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Прогресс  эндоскопической хирургии в настоящее время  очевиден и сложные  
эндоскопические исследования и операции на желудочно-кишечном  тракте,  
желчных путях, трахеобронхиальном дереве постепенно становятся 
привычными методами не только диагностики, но и лечения. Порой они 
становятся альтернативой полостным вмешательствам. Расширяются показания 
к эндоскопическим операциям, которые являются более органосохраняющими, 
а, следовательно, менее  травматичными. 
Цель исследования: сохранение качества жизни пациента во время и после 
операции – малоинвазивное устранение билиарного блока. При 
эндоскопических исследованиях основной задачей анестезиолога является: 
подготовка больного к эндоскопическому исследованию, обеспечение 
комфортных условий пациенту и врачу-эндоскописту  для проведения 
эндоскопического исследования, обеспечение седации, анальгезии, 
безопасности эндоскопического исследования. 
Материалы  и методы. Принципиально важным вопросом остается выбор 
метода анестезии при эндоскопических вмешательствах. В его решении 
необходимо исходить из вида эндоскопического исследования, характера и 
объема вмешательства с учетом травматичности и длительности исследования, 
возраста пациента, общего состояния пациента, наличия сопутствующих 
заболеваний. 
В нашей  больнице за период 2015-2016гг. выполнено под общей анестезией 67  
эндоскопических ретроградных панкреато-холангиографий (ЭРПХГ-
исследования).   Возраст пациентов от 47 до 78 лет. Из них женщин 48, мужчин 
19. У  17 пациентов операционно-анестезиологический риск по классификации  
МЗ РФ 3 ст., остальные пациенты 2ст. риска. 
Предоперационная  подготовка  включала инфузионную терапию в объеме 10 
мл/кг массы тела, введения атропина - 0,1 мг/кг п/к за 30мин до исследования 
или в/в / не более 1,0 мл,   седация  пациента – мидазолам 0,2 мг/кг в/м за 30 
мин до исследования  и антигистаминного препарата + гормоны с 
противоотечной целью. 
Контроль за пациентами осуществлялся с помощью монитора.  Регистрировали  
неинвазивные  показатели артериального давления,  частоту сердечных 
сокращений , насыщение артериальной крови кислородом . 
ЭРПХГ исследование проводилась под общей анестезией ТВА + ИВЛ с 
интубацией трахеи,  положение пациента на спине. 
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Для проведения ТВВА  использовали  пропофол  в дозе  1,5-2,5 мг/кг, кетамин  
1–4 мг/кг, фентанил  0,05–0,2 мг/кг, на интубацию трахей рокуроний  0, 6  
мг/кг. ИВЛ  в режиме нормовентиляции. 
После проведение эндоскопа в желудок и подачи воздуха до введения 
контраста у 16 пациентов отмечалось снижение АД  и склонность к  
брадикардии,  для коррекции  гемодинамики  вводили  атропин  в дозе до  0.5 
мл. 
У двух пациентов АД снизилось до критических цифр, пульсация определялась 
только на сонной артерии. Для восстановления  кровообращения  вводили  0, 5- 
1, 0 мл    0,1 % раствора адреналина, также кортикостероиды  120 мг  
преднизолона  и  0.5 мл.  атропина. 
Дифференциальная  диагностика проводилась исключением  повышения 
внутрибрюшного давления. Снижение АД  происходит за счет уменьшения 
венозного возврата.  Повышение ВД  непосредственно передается на крупные 
забрюшинные вены, сдавливая их,  что приводит к уменьшению тока крови по 
нижней полой вене. Сдавление нижней полой вены происходит еще и в 
диафрагме, поскольку точка максимального сужения всегда приходится на 
место перехода от области высокого внешнего давления (брюшная полость) в 
область низкого внешнего давления (грудная клетка). Кроме того, сдавление 
нижней полой вены может происходить и за счет диафрагмальной ножки, 
которая при повышении ВД может деформироваться. Внутрибрюшное 
давление вызывает за счет подъёма диафрагмы и ограничения ее экскурсии 
повышение внутригрудного давления. С повышением внутрибрюшного 
давления, сердечный выброс падает, а системная сопротивляемость сосудов — 
растет. Артериальное давление при этом обычно остается без изменений. Это 
приводит  к  развитию  компенсаторной  тахикардии,   как  общей реакции на 
повышенное внутрибрюшное давление (с целью компенсации снижения 
ударного объема),  направленной на нормализацию сердечного выброса. 
Считаем, что снижения АД и урежение  ЧСС  связано с  вагусной  реакцией на 
чрезмерное введение воздуха в желудок,  так как блуждающий нерв имеет 
обширную область иннервации. Вместе с пищеводом он проникает в брюшную 
полость, образует сплетение на стенках желудка, а также дает ветви другим 
пищеварительным органам, дыхательным органам и сердцу.   
Выводы.  При относительно высокой травматичности эндоскопических 
процедур требуется глубокая внутривенная седация с ИВЛ, с полноценным 
мониторингом, выполняемая анестезиологом в специально оснащенном 
рентгенкабинете с видеостойкой эндоскопического оборудования. 
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АНАЛИЗ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ ПРИ УТОПЛЕНИИ И 
НЕСМЕРТЕЛЬНОМ ПОГРУЖЕНИИ В МОРСКОЙ И ПРЕСНОЙ ВОДЕ 

