам которой сформирован новый вариант 
анкеты. По её результатам было выявлено, что около 
70 % всех опрошенных не помнят, что им снилось во вре-
мя операции; около 90 % пациентов не помнят как они 

просыпались и что чувствовали в этот момент, в резуль-
тате была проведена коррекция опросника. По результа-
там четырех вопросов 100 % пациентов описывают своё 
состояние как комфортно и спокойное, хотя по нашему 
мнению таковым не является, поэтому необходимо даль-
нейшее исследование, направленное на коррекцию спи-
ска вопросов.  

По итогам пилотного исследования будет создана ис-
правленная и дополненная анкета. Так же в дальнейшем 
будет проведено психометрическое исследование для 
оценки валидности и надёжности анкеты, а так же клини-
ческое исследование на базе клиник больницы Петра Ве-
ликого. 

 
 

ОСЛОЖНЕНИЯ СПИННОМОЗГОВОЙ АНЕСТЕЗИИ 
 

В.А. Глущенко, Е.Д. Варганов, Е.В. Базылева, Е.Ю. Трифонова 
Санкт-Петербургская Государственная медицинская академия им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург 

 
Несмотря на возросшую популярность спинномозговой 

анестезии (СА), нельзя считать данный вид анестезии 
абсолютно безопасным. 

Нами проведен ретроспективный обзор 2105 историй 
болезни пациентов (1817 плановых и 288 экстренных опе-
раций), которым в качестве основного компонента анесте-
зиологического обеспечения была применена СА при 
операциях на нижних конечностях, органах малого таза и 
нижнего отдела брюшной полости. Для изучения отда-
ленных результатов пациентам были разосланы анкеты 
(на момент публикации ответили 536 человек). Возраст 
пациентов от 31 года до 84 лет, риск анестезии II-IV сте-
пени по классификации ASA. Следует отметить, что 36 
пациентам СА была проведена дважды за время нахож-
дения в клинике, а одной пациентке – трижды. 

Ретроспективный анализ историй болезни и анкетиро-
вание пациентов выявили ряд осложнений в интраопера-
ционном и послеоперационном периоде. Наиболее частое 
осложнение - гипотония, которая была отмечена в 43 % 
случаев, в 10,5 % случаев для коррекции применялись 
симпатомиметики. Нарушения гемодинамики развивались 
в случае распространения сенсорного блока выше Th 7 
и/или при недостаточной предоперационной инфузионной 
терапии.  

У 3 пациентов на фоне выраженной гипотонии разви-
лись расстройства дыхания, потребовавшие в двух слу-
чаях вспомогательной вентиляции легких, а в одном – 
продленной (8 часов) искусственной вентиляции легких. 
Причиной выраженной гипотонии в одном случае был 

высокий уровень сенсорной блокады, а в двух других – 
выраженная операционная кровопотеря. Брадикардия, 
потребовавшая дополнительного введения атропина, 
развилась у 232 пациентов (11 %).  

Тошнота в интраоперационном периоде встретилась в 
19 % наблюдений, как правило, ее причиной была гипото-
ния, в послеоперационном периоде тошнота отмечалась у 
20 %, а рвота у 10 % пациентов. Четкой причины доста-
точно высокой частоты возникновения тошноты и рвоты в 
послеоперационном периоде нами не выявлено. 

Синдром постпункционных головных болей (ПГБ) 
встретился в 9 %, отмечено увеличение ПГБ до 20 % слу-
чаев при сочетании игл большого диаметра (22 Ga) и не-
достаточном восполнении объема циркулирующей крови. 

Парестезии, как правило, самостоятельно проходящие 
в течение первой недели, встречались у 10 % пациентов, 
у 2 пациентов гипостезии сохранялись более 6 месяцев. 

У 2 пациентов (0,1 %) с IV степенью анестезиологиче-
ского риска в момент развития СА произошла остановка 
кровообращения, повлекшая за собой смерть пациентов. 
Причиной смерти явилась острая сердечно-сосудистая 
недостаточность, в одном случае на фоне острого ин-
фаркта миокарда. 

Отмечается общая тенденция к расширению показа-
ний, в ряде случаев не всегда оправданному, к примене-
нию СА. Более четкое методологическое выполнение СА 
позволит уменьшить частоту осложнений при выполнении 
данной методики. 

 
 

ГБО В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ДЕСТРУКТИВНОГО ПИЕЛОНЕФРИТА 
 

А.Б. Граминицкий, Х.А. Соколова, Э.Л. Морозова 
Ярославская государственная медицинская академия, Ярославль 

 
Под наблюдением находились 35 больных c гнойным 

пиелонефритом, осложнившимся карбункулом (n=17), 
абсцессом (n=10), апостематозом (n=5), у паранефритом 
(n=3). У 30 пациентов имела место почечно-
мочеточниковая обструкция, у 5 – деструктивный пиело-
нефрит развился на фоне декомпенсации сахарного диа-
бета. 

Как правило, больные поступали в стационар в период 
от 3 дней до 1,5 месяцев от начала заболевания с клини-

кой формирующегося очага деструкции. У всех пациентов 
наблюдалась гектическая температура тела с повторяю-
щимися ознобами и признаки синдрома системной воспа-
лительной реакции (ССВР), лейкоцитоз – 22,7±2,4 тысячи, 
сдвиг лейкоцитарной формулы влево и токсическая зер-
нистость, повышение скорости оседания эритроцитов 
(СОЭ) до 38,7±0,7 мм/ч, в анализах мочи – большое коли-
чество лейкоцитов. У пациентов, страдающих сахарным 
диабетом, уровень глюкозы крови при поступлении коле-
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бался в пределах от 10,9 до 17,3 ммоль/л, что превышало 
обычные величины на 4-5 ммоль/л. При этом по данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) в паренхиме почек 
лоцировались гипоэхогенные зоны с нечеткими контура-
ми, подвижность почек, как правило, была снижена. 