Боско О.Ю1., Букарев А.Е2., Завражнов А.А2 
1. МБУЗ «Станция скорой медицинской помощи» г. Сочи 

2 МБУЗ «Городская больница №4» г. Сочи 
 
Доступность морской воды и уникальные климатические особенности 
черноморского побережья способствует значительному сезонному росту 
приезда туристов, что в свою очередь сопряжено с увеличением количества 
утоплений и несмертельных погружений в морской воде. По данным 
Всемирной организации здравоохранения утопление является одной из 10 
ведущих причин летальных исходов трудоспособного населения. В 2013 году 
зарегистрировано более 370 тысяч случаев утопления. Однако, по нашему 
мнению, изучению данной проблемы уделено недостаточное внимание. По 
данным литературы существует несколько способов предотвращения 
летальности при купании: профилактика утопления, путем информирования 
населения, созданию безопасных мест купания, ограничение употребления 
алкоголя и организация своевременной помощи утопающим: быстрое 
извлечение из воды и своевременное оказание реанимационного пособия. 
Цель: анализ оказания экстренной медицинской помощи при утоплении и 
несмертельном погружения в морской и пресной воде. 
Материалы и методы: исследование проводили в два этапа: первый - анализ 
догоспитального этапа оказания помощи при утоплениях в пресной и морской 
воде. Изучение качества оказания помощи осуществляли по картам вызова 
скорой медицинской помощи (СМП) за период с января по август 2016 года. 
Второй этап - анализ госпитального периода, оценивали время госпитализации, 
летальность, наличие пневмонии и признаков повреждения ЦНС, так же 
анализировали тяжесть утопления по показателям Na+ в крови. 
Результаты: При анализе догоспитального этапа выявлено, что среднее время 
приезда скорой медицинской помощи до места происшествия составило 11 [8,5; 
13,25] минут, что является достаточно хорошим показателем, оперативной 
реакции службы СМП. Всего было выполнено 44 вызова по поводу утопления. 
В морской воде утопление возникло в73% (32) случаев, в пресной воде в 27% 
(12). Детских вызовов зарегистрировано 39% (17 детей), средний возраст детей 
составил 5 [4; 6] лет. Общая летальность на догоспитальном этапе составила 
16% (7 пациентов). Всем умершим пациентам, исходя из анализа карт вызова, 
до приезда скорой медицинской помощи не оказывали реанимационных 
мероприятий. Утопшим людям, которым проводили реанимационные 
мероприятия очевидцы, удалось стабилизировать жизненно-важные функции, 
причем эффективны были и в том числе изолированные компрессии грудной 
клетки, без искусственной вентиляции. 
В процессе исследования выявлено что, утопление детей происходит 
значительно тяжелей и с более серьезными последствиями, чем у взрослых. Так 
как в 66% (11 из 17) случаев утоплений детей потребовали проведение 
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реанимационных мероприятий и лишь в 40% реанимация потребовалась  
взрослым пациентам (11 из 27), р<0,05. 
Анализ госпитального этапа проводили по историям болезни. В наш стационар 
были доставлены 10 пациентов из всех, то есть 27%. Все пациенты 
госпитализированы в реанимационное отделение. Максимальный выявленный 
уровень Na+ 155 ммоль/л, что свидетельствует о тяжелом несмертельном 
погружении. Все пациенты получали антибиотикотерапию: респираторные 
фторхинолоны или защищенные пенициллины. Острое паренхиматозное 
повреждение легкого выявлено у 60% (6) пациентов, причем у троих был 
диагностирован острый дистресс синдром потребивший экстренного перевода 
на искусственную вентиляцию легких в противошоковой палате и в одном 
случае сопровождавшийся проведением успешных реанимационных 
мероприятий. Все 10 пациентов были выписаны из стационара, среднее время 
госпитализации составило 3 [2;4] дня. 
Выводы: Необходимо проводить обучение и популяризировать принципы 
оказания реанимационной помощи среди населения. Своевременно оказанная 
реанимация на догоспитальном этапе, даже без ИВЛ, способна восстановить 
жизненно-важные функции организма. Детские утопления протекают тяжелей 
и требуют незамедлительной медицинской помощи. На догоспитальном этапе 
при развитии признаков гипоксии необходимо максимально быстро 
протезировать функцию дыхания, в идеальном случае с помощью интубации 
трахеи. 