У 14 пациентов с обструктивным пиелонефритом и УЗ-
признаками формирования инфильтрата в паренхиме 
почки гипребарическая оксигенация (ГБО) начиналась с 
момента их поступления, что привело у 12 больных к зна-
чительному улучшению общего состояния. После 3-4 се-
ансов температура нормализовалась, лейкоцитоз снизил-
ся до 12,1±1,4 тысяч. При УЗ-контроле - тенденция к 
уменьшению инфильтратов и признаков пиелонефрита, 
что позволило ограничиться консервативной терапией. У 
больных с сахарным диабетом после 3-го сеанса ГБО 
сахар крови снижался до 7,1-8,3 ммоль/л. Курс лечения 
составлял 7-8 сеансов в режиме 1,7 Ата по 45 минут. У 2-х 
больных имело место осумкование инфильтрата, что по-
требовало оперативного вмешательства. 

У 21-го больного, поступившего с деструктивным пие-
лонефритом, УЗ-исследование подтверждало наличие в 
почке сформировавшихся гнойных очагов. Этим пациен-
там потребовалось оперативное лечение по срочным по-
казаниям, выполнялось нефростомия у 12 больных, неф-
рэктомия - у 9 больных.У этой группы больных гипребари-
ческая оксигенация ГБО применялось в комплексе после-
операционной терапии. После 3-4 сеансов у них нормали-
зовалась температура тела, лейкоцитоз снизился до 
12.5±0.7 *109т/л, улучшилось общее состояние. У 7 боль-
ных перенёсших нефрэктомию, ГБО способствовала сти-
муляции репаративных процессов. После 3 сеансов ГБО в 
послеоперационной ране появились активные грануля-
ции. Курс лечения составлял 8-10 сеансов в режиме 1.9 
Ата по 60 минут. Таким образом, гипербаротерапия в 
комплексе интенсивной терапии при деструктивном пие-
лонефрите позволяет дифференцировать лечебную так-
тику, а в ряде случаев, избежать оперативного вмеше-
тельства. 

 
 

ПРИМЕНЕНИЕ МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНОГО МОНИТОРИНГА ГЕМОДИНАМИКИ  
ПРИ РАСШИРЕННЫХ АБДОМИНАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЯХ  
С ПРОТЕЗИРОВАНИЕМ МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ 

 
С.В. Григорьев, П.И. Данилюк, К.А. Долмова, Н.В. Трембач 

ФГУ Российский центр функциональной хирургической гастроэнтерологии Росздрава,  
Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар 

 
Рутинное использование катетера Свана-Ганца для 

гемодинамического мониторинга при длительных расши-
ренных абдоминальных оперативных вмешательствах 
нецелесообразно, но часто при нарушениях гемодинами-
ки необходима оценка функции сердца (Sandham J.D. et 
al., 2003). Эта проблема становится особенно актуальна 
при выполнении хирургических этапов, связанных с про-
тезированием магистральных артериальных и венозных 
сосудов, заинтересованных в зоне операции. Значимые 
кратковременные изменения органной перфузии могут 
модифицировать или ухудшить функциональные резервы 
сердечно-сосудистой системы, что в ряде случаев требу-
ет своевременного обоснованного применения кардио-
тропных препаратов или вазопрессоров. Проблема точ-
ной оценки минутного объема крови (МОК, син. сердеч-
ный выброс) без применения «золотого стандарта» – хо-
лодовой термодилюции – до сих пор не решена, в руках у 
клиницистов появляются разнообразные устройства для 
«малоинвазивного» мониторинга гемодинамики (Malbrain 
M.L.N.G. et al, 2005). Так, в некоторых областях медицина 
критических состояний обосновано клиническое примене-
ние анализа контура пульсовой волны и чрезлегочной 
термодилюции с поцикловым расчетом минутного объема 
крови. 

Цель исследования: оценить точность и клиническую 
целесообразность применения анализа контура пульсо-
вой волны и чрезлегочной термодилюции с поцикловым 
расчетом минутного объема крови по сравнению с холо-
довой термодилюцией при расширенных абдоминальных 
операциях с протезированием магистральных сосудов. 

Материал и методы исследования. Проведено проспектив-
ное нерандомизированное сравнительное исследование у 6 па-
циентов, подвергнутых в ФГУ РЦФХГ Росздрава расширенным 
абдоминальным операциям с протезированием магистральных 
сосудов (8-17 часов), во время анестезии и 48-72 часа после 
операции. Инвазивный гемодинамический мониторинг включал 
классическую холодовую термодилюцию с установкой плаваю-

щего катетера Свана-Ганца в легочную артерию (термодилюци-
онный МОК – МОКтд, монитор Nihon Kohden 4103), и чрезлегоч-
ную термодилюцию через центральный венозный катетер 
(МОКчл, монитор PiCCO Plus, Pulsion) и анализ изменений арте-
риального давления (МОКад, монитор Vigileo, Edwards 
Lifesciences) параллельно с постоянным анализом пульсовой 
волны (МОКпв, монитор PiCCO Plus, Pulsion) и прямой регистра-
ция кровяного давления (монитор Nihon Kohden LifeScope BSM) 
через одну общую артериальную канюлю. При разбросе после-
довательно определенных величин МОКтд более 10 % измере-
ние считалось артефактным и в анализ не включалось. На этапах 
анестезии и интенсивной терапии параллельно регистрировали 
МОКтд, МОКчл, МОКад и МОКпв. Статистический анализ выпол-
нен с помощью критерия корреляции Спирмена и метода Блэнда-
Альтмана, данные приведены в виде среднее (мин-макс, стан-
дартное отклонение). 