 
 

ПРОГНОЗИРУЕМЫЕ ТРУДНЫЕ ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ: СПОСОБ 
РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ 

Букарев А.Е.,3 Сизов В.А.,1 Кожанова А.В.,1 Курушкина Н.А.,2 Ильин 
С.А.,1Малахова А.А.,2 Субботин В.В.2 

1.ФГБУ "Институт Хирургии им. А.В. Вишневского" Минздрава РФ, Москва 
2. ГБУЗ МКНЦ ДЗ г. Москвы 

3. МБУЗ «Городская больница №4» г. Сочи 
 

Обеспечение проходимости дыхательных путей является неотъемлемой 
манипуляцией в практике анестезиолога-реаниматолога. Трудные дыхательные 
пути по  данным литературы, встречаются в 0,9-1,6% случаев. Наиболее частым 
и грозным осложнением трудной интубации трахеи является гипоксия, которая 
в некоторых случаях может приводить к повреждению мозга, и связана с 
высокой летальностью. Несмотря на большое количество альтернативных 
методов поддержания проходимости дыхательных путей, при прогнозируемой 
трудной интубации трахеи в плановой анестезиологии, самым безопасным и 
эффективным способом является интубации в сознании при помощи 
бронхоскопа. Эффективность ее составляет 88-100%. Однако, практикующими 
врачами данная манипуляция считается опасной и не комфортной для пациента.  
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Цель исследования: Усовершенствование и внедрение в клиническую 
практику метода интубации в сознании при помощи бронхоскопа.  
Материалы и методы: Мы применили усовершенствованный способ 
интубации трахеи в сознании у 8 пациентов с предсказуемыми трудными 
дыхательными путями в плановой хирургии, для которых это метод был 
единственным малоинвазивным и безопасным способом обеспечение 
проходимости дыхательных путей. Манипуляцию проводили в операционной, в 
условиях стандартного мониторинга с измерением артериального давления, 
SpO2, ЭКГ и капнографии. Всем пациентам проводили инсуффляцию 
кислорода. Перед проведением процедуры больные были информированы о 
ходе и течении предстоящей им манипуляции. Для обезболивания дыхательных 
путей мы использовали ирригатор, состоящий из трахеального санационного 
катетера, подключенного через силиконовый коннектор к газовой смеси со 
скоростью потока 10 л/минуту (100% кислород). В качестве местного анестетика 
использовали 1%, 2% и 4% раствор лидокаина для орошения носоглотки, 
ротоглотки и голосовых связок соответственно. Общая доза не превышала 
максимально разрешенную. После проведения оперативного вмешательства 
пациенты оценивали качество интубации в сознании по критериям: боль, 
тревога/страх, комфорт.  
Результаты и обсуждения: Все пациенты были успешно интубированы по 
предлагаемой методике. Низкий уровень психо-эмоционального возбуждения и 
тревожности, адекватная анальгезия местными анестетиками позволила нам не 
использовать анксиолитики и гипнотики. А это в свою очередь, обеспечивает 
сохранение ясного сознания у пациентов и повышает безопасность проведения 
данной манипуляции.  
Заключение: Разработанный нами метод интубации в сознании при помощи 
бронхоскопа позволяет безопасно и комфортно обеспечить проходимость 
дыхательных путей, у пациентов с прогнозируемой трудной интубацией трахеи 
 

 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭЛЕКТРОИМПЕДАНСНОГО ТОМОГРАФА В 

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
Букарев А.Е.,3 Субботин В.В.,2 Ильин С.А.,1Сизов В.А.,1Камнев С.А.,1  

Ситников А.В.1 
1. ФГБУ "Институт Хирургии им. А.В. Вишневского" Минздрава России 