Результаты. В ходе анестезии и интенсивной терапии 
был получен 171 набор параллельных измерений изучае-
мых показателей. Величина МОКтд составила 7,9 (4,2-
14,0; СО 1,98) л/мин, средний МОКчл составлял 7,1 (4,8-
10,7; СО 1,76) л/мин. Определенный из изменений арте-
риального давления минутный объем крови составил для 
МОКад 7,3 (3,9-18,6; СО 1,77) л/мин, для МОКпв – 8,1 (4,1-
17,1; СО 2,51) л/мин. Анализ корреляционных отношений 
между величинами МОК, определенными разными мето-
дами, показал наличие прямой связи разной силы. Наи-
большая корреляционная взаимосвязь с МОКтд отмечена 
для МОКпв и МОКчл (Таблица 1). При длительном мони-
торинге минутной производительности сердца метод ана-
лиза изменений артериального давления (МОКад) обна-
ружил бóльшую ошибку по сравнению с методикой посто-
янного анализа контура пульсовой волны (МОКпв). Это 
наблюдение можно объяснить с позиций различий мето-
дик. Так, в приборе Vigileo алгоритм анализа формы кри-
вой артериального давления и расчета МОКад реализо-
ван на аппаратно-программном уровне, при этом учиты-
ваются несколько вводимых констант, как-то: вес, рост, 
возраст, пол. С другой стороны, прибор PiCCO Plus для 
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успешного расчета МОКпв из анализа кривой артериаль-
ного давления требует периодического проведения «ка-
либровки», то есть чрезлегочной термодилюции, что по-
зволяет учитывать текущее (на момент последнего изме-
рения МОКчл) состояние сердечно-сосудистой системы. 

Кроме этого, монитор PiCCO Plus позволяет определять 
ряд показателей, обладающих особой собственной диаг-
ностической ценностью, таких, как индекс конечно-
диастолического объёма сердца, индекс внесосудистой 
воды легких, глобальная фракция изгнания сердца. 

 
Таблица 1 

Корреляционная связь МОКтд и результаты анализа по Бленду-Алтману  
в сравнении с «малоинвазивными» методами определения МОК 

 R Spearman Систематическое отклонение (± 
стандартное отклонение), л/мин 

МОКчл 0,68 * 0,64±1,33 
МОКад 0,29 * 0,73±2,46 
МОКпв 0,81 * -0,03±1,65 

* - P < 0,05 для коэффициента корреляции Спирмена 
 
Выводы. Проведение малоинвазивного мониторинга 

сердечного выброса при расширенных абдоминальных 
операциях с протезированием магистральных сосудов 
предпочтительнее осуществлять комбинацией чрезлегоч-
ной термодилюции с постоянным анализом контура пуль-
совой волны (реализация – монитор PiCCO Plus), менее 
точен метод анализа изменений артериального давления 
(реализация – монитор Vigileo). 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СОВРЕМЕННЫХ ИНГАЛЯЦИОННЫХ АНЕСТЕТИКОВ  

В НЕЙРОХИРУРГИИ 
 

К.А. Долмова, П.И. Данилюк, И.Б. Заболотских 
Кубанский государственный медицинский университет, Краснодар 

 
Одну из ведущих позиций в патологии ЦНС, которая в 

дальнейшем может привести к смерти и инвалидности, 
занимает заболеваемость сосудов головного мозга, ос-
новными из которых являются артериальные аневризмы, 
артериовенозные мальформации, кавернозные ангиомы. 

Несмотря на широкое применение микрохирургиче-
ской техники, современного анестезиологического посо-
бия, частота осложнений, определяющих жизненный и 
социальный прогноз, при такой патологии достаточна ве-
лика. При проведении операции исход лечения зависит не 
только от хирурга, но и от анестезиолога, так как с его 
помощью создаются наиболее оптимальные условия для 
работы хирургической бригады, от него зависит поддер-
жание жизненно важных функций пациента, профилактика 
и терапия интра - и послеоперационных осложнений. 

Особенностью проведения анестезиологического по-
собия в рентгенологической операционной является соче-
тание достаточной седации и анальгезии во время вме-
шательства с возможностью вывода больного, за доста-
точно короткий промежуток времени, на определенный 
уровень сознания для возможности функциональной 
оценки деятельности головного мозга. Создание ком-
фортных условий для работы хирургов, максимально 
возможное уменьшение двигательной активности (по 
возможности – полное отсутствие двигательной активно-
сти), возможность быстрой и адекватной оценки функцио-
нальной значимости афферентного сосуда при проведе-
нии пробы Wada, легкая управляемость анестезии, мини-
мальный срок действия препарата. Всеми этими свойст-
вами обладает современный ингаляционный анестетик 
севофлюраном. 

Севофлюран, помимо вышеперечисленного, имеет 
ряд положительных свойств, позволяющих его использо-

вать в нейрохирургии. Он не нарушает ауторегуляцию 
интракраниальных сосудов и не повышает внутричереп-
ное давление; обеспечивает адекватный внутримозговой 
кровоток и уровень метаболизма; обладает противосудо-
рожным эффектом. 

Цель работы. Оценить возможность использования 
севофлюрана при нейрохирургических эндовазальных 
операциях в условиях рентген операционной.  

Материал и методы исследования. В исследование были 
включены 16 больных с цереброваскулярной патологией голов-
ного мозга, подходящих для эндоваскулярного лечения. С анев-
ризматической болезнью - 8 пациентов, с артериовенозной маль-
формацией - 5, с сочетанной патологией - артериальной 
аневризмой и артериовенозной мальформацией 2 и один паци-
ент с кавернозной гемангиомой. Из 16 больных 9 мужчин и 7 
женщин, средний возраст составил 34 (18-56) года. Тяжесть пре-
доперационного состояния соответствовала 3,3 (3-4) функцио-
нальному классу по ASA. Больным выполняли эмболизацию 
аневризм отделяемыми микроспиралями в 9 случаях, суперсе-
лективную эмболизация гистокрилом артериовенозной маль-
формации в 6 случаях и одну эмболизацию гемангиомы гисток-
рилом. Длительность операции колебалась 45 (37-90) минут, 
длительность анестезии составила 60 (32-118) минут. Методика 
анестезии: премедикация дормикум 0,15 (0,1- 0,25) мг/кг, индук-
ция – севоран 1,5(1,1-2,9) об % при потоке свежего газа 6 л/мин в 
течение 1,5(1-3) мин до утраты сознания, поддержание севоран 
0,8 (0,5-1,5) об % при потоке свежего газа 2 л/мин. 

Измеряемые показатели: монитор «Nihon Kohden 4103» (ин-
вазивное АД, инвазивное ЦВД, ЧСС, ЭКГ, ЧД, SaO2, Т1,Т2, ∆Т), 
газовый монитор «Poet*IQ850» (FiO2, FiSev, ЕТСО2, ETSev), мо-
нитор Vigileo «Edwards» (прямое определение насыщения гемо-
глобина кислородом в яремной вене, постоянное измерение сер-
дечного выброса на основе артериального давления APCO), 
офтальмодинамометр ЭО-2 (офтальмодинаметрия центральной 
вены сетчатки=внутримозговое давление), цифровой анализатор 
электролитов pH и газов крови “ABL-800”(К+, N+, pаH, PаO2, 
HbаO2, PаCO2, BEa, Hb, Ht).  



Вестник интенсивной терапии, 2007 г., Приложение к № 5.  
Стандарты и индивидуальные подходы в анестезиологии, реаниматологии, трансфузиологии и интенсивной терапии 

 

 23

Этапы исследования: исходный (на фоне действия премеди-
кации), пункция и катеризация артерии (начало операции), поиск 
афферентного сосуда или аневризмы, эмболизация сосуда (гис-
токрил или микроспираль), гемостаз (удаление проводника, кате-
тера, наложение повязки), конец операции.  

Результаты:  
• У пациентов при нормокапнии не наблюдалось досто-
верного изменения нейрогемодинамики по сравнению с 
исходом при данных концентрациях анестетиков; 
• показатели центральной гемодинамики на этапе ин-
дукции снижались на 10-15 %, что обусловленно перефе-
рическим вазодилятирующим эфектом севофлюрана; 
• во время проведения анестезии сохранялось адекват-
ное спонтаное дыхание на уровне нормокапнии; 
• в ходе операции не потребовалось дополнительного 
введения наркотических анальгетиков или гипнотиков, 
течение анестезии регулировалось увеличением или 
уменшением концентрации анестетика на испорители; 
• скорость пробуждения для определения неврологиче-
ского статуса больного при пробе Wada составила 80(30-
200) секунд;  
• востановление уровня сознания с полной ориентиров-
кой во времени, собственной личности и пространстве (по 
шкале постнаркозного востановления Aldret – 9-10 балов) 
наступало через 2 (2-6) минут;  

• в послеоперационом периоде у всех поциентов отсут-
ствовала тошнота и рвота; 
• послеоперационный период протекал без отрицатель-
ной неврологической симптоматике, что свидетельствует 
об адекватности оценки неврологических проб на фоне 
использования севорана в ходе операции.  

Выводы: 
• использование севофлюрана в качестве основного 
компонента анестезиологического пособия позволяет 
обеспечивать достаточный уровень седации, анальгезии 
и миоплегии при эндоваскулярных операциях в нейрохи-
рургии; 
• использование севофлюрана позволяет проводить 
ранний неврологический мониторинг и раннюю активиза-
цию больных с менее выраженными сердечно сосуди-
стыми, неврологическими, метаболическими и медиатор-
ными нарушениями; 
• при проведении анестезиологического пособия се-
вофлюраном наблюдались умеренные изменения ЧД, 
парциального давления кислорода и углекислого газа в 
крови, не выходящие за пределы нормы и свидетельст-
вующие об адекватности самостоятельного дыхания на 
протяжении всего периода анестезии. 

 
 
ПРОФИЛАКТИКА И КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ ИММУННОГО И АНТИОКСИДАНТНОГО 
СТАТУСА ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ НА ЭТАПАХ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

 
Ю.С. Донскова, В.В. Петрова, Н.В. Эделева, Е.Р. Немцова, Н.А. Осипова 

ФГУ «Московский научно-исследовательский онкологический институт им П.А. Герцена Росздрава», Москва 
 
Онкологические заболевания сопряжены с наруше-

ниями функции окислительно-антиокислительной систе-
мы (ОАС) и иммунной системы (ИС). Подходы к предот-
вращению усугубления этих нарушений при хирургиче-
ском лечении онкологических больных разработаны не-
достаточно. 

Цель. Изучить состояние основных факторов эндоген-
ной антиоксидантной и иммунной зашиты у онкологиче-
ских больных на этапах хирургического лечения, в том 
числе с применением специальных противоопухолевых 
технологий и разработать защитный лечебно-
профилактический комплекс (ЛПК) мероприятий. 