2. ГБУЗ МКНЦ ДЗ г. Москвы 
3. МБУЗ «Городская больница №4» г. Сочи 

 
В литературе описаны случаи развития ателектазов как во время индукции в 
анестезию, так и в период течения общей анестезии. У части пациентов они 
сохраняется и после операции, приводя к развитию дыхательной 
недостаточности, что  удлиняет время пребывания больных в стационаре и 
приводит к дополнительным затратам на лечение. Метод электроимпедансной 
томографии (ЭИТ) может быть направлен на профилактику развития 
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осложнений со стороны искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и на 
коррекцию параметров вентиляции  в режиме непрерывной визуализацию 
распределения внутрилегочного газа. В литературе имеется мало информации 
по применению этого метода в анестезиологии. 
Цель исследования: определить роль и изучить  возможности 
электроимпедансной томографии при искусственной вентиляции легких в 
анестезиологии. 
Материалы и методы: В исследование были включены пять пациентов, 
которым выполнены различные оперативные хирургические вмешательства: 
лобэктомия (n-1), эндопротезирование тазобедренного сустава (n-2),  резекция 
инфраренальной аневризмы аорты с протезированием (n-2). 
Дыхательный объем при ИВЛ всем пациентам устанавливали из расчета 6 
мл/кг. Данные полученные на экране томографа интерпретировали на четырех 
этапах: 1 - при самостоятельном дыхании, 2 - проведении индукции в 
анестезию, 3 - вентиляции лицевой маской 4 - ИВЛ через интубационную 
трубку (ИТ). Подбор адекватного значения положительного давления конца 
выдоха (ПДКВ) и коррекцию положения ИТ производили на основании 
визуального анализа динамики графического изображения легких полученного 
с помощью ЭИТ. 
Результаты и обсуждение: ЭИТ позволяет:  
1) Регистрировать момент наступления апноэ при индукции в анестезию и 
своевременно начать масочную вентиляцию; 2) оценить качество масочной 
вентиляции, и провести коррекцию положения лицевой маски. 3) осуществить 
подбор адекватного значения ПДКВ, например, у пациентов с ожирением или у 
пациентов находящихся на операционном столе на боку; 4) осуществить 
наглядную визуализацию однолегочной вентиляции в режиме реального 
времени и настроить параметры необходимые для безопасного проведения 
ИВЛ; 5) выполнить коррекцию стояния двухпросветной ИТ в случае 
затрудненного аускультативного контроля. 
Интраоперационная электрокоагуляция ограничивает использование ЭИТ.  
Вывод: ЭИТ может использоваться  в анестезиологии в практических, научных 
и учебных целях, для изучения различных режимов интраоперационной 
искусственной вентиляции легких. Необходимо продолжить исследование по 
применению данной методики в анестезиологии. 
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ В FAST TRACK ПРОТОКОЛЕ 
ПРИ ВЫСОКОТРАВМАТИЧНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ В СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ 

Букарев А.Е.,3  Субботин В.В.,2 Ильин С.А.,1 Сизов В.А.,1 Ситников А.В.,1 

Камнев С.А.1 
1. ФГБУ "Институт Хирургии им. А.В. Вишневского" Минздрава России 

2. ГБУЗ «Московский Клинический Научный Центр» ДЗ г. Москвы 
3. МБУЗ «Городская больница №4» г. Сочи 

 
Одним из методов профилактики послеоперационных респираторных 
осложнений может быть отказ от продленной вентиляции легких и 
максимально быстрым переходом к вспомогательным режимам вентиляции во 
время операции и последующей ранней экстубацией трахеи в операционной 
или в ближайшем послеоперационном периоде. В настоящее время имеются 
данные об использовании спонтанной вентиляции при малотравматичных 
операциях, но нет данных о вспомогательной вентиляции легких при 
высокотравматичных оперативных вмешательствах. 
Цель исследования: Повышение качества анестезиологического обеспечения 
при высокотравматичных оперативных вмешательствах в сосудистой хирургии 
путем разработки и внедрения в клиническую практику алгоритмов 
применения различных режимов вспомогательной вентиляции легких. 
Материалы и методы: Проведено клиническое исследование, состоящее из 
двух этапов: 1 этап – вспомогательная вентиляция легких (ВВЛ), и 2 этап – Fast 
Track протокол. На первом этапе пациенты разделены на две группы. Все 
пациенты оперированы на брюшной аорте. В обеих группах для 
анестезиологического обеспечения использовали разработанный нами 
протокол. Различия заключались только в интраоперационных режимах ИВЛ. 1 
группа (n-31) пациенты с  вспомогательной вентиляцией легких (ВВЛ). 2 
группа (n-19) пациенты  с принудительной вентиляцией легких (ПВЛ). На 
втором этапе исследования изучали вспомогательные принципы респираторной 
поддержки с применением Fast Track протокола.  В 1 группе (n-27) применяли 
разработанный оптимизированный нами протокол Fast Track, включающий в 
себя вспомогательную вентиляцию легких (ВВЛ), продленную эпидуральную 
анальгезию, контроль инфузии, раннюю или немедленную экстубацию 
пациентов после оперативного вмешательства. Во 2группе (n-40) анестезию 
проводили по принятой ранее методике.  
Результаты и обсуждение:  
При проведении первого этапа  исследования мы получили следующие 
результаты: несмотря на то, что в группе ВВЛ было экстубировано 100%, а в 
группе ПВЛ 80% (n-15) прооперированных больных, нами не зарегистрированы 
статистически значимые различия по данным индекса оксигенации, 
показателям спирометрии, значении внутрилегочного шунта, времени 
пробуждения после анестезии и времени нахождения в ОРИТ. Однако 
прослеживается тенденция в уменьшении времени нахождения пациентов в 
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клинике 7,5 [6,5; 8] и 8,5 [7,5; 11] дней соответственно (p=0,07). Кроме того, у 
трех из четырех не экстубированных пациентов, развилась дыхательная 
недостаточность, вероятно связанная с остаточной миорелаксацией. Так же 
группе ПВЛ мы зарегистрировали у трех пациентов дыхательные осложнения в 
виде ателектаза легкого (n-1) и синдрома острого повреждения легких (n-2) 
(p<0,05). Время проведения ВВЛ в группе 1 составило SIMV 46 [35; 70] минут, 
PS 64 [42; 80] минуты,  то есть 47% времени интраоперационной 
респираторной поддержки составляла вспомогательная вентиляция легких. 
Доза миорелаксантов достоверно была ниже в группе 1. При оценке уровня 
комфортности послеоперационного пробуждения (по 10 бальной шкале), мы 
зарегистрировали в группе ВВЛ 8 [6;9,5]  баллов, в группе ПВЛ 6 [5;7] баллов. 
Таким образом, пациенты в группе 1 более комфортно выходили из анестезии с 
вспомогательной вентиляцией легких. Когнитивные функции, оцененные при 
помощи прогрессивных матриц Равена, до и после операции не изменились. 
При анализе результатов второго этапа исследования были получены 
следующие данные: объем инфузионной терапии (с учетом возмещения 
видимых потерь) составил в 1 группе 7,7 мл/кг/час [6,3; 9,2], во 2 группе 9,8 
мл/кг/час [7,6; 11,5] (p<0,05). В 1 группе 100% больных экстубированы в 
операционной, против 62% во второй группе. Мы не зарегистрировали 
различия в индексе оксигенации (ИО) между группами во время операции, 
экстубации и нахождения пациентов в ОРИТ. Однако утром при переводе 
прооперированных больных из ОРИТ в первой группе ИО составил 357 [297; 
445], в то время как во второй - 295 [280; 380] (p<0,07). То есть у пациентов с 
ВВЛ ИО снизился на 17% по отношению к исходному значению, а у пациентов 
с ПВЛ снизился на 44%  (p-0,003). Использование протокола позволило 
сократить время нахождения в стационаре на 4 дня 7,0 [6,0; 8,0] и 11,5 [9,5; 
18,5] в 1 и 2 группах соответственно (p<0,05). 
Заключение: Применение вспомогательной ИВЛ в интраоперационном 
периоде дает возможность экстубировать пациента в операционной, что, по 
всей видимости, уменьшает количество осложнений, связанных с дыхательной 
системой и позволяет избежать вредных влияний остаточной миорелаксации. 
Разработанный нами прокол сокращает время пребывания пациентов в 
стационаре. 