Материал и методы исследования. Исследования прове-
дены у 70 пациентов 23-58 (44,5±12,7) лет, разделенных на 4 
сопоставимых между собой группы. Всем пациентам выполнены 
операции в объеме краниофациальной резекции: больным 1 
группы (n=20) - без интраоперационного облучения (ИОЛТ), 2 
группы (n=20) проведена ИОЛТ 15 Гр, 3 (n=20) и 4 (n=10) групп – 
ИОЛТ 25 Гр в условиях общей газовой гипоксии (парциальное 
давление кислорода тканей (РткО2) 35-45 мм ртутного столба). 
Пациенты 1 и 2 групп не получали специальной антиоксидантной 
и иммуномодулирующей терапии, пациентам 3 группы назначали 
перед операцией в течение 3 суток и в течение 5-7 суток после 
операции ЛПК: α-токоферол 1,2 г в сутки, аскорбиновая кислота 
1000 мг в сутки, актовегин 160 мг в сутки, имунофан 1,0 мл в су-
тки. Пациенты 4 группы получали в послеоперационном периоде 
инфузию церулоплазмина 500 мг в течение 3-7 дней, дипептивен 
100 мл в сутки за 2 дня до операции и 3 дня после нее, и кабивен 
центральный (1800 ккал) в течение 3 суток после операции. Изу-
чали динамику малонового диальдегида (МДА), лактоферрина 
(ЛФ), активности церулоплазмина (АЦ), активности каталазы (АК) 
плазмы, процентное содержание лимфоцитов: CD3, CD4+, CD8+, 
CD16+, CD25+, CD20+. Забор крови проводили за 4-5 суток до 
операции, на 1-2, 5-6 и 10-12 сутки после операции.  

Результаты исследования. Исходно у всех больных 
имели место иммуносупрессия, дисбаланс между звенья-
ми ИС, напряжение антиокислительного звена. В 1 сутки 
послеоперационного периода у больных 1 группы отмеча-
ли компенсаторную реакцию иммунной системы (ИС): 
снижение уровня CD3+, CD4+, повышение CD8+, CD16+, 
CD25+ и CD20+, повышение уровня МДА, снижение АК и 
АЦ на 30 %, увеличение уровня ЛФ. К 10 суткам отмечали 
тенденцию к восстановлению исходных показателей, что 
это совпадало с заживлением операционной раны. Такие 
сдвиги иммунограммы расценивали как адекватную реак-
цию ИС и антиоксидантной системы (АОС) на хирургиче-
скую агрессию. У больных 2 группы изменения сохраня-
лись до 10 суток после операции; отмечали возрастание 
уровня МДА в 1,3 раза, снижение АК в 2 раза, возраста-
ние уровня ЛФ в 1,9 раза, то есть незавершенность вос-
палительного процесса. Отмечали замедление репара-
тивных процессов с развитием нагноения раны у 1 паци-
ента. У пациентов 3 группы (стандартный ЛПК) реакция 
ИС начиналась только к 10 суткам: снижалось содержа-
ние CD25+, что говорит об истощении ИС. Нагноение по-
слеоперационной раны отмечено у двух пациентов этой 
группы. У пациентов 4 группы (расширенный ЛПК) дина-
мика показателей ИС и ОАС достоверно не отличалась от 
1 группы, (своевременное восстановлении функции ОАС 
и ИС после сочетанного воздействия хирургической трав-
мы, высокой дозы лучевой терапии и гипоксии). Замедле-
ния репаративных процессов и гнойных осложнений не 
отмечено.  

Выводы. У пациентов, перенесших онкологические 
операции в сочетании с ИОЛТ и особенно ИОЛТ в усло-
виях гипоксии, происходит более значительное нараста-
ние исходного дисбаланса ОАС и угнетение ИС. Перио-
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перационное применение ЛПК с мощными антиоксидант-
ными и иммуномодулирующими свойствами и нутритив-
ная поддержка позволяют стабилизировать ОАС, умень-

шить дисбаланс между звеньями ИС, ускорить адекват-
ный иммунный ответ на сочетанное агрессивное противо-
опухолевое воздействие. 

 
 

ВНУТРИВЕННАЯ ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ  
ПРИ РАДИОЧАСТОТНОЙ ТЕРМОАБЛАЦИИ МЕТАСТАЗОВ ПЕЧЕНИ 

 
Ю.С. Донскова, С.Б. Кудрявцев  

ФГУ «Московский научно-исследовательский онкологический институт им П.А. Герцена Росздрава», Москва 
 

Транскутанная радиочастотная термоаблация (РЧТА) 
метастазов печени получает все большее распростране-
ние в онкологической практике. Электроды для термоаб-
лации вводятся непосредственно в метастаз под контро-
лем УЗ, после чего производится термическое его разру-
шение в пределах здоровых тканей. Манипуляция прово-
дится в условиях общей анестезии, однако, локализация 
некоторых образований требует от пациента участия в 
выполнении манипуляции, например, пациент должен 
выполнить команду хирурга «дышать животом» и др. За-
дача анестезиолога в этой ситуации – обеспечение пол-
ноценной аналгезии, психомоторного покоя пациента при 
сохранении адекватного самостоятельного дыхания и 
возможности контакта с пациентом во время выполнения 
операции. 

Цель. Разработка эффективного, хорошо управляемо-
го и безопасного метода анестезии, удовлетворяющего 
вышеуказанным условиям. 

Материал и методы исследования. РЧТА метастазов пече-
ни выполнена у 30 пациентов 36-67 (52±14,1) лет. Непосредст-
венную преднаркозную подготовку проводили по общим прави-
лам с использованием бензодиазепинового транквилизатора 
(мидазолам или диазепам) вечером накануне и утром в день 
операции. За 40 мин до предстоящего вмешательства пациентам 
внутримышечно вводили мидазолам 5 мг, неопиоидный анальге-
тик (кетопрофен 100 мг), опиоидный анальгетик трамадол 100 мг, 
а также антихолинергический и антигистаминный препараты в 
общепринятых дозах. Такой мультимодальный подход отвечает 
принципу предупреждающей аналгезии и создает комфортное 
психологическое состояние пациента перед началом инвазивных 
манипуляций. Общую анестезию также проводили по принципу 
мультимодальности. Для индукции применяли мидазолам мето-
дом титрования, начиная с 2,5 мг, до достижения неглубокой 
седации (обычно не более 5 мг), в качестве анальгетического 
компонента для индукции и поддержания анестезии использова-

ли фентанил по 0,025-0,05 мг и кетамин в микродозах (по 12,5 
мг). Кетамин в микродозах блокирует рецепторы возбуждающих 
аминокислот, потенцирует анальгетический эффект фентанила и 
гипнотический – мидазолама, позволяя значительно уменьшить 
общие дозы компонентов анестезии. В качестве дополнительного 
гипнотического компонента применяли пропофол внутривенно 
капельно, методом титрования; скорость инфузии пропофола 
подбирали индивидуально в зависимости от необходимого уров-
ня контакта с пациентом (1,5-2,3 мг/кг/ч).  