 
 

ВЛИЯНИЕ МЕТОДА АНЕСТЕЗИИ НА ЧАСТОТУ РЕЦИДИВОВ 
ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ ЦИСТЭКТОМИИ 

Бычков А.А., Васильев О.Н., Мартынов Д.В. 
 ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ 

 
Современная наука не дает однозначного ответа на вопрос о зависимости 
исходов хирургического лечения от метода анестезиологического обеспечения 
оперативного вмешательства. Существует мнение, что выбор метода анестезии 
практически не влияет на результаты лечения пациентов при условии, что 
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жизненно важные  функции будут сохранены. Однако ряд исследований 
указывает на зависимость течения онкологического процесса от примененного 
анестезиологического пособия. Так, установлено, что применение 
эпидуральной аналгезии снизило риск 5-летней летальности у пациентов с 
колоректальным раком на 27%. Анализ отдаленных результатов гастрэктомии и 
экстирпации пищевода, выполненных одним хирургом, показал, что частота 
рецидивов в течение 1-го года составила 14% в группе пациентов, которым 
применялась грудная эпидуральная аналгезия, тогда как в группе сравнения – 
34%. Частота рецидивов в течение 2-х лет составила 27% и 40%, 
соответственно. В этой связи представляется актуальным изучение влияния 
метода анестезии на частоту рецидивов после хирургического лечения рака 
мочевого пузыря. 
Цель исследования:  проанализировать частоту рецидивов после радикальной 
цистэктомии в зависимости от метода анестезиологического обеспечения 
операции. 
Материалы и методы: проведено ретроспективное исследование. Изучена 231 
история болезни пациентов с раком мочевого пузыря, оперированных 
сотрудниками кафедры урологии РостГМУ на базе БСМП №2 и клиники 
РостГМУ в период с 1995 по 2015 годы. Критерии включения – выполнение 
радикальной цистэктомии с любым вариантом деривации мочи. Критерии 
исключения – летальный исход в послеоперационном периоде в период 
госпитализации. Пациенты разделены на 3 группы в зависимости от 
использованного метода анестезии. В первой группе (39 пациентов) операции 
выполнены под комбинированной общей анестезией, во второй (137 пациентов) 
– под сочетанной анестезией (различные варианты нейроаксиальной анестезии 
– спинальная, эпидуральная, комбинированная спинально-эпидуральная в 
сочетании с общей анестезией или седацией), а в третьей (55 пациентов) – под 
мультимодальной анестезией (ингаляционная низкопоточная анестезия 
севораном в сочетании с эпидуральной анальгезией по H. Breivik и G. Niemi).  
Результаты. Установлено, что в группе пациентов, оперированных под 
комбинированной общей анестезией частота рецидивов в течение 1-го года 
составила 12,8%, а в течение более длительного периода (до 6 лет) – 33,3%. В 
группе пациентов, которым применялась сочетанная анестезия, частота 
рецидивов в течение 1-го года – 8,7%, в течение 6 лет наблюдения - у 21,9% 
пациентов. Также установлено существенное снижение частоты рецидивов в 
течение 2-х лет наблюдения (20,5% и 16,0%, соответственно). Учитывая, что 
мультимодальную анестезию мы активно используем только последние 5 лет, 
данные по частоте рецидивов оценили только в течение первого года – 9,1% 
(таблица 1). 
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Таблица 1 
Частота рецидивов рака мочевого пузыря 

 Группа 1 
(n=39) 

Группа 2 
(n=137) 

Группа 3 
(n=55) 

1 год 12,8% 8,7% 9,1% 
2 года 20,5% 16,0%  
6 лет 33,3% 21,9%  
 
Уменьшение частоты рецидивов рака мочевого пузыря при выполнении 
радикальной цистэктомии в условиях сочетанной и мультимодальной анестезии 
в сравнении с общей, предположительно, может быть связано как с более 
адекватной защитой от хирургического стресса, так и с уменьшением 
негативного влияния общей анестезии на иммунитет. 
Заключение: 

− метод анестезии влияет на частоту рецидивов после радикальной 
цистэктомии, 
− использование сочетанной анестезии при радикальной цистэктомии 

уменьшает частоту рецидивов в сравнении с общей анестезией в течение 
1-го года на 4,1%,в течение 2-х лет – на 4,5%, а в период до 6 лет – на 
11,4%, 
− предварительные результаты применения мультимодальной 

анестезии свидетельствуют об отсутствии достоверных отличий с 
сочетанной анестезией. 

 
 

ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ РЕЖИМ ВЕНТИЛЯЦИИ У БОЛЬНЫХ С 
МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
Воронова А.А., Горовенко И.Ю., Узденов Н.А., Обедин А.Н. 
Ставропольский государственный медицинский университет 

 
Цель работы: оптимизировать выбор режима ИВЛ у больных с морбидным 
ожирением при проведении лапароскопических операций. 
Материалы и методы: больные с морбидным ожирением, которым 
выполнялась лапароскопическое оперативное вмешательство в условиях 
Клиники эндосокпической и малоинвазивной хирургии СтГМУ. Критерии 
включения: больные с ИМТ >35, возраст >18 лет, отсутствие ИВЛ в анамнезе в 
течение предыдущих 6 месяцев, отсутствие острой легочной патологии, 
продолжительность операции >1 часа. Критерии исключения: стойкие 
нарушения гемодинамики, ХОБЛ, кислородная поддержка на дому, тяжелые 
заболевания сердца в анамнезе (III или IV класс по NYHA, острый коронарный 
синдром, стойкие желудочковые тахиаритмии), любые нервно-мышечные 
заболевания, необходимость интраоперационной позиции на животе или на 
боку, необходимость однолегочной вентиляциии. В исследование было 
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включено 25 больных.  Из них женщин 17 человек (68%), мужчин 8 человек 
(32%). Средний возраст составил 34,1±10,2 лет. Средний вес 135±22,4 кг. ИМТ 
43,5, ИМТ > 50 -3 человека. Степень анестезиологического риска по ASA II-III. 
Все оперированные пациенты имели сопутствующую патологию: сахарный 
диабет 12 человек (48%), гипертоничекую болезнь 18 человек (72%), артралгии 
и артропатии 25 человек (100%), отмечали наличие храпа 16 человек (64%). В 
предоперационном периоде помимо стандартного общеклинического 
обследования всем больным выполняли эхокардиографию, спирографию, 
гликемический профиль, суточное мониторирование по показаниям.  Все 
пациенты были разделены на 2 группы методом случайного отбора. Группа I -  
ИВЛ с низким уровнем ПДКВ (4-6 см Н2О) -12 человек (48%). Группа II - ИВЛ 
с высоким уровнем ПДКВ (8-10 см Н2О) и применение рекрутмент-маневра по 
окончании операции (13 человек, 52 %). Контрольную группу составили 
больные (25 человек) без морбидного ожирения, которым проводились 
эндоскопические вмешательства, схожие по характеру и длительности 
проведения. В предоперационном периоде все пациенты, у которых выявлялась 
гипертоническая болезнь, получали терапию, которая отменялась в день 
операции и возобновлялась на 2-е сутки после оперативного лечения. Как 
отмечалось ранее, все пациенты относятся к высокой группе риска развития 
тромбоэмболических осложнений, поэтому за 2 часа до операции назначался 
низкомолекулрный гепарин (фраксипарин) 0,4-0,6 подкожно, введение 
которого продолжалось и в полеоперационном периоде (14-21день), 
эластическое бинтование нижних конечностей, ранняя активизация через 2 часа 
после экстубации.  Индукция в анестезию проводилась в операционной 
пропофолом (1 мг/кг), фентанилом (0,2±0,05 мкг/кг). Премедикация в палате не 
проводилась. Интубация трахеи проводилась на фоне миоплегии рокурония 
бромидом 0,3-0,5 мг/кг,  при этом больной находился в положении Фовлера, 
что значительно уменьшает риски трудной интубации и повышает комплайнс 
грудной клетки. Вне зависимости от распределения по группам, основной 
наркоз - низкопоточная ингаляционная анестезия Севофлюраном (МАК 1,2-1,4, 
скорость газотока 1,0-1,5л/мин). Искуственную вентиляция легких проводили 
наркозно-дыхательным аппаратом DatexOhmeda.  У всех больных 
обеспечивался интраоперационный мониторинг АД, ЭКГ, ЧСС, SaO2, EtCO2, 
динамика сегмента ST. Инфузионная поддержка включала коллоидно- 
кристаллоидные растворы в объеме, необходимом для поддержания 
стабильного уровня гемодинамики.  Кровопотеря не превышала 100-150,0 мл. 
Подачу газо-наркозной смеси прекращали на этапе наложения кожных швов. 
При необходимости производилась декураризация  прозерином 2,0±1,0 мг. 
Экстубация происходила при полной триаде Гейла,  стабильных показателях 
гемодинамики и внешнего дыхания. У всех больных через 1 час после 
интубации, а также через 2 часа после эктубации, проводилось определение 
показателей газового состава крови (таблица 1). У больных II группы 
экстубация проводилась после проведения рекрутмент-маневра на этапе 
кожных швов. Т.к. длительность операции не превышала 120,0 минут, 
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рекрутмент-маневр интраоперационно не проводился. В раннем 
послеоперационном периоде больных находились в палате постнаркозного 
пробуждения, проводился непрерывный мониторинг, подача увлажненного 
кислорода через назальные канюли. Послеоперационное обезболивание - 
НПВС, наркотические анальгетики. Активация больных через 2 часа после 
экстубации.  Уровень болевой чувствительности оценивался по ВАШ. 
Статистическую значимость различий определяли по критерию Мана-Уитни, 
величина показателя p < 0,05 принималась за статистически значимую. 
Результаты: Средняя продолжительность операции 70-90 мин, экстубация 
больных группы I происходила через 25±3 мин после окончания операции, у 
больных группы II– через 17,3± 2 мин (p<0,05).   Больные контрольной группы 
экстубированы через 15,5+1,5 мин (р>0,05). У больных обоих групп течение 
раннего послеоперационного периода сопровождалось развитием осложнений, 
превалировали осложнения, связанные с нарушением функции дыхания, 
однако, имелись существенные и статистически значимые отличия по группам 
наблюдения. Так, в группе I количество респираторных нарушений 
(десатурация, апноэ) в раннем послеоперационном периоде отмечено у 5 
пациентов (41,7%). Психомоторное возбуждение и синдром 
послеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР) отмечен у 1 больного (8,3%) и 
мышечная слабость у 2 больных (16,7%). Таким образом, общее количество 
осложнений в группе отмечено у 8 пациентов (66,7%), что значительно выше 
количества осложнений в группе 2 и контрольной группе: p<0,05. Общее 
количество пациентов с осложненным течением раннего послеоперационного 
периода в группе 2– 4 (30,8%) человека. Из них десатурация – у 2 (15,4%), у 1- 
мышечная слабость (7,7%) и у 1- психомоторное возбуждение с ПОТР (7,7%). В 
контрольной группе общее количество осложнений зафиксировано у 5 больных 
(20%) – 1 ПОТР (4%), 1 мышечная слабость (4%), 1-дестурация (4%), 1- апноэ 
(4%). Различий в уровне послеоперационной боли по группам наблюдения 
отмечено не было. 
 