Результаты исследования. Продолжительность 
РЧТА составила 30-45 (39±7,4) мин. Во время анестезии и 
операции у пациентов сохранялось адекватное самостоя-
тельное дыхание, сон или дремотное состояние без дви-
гательных и гемодинамических реакций. Восстановление 
сознания и моторных функций по окончании манипуляции 
происходило своевременно, в течение 2-3 мин после пре-
кращения инфузии пропофола. У 1 пациента в раннем 
послеоперационном периоде отмечена брадикардия, ге-
модинамически незначимая (ЧСС 40-45 в 1 мин), купиро-
ванная однократным введением атропина. Осложнений 
операции, анестезии не было, все пациенты выписаны из 
стационара на 5-е сутки после операции.  

Выводы. Описанный мультимодальный метод общей 
анестезии с соблюдением принципа предупреждающей 
аналгезии позволяет снизить общие дозы всех компонен-
тов анестезии до минимальных за счет эффекта взаимно-
го потенцирования. При выполнении РЧТА метастазов 
печени метод обеспечивает управляемое выключение 
сознания, полноценное обезболивание, сохранение адек-
ватного самостоятельного дыхания, создает комфортные 
условия для работы хирургов и способствует быстрой 
посленаркозной реабилитации пациентов с постманипу-
ляционной амнезией. 

 
 

ПРОФИЛАКТИКА ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЁГОЧНОЙ АРТЕРИИ  
У ПАЦИЕНТОВ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

 
И.В. Дударев, Н.В. Панова, А.Ф. Лепский  

ГУЗ Ростовская областная клиническая больница, Ростов-на-Дону 
 
Тромбоэмболия лёгочной артерии на сегодняшний 

день является наиболее частой причиной смерти пациен-
тов при оперативных вмешательствах в травматологии. 
Её источником являются эмбологенные тромбозы глубо-
ких вен у больных с переломами костей таза, бедра, го-
лени. Наибольшую опасность представляют флотирую-
щие тромбы. Тромбоз глубоких вен в посттравматическом 
и послеоперационном периодах часто не имеет ярких 
клинических проявлений, поэтому своевременная диагно-
стика затруднена 

В нашей клинике проводится профилактика всем па-
циентам с повреждениями костей таза и нижних конечно-
стей, при всех плановых оперативных вмешательствах у 

данной группы, даже не имеющих клинических проявле-
ний патологии сосудов нижних конечностей. 

Большинство флеботромбозов развиваются в первые 
3 дня после травмы или операции, когда больной наиме-
нее активен. 

Используемые нами методы профилактики: 
- эластическая компрессия нижних конечностей при 

помощи эластичных бинтов либо чулков, 
- при наличии клинических проявлений, специальное 

возвышенное положение конечности, 
- лечебная физкультура, активные движения здоровой 

конечностью и специальное положение и массаж травми-
руемой, 
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Рисунок 1. Тромбоэластограмма 

 
Результаты и обсуждение. По данным ТЭГ у 8 (35 %) 

пациентов были выявлены признаки плазменной гипокоа-
гуляции, которая характеризовалась удлинением времени 
(К) и уменьшением скорости (угол α) образования сгустка. 
Трансфузия СЗП в дозе 10–12 мл/кг массы тела привела к 
нормализации показателей и купировала геморрагический 
синдром. У 10 (43 %) пациентов при ТЭГ нарушения гемо-
стаза не были выявлены и остановка кровотечения была 
проведена только хирургическим путем без изменения 
трансфузиологической тактики. Двум больным потребо-
валось переливание тромбоцитарной массы, в связи с 
резко сниженной максимальной амплитудой на ТЭГ. Кор-
рекция гемостаза осуществлялась также введением акти-

вированного VII фактора у двух больных с тромбоцитопе-
ниями. У пациентки с болезнью Гоше по данным ТЭГ был 
выявлен лизис сгустка. Положительный эффект достигнут 
введением апротинина (гордокса). Данные ТЭГ были поз-
же подтверждены результатами коагулогического контро-
ля. При этом полная оценка ТЭГ была возможна через 
35–40 минут после взятия крови, а данные традиционной 
коагулограммы были получены через (1 ч 20 мин – 1 ч 30 
мин). Предварительные результаты – через 20 и 40 мин 
соответственно.  

Вывод. ТЭГ является быстрым, адекватным и удоб-
ным методом экспресс-диагностики системы гемостаза в 
периоперационном периоде. 

 
 

ТАКТИКА ВНУТРИВЕННОЙ АНЕСТЕЗИИ  
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ВНЕПОЛОСТНЫХ ОПЕРАЦИЙ В ГИНЕКОЛОГИИ 

 
А.Ю. Юрчук, А.В. Глушко, В.П. Мирошников 

Госпиталь «МСЧ ГУВД Ростовской области», Ростов-на-Дону 
 
При проведении гинекологических операций, не свя-

занных с проникновением в брюшную полость, как прави-
ло, не требуется полной миоплегии, а, следовательно, и 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ), при которой на-
рушаются естественные механизмы дыхания и кровооб-
ращения. При таких вмешательствах целесообразно со-
хранять спонтанное дыхание, применяя средства, обес-
печивающие адекватный уровень анестезии в отсутствие 
угнетающего влияния на дыхательный центр и другие 
жизненно важные функции организма. 

С 2002 по 2006 гг. проведено 384 общих внутривенных 
анестезий при диагностических выскабливаниях слизи-
стой матки, полипэктомиях, удаления инородных тел по-
лости матки, пластических операциях на шейке матки, 
кольпоперинеолеваторопластиках, артифициальных 
абортах. 

Общую анестезию начинали с внутривенного введения 
диазепама (седуксен, сибазон, реланиум) в дозе 10 мг, 
снимающих чувство напряженности, тревоги и страха, 
характерные для мононаркоза кетамином. Нейровегета-
тивная стабилизация достигалась дроперидолом – 1,25-5 
мг (доза варьировала в зависимости от исходного уровня 
артериального давления). Эти препараты в вышеуказан-
ных дозировках не вызывают депрессию дыхания, однако 
у некоторых может наблюдаться релаксация глоточной 
мускулатуры, что требует фиксации нижней челюсти для 
обеспечения свободного дыхания. 

В качестве базисного компонента анестезии использо-
вался кетамин (2 мг/кг массы тела), обеспечивающий по-
верхностный сон и надежную анальгезию при нормальной 
активности глазных и защитных гортанных рефлексов. 
Хирургические операции занимали более длительное 
время чем диагностические (от 20 до 60 минут), что тре-
бовало поддержания анестезии дробным введением ке-
тамина (до 15-25 мг). Критериями необходимости введе-
ния дополнительной дозы препарата являлось увеличе-
ние частоты дыхания, мимические реакции, повышение 
АД и увеличение ЧСС. 

При проведении тотальной внутривенной анестезии 
хорошие результаты показало сочетанное применение 
пропофола (2,5 мг/кг массы тела), являющегося мощным 
гипнотическим агентом, с субнаркотическими дозами ке-
тамина (0,5 мг/кг массы тела). Ввиду слабого анальгети-
ческого действия пропофола, в схему премедикации 
включались наркотические и ненаркотические анальгети-
ки. 

Из осложнений обезболивания отмечены тошнота, 
рвота в раннем послеоперационном периоде у 7 больных, 
что составило 1,8 % от общего количества. 

Таким образом, примененные нами методики позволи-
ли создать адекватный уровень обезболивания без нару-
шения естественных механизмов дыхания и кровообра-
щения. Методика использования пропофола обеспечива-
ла не только стабильное течение анестезии, но и быстрое 
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восстановление функций после операции (восстановле-
ние ясного сознания, четкая ориентация в пространстве и 
времени, отсутствие осложнений), тем самым являлась 

наиболее оптимальной для анестезиолога и наиболее 
комфортной для больной. 

 
 
«FM CONTROLLER» В КОРРЕКЦИИ ГИПЕРГЛИКЕМИИ ПРИ ПОЛНОМ ПАРЕНТЕРАЛЬНОМ 

ПИТАНИИ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ДЕСТРУКТИВНЫМ ПАНКРЕАТИТОМ 
 

А.Ю. Яковлев, Р.М. Зайцев, Н.В. Емельянов, В.Б. Семенов 
Военно-медицинский институт ФСБ России,  

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

Гипергликемия является одним из метаболических ос-
ложнений полного парентерального питания. Даже при 
ограничении верхнего порога скорости введения глюкозы 
в 4 мг/кг/минуту, частота развития гипергликемии остается 
высокой и может достигать 50 % у больных с инсулиноре-
зистентностью, связанной с системной воспалительной 
реакцией различного генеза. В связи с этим придается 
все большее значение организационным аспектам прове-
дения полного парентерального питания.  

Для оценки эффективности внедрения программируе-
мой инфузионной терапии с помощью аппарата «FM con-
troller» фирмы «B.Braun medical» у больных с внутриаор-
тальной терапией панкреонекроза дополнительно иссле-
довалась частота развития тяжелой гипергликемии. При 
обычной внутриаортальной терапии 20 % растворы глю-
козы инфузоматом вводились сеансами с верхним поро-
гом скорости введения 4 мг/кг/мин, что соответствует ре-
комендациям Европейского общества специалистов по 
парентеральному и энтеральному питанию. С помощью 
аппарата «FM controller», состоящего из нескольких инфу-
зоматов и шприцов-насосов, управляемых с помощью 
компьютера, 20 % растворы глюкозы вводились постоян-
но, а не сеансами, как при обычной внутриаортальной 
терапии, со средней скоростью 2,8 мг глюкозы/кг/мин на 
протяжении всего периода парентерального питания.  

Введение растворов глюкозы с помощью аппарата 
«FM controller» привело к снижению частоты случаев ги-
пергликемии выше 12 ммоль/л в среднем на 29,7 %, выше 
15 ммоль/л – на 34,9 % и выше 18 ммоль/л – на 57,9 % 
(таблица). Общее количество вводимого инсулина было 
снижено в среднем на 30 % при внедрении программи-
руемой инфузионной терапии и парентерального питания. 
Следует также отметить факт увеличения инсулинорези-
стентности после каждого эпизода гипергликемии выше 
15 ммоль/л.  

Полученный результат важен тем, что без дополни-
тельной фармакологической нагрузки достигнут результат 
коррекции метаболизма, так как гипергликемия в сочета-
нии с инсулинорезистентностью может оказывать значи-
мое дополнительное повреждающее воздействие, спо-
собствуя усугублению органной дисфункции по крайней 
мере посредством трех механизмов: снижения кислород-
ного транспорта и нарушения водно-электролитного го-
меостаза, из-за стимуляции диуреза и дополнительных 
потерь жидкости; стимуляции катаболизма структурных 
белков в силу недостатка поступления глюкозы в клетку; 
гликозирования белковых молекул и снижения их функ-
циональной активности. 

 
 

ОБОСНОВАНИЕ ВНУТРИКИШЕЧНЫХ ИНФУЗИЙ ЭЛЕКТРОЛИТНОГО РАСТВОРА  
И РАННЕГО ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 

 
А.Ю. Яковлев, С.А. Калачев, Р.М. Зайцев, А.В. Разумовский, Н.В. Емельянов 

Военно-медицинский институт ФСБ России, ГУЗ «Нижегородская областная клиническая больница им.Н.А.Семашко»,  
МЛПУ «Городская клиническая больница № 13», Нижний Новгород 

 
Необходимость доказательства не только клиниче-

ской, но и фармако-экономической эффективности того 
или иного метода интенсивной терапии, в том числе и 
нутритивной поддержки – задача, диктуемая современ-
ными условиями развития медицины. Однако при несо-
мненном и известном преимуществе стоимости раннего 
энтерального питания, до настоящего времени отсутству-
ет его общая экономическая оценка. Кроме того, нет дан-
ных о частоте и фармако-экономической оценки разви-
вающихся осложнений при традиционном внутривенном и 
энтеральном подходах к коррекции послеоперационных 
нарушений гомеостаза. 

Нами инициированы исследования обозначенных на-
правлений в плановой абдоминальной хирургии при от-
сутствии противопоказаний для введения препаратов в 
тонкую кишку. 

Обнаружились субъективные сложности при переходе 
от внутривенного введения инфузионных препаратов к 
введению электролитных и питательных растворов в тон-
кую кишку. Проведенные социологические опросы пока-

зывают, что 90 % хирургов и до 50 % реаниматологов не 
видят необходимости в тонкокишечном доступе для обес-
печения раннего введения электролитных растворов и 
последующего введения нутритивных препаратов. Еще 
более консервативное отношение к интраоперационному 
наложению питательной еюностомы – до настоящего 
времени количество таких случаев ограничивается десят-
ками по всей Нижегородской области. В то же время рас-
четная минимальная потребность в таких операциях при 
плановой абдоминальной хирургии достигает 1500-1800 
случаев в год. При этом отмечено значительное увеличе-
ние частоты интраоперационной постановки назоеюналь-
ных зондов. Но из-за выбора минимально тонких зондов 
пропускная способность их была минимальной, позволяя 
вводить только электролитные растворы и жидкие стан-
дартные смеси в разведении. Средняя продолжитель-
ность функционирования этих зондов составила только 
3,6 суток, что обеспечило только восстановление кишеч-
ной перистальтики и разрешения обычного после гастрэк-
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томии послеоперационного пареза кишечника в первые 
сутки. 

Отдельно проведена оценка эффективности полно-
ценного раннего энтерального питания с еюнальным дос-
тупом. Организованное взвешивание больных на 7 сутки 
после операции определило снижение степени увеличе-
ние веса прооперированных пациентов при энтеральной 
тактике послеоперационной терапии, что косвенно свиде-
тельствует о уменьшении интерстициальной отечности и 
гидрофильности тканей. Диурез в первые семь послеопе-
рационных суток у этой группы больных был недостовер-
но выше, чем при внутривенной тактике. Самостоятель-

ный стул – на 3 сутки после операции, при парентераль-
ном питании – 7 сутки. 

Из лабораторных показателей при одинаковой суточ-
ной дозировке углеводов при парентеральном и энте-
ральном питании обращает внимание снижение случаев 
гипергликемии, глюкозурии при энтеральной тактике, по 
сравнению с внутривенной.  

Первые результаты планомерного внедрения энте-
рального доступа к коррекции послеоперационных нару-
шений гомеостаза требуют продолжения исследований 
для разработки практических рекомендаций. 
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Развитие современных высоких технологий в медици-
не немыслимо без широкого внедрения катетерной техни-
ки, направленной на обеспечение долгосрочного венозно-
го доступа.  

Внутривенный способ введения растворов и лекарст-
венных препаратов, является, наиболее действенный, 
однако наряду с этим достаточно высоким является и 
риск развития осложнений. Ведь препараты попадают в 
кровеносное русло, минуя все существующие в организме 
защитные барьеры. Поэтому очень важно использовать 
для внутривенного введения только высококачественную, 
отвечающую всем международным требованиям, продук-
цию. Современные материалы, правильная техника по-
становки и ухода делают возможным многомесячное и, 
если необходимо, многолетнее стояние катетеров. Как 
снизить частоту ошибок, как избежать осложнений, как 
обеспечить безопасность больного? Ответы на эти вопро-
сы нам видятся в разработке современных сестринских 
протоколов с учетом всех достижений в медицине.  

При катетеризации как периферической, так и цен-
тральной вены необходимо выполнять следующие прави-
ла:  

Соблюдать гигиену рук до и после пальпации места 
введения катетера; до и после введения катетера, его 
перестановки и смене изолирующей повязки. Сама кате-
теризация проводится в стерильных перчатках, в маске, 
шапочке. Стерильные перчатки не заменяют необходимо-
сти гигиены рук. Необходимо периодически проводить 
оценку знаний правил катетеризации сосудов среди мед-
работников, участвующих в постановке и уходе за катете-
рами. Для постановка катетера допускать только обучен-
ный персонал. Соблюдать меры предосторожности при 
присоединении и смене линии ПВК. Проводить фиксацию 
катетеров современными прозрачными материалами, 
позволяющими регулярно наблюдать за местом катетери-
зации. После выполнения манипуляции необходимо до-
кументировать ФИО медработника, дату и время поста-
новки, перевязки в соответствующем журнале. 

Хотя осложнения полностью предупредить невозмож-
но, однако соблюдение правильной техники установки, 
высокие стандарты гигиены и применение соответствую-
щего оборудования помогут свести к минимуму вероят-
ность развития осложнений и их тяжесть. 

 
 
 