Таблица 1. Показатели газового состава крови по группам наблюдения  
 
 Контроль 

(n=25) 
m+M 

Группа I (n=12) Группа II (n=13)  
1 час 
после 
интубации 
m+M 

2 часа 
после 
экстубации 
m+M 

1 час после 
интубации 
m+M 

2 часа после 
экстубации 
m+M 

РН 7,34 7,33 7,2* 7,37 7,34 
рСО2, 
mmHg 

55 47 68* 45 52 

рО2, 
mmHg 

42 43* 44* 45,7 49 

SaO2 90 82* 90* 89 94 
 * p<0,05 по сравнению с аналогичными показателями группы II 
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Заключение: 1) Пациенты с морбидным ожирением представлют высокий риск 
по развитию осложений в раннем послеоперационном периоде, о чем 
свидетельствует статистически значимое различие в количестве осложнений по 
группам (p<0,05). 2) Применение ПДКВ (>6 см.Н2О) при проведении ИВЛ уже 
на этапе индукции – наиболее эффективная профилактика легочных 
осложнений (десатурации, гипоксемии) как следствия развития 
интраоперационных ателектазов. 3) У пациентов с морбидным ожирением 
интраоперационно следует мониторировать показатели газового состава крови, 
поскольку у больных с морбидным ожирением изменена чувствительность 
дыхательного центра к CO2. 
 
 

ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ОСТРОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, 

ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ОРГАНАХ 
ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ 

Геккиева О.В., Трегубова И.В., Козетинский Р.А., К.В. Хурцев. 
 

Ставропольский краевой клинический онкологический диспансер, Ставрополь 
Цель исследования: Оценить эффективность упреждающего применения 
экзогенного сурфактанта при осложненном послеоперационном периоде 
расширенных операций на органах грудной полости у онкологических 
больных. 
Материалы и методы: В исследование вошло 47 пациентов (в возрасте от 46 
до 64 лет), перенесшие радикальные операции на органах грудной полости 
(расширенные пневмонэктомии и субтотальные резекции пищевода), с 
осложненным течением раннего послеоперационного периода 
(внутриплевральные кровотечения, несостоятельность анастомозов), 
потребовавшего выполнения реторакотомий (РТТ). Все больные в 
послеоперационном периоде требовали респираторной поддержки. При ее 
проведении придерживались сопоставимых параметров ИВЛ: ДО - 5-7 мл/кг, 
РЕЕР - 5 см. вод. ст, первоначальное FiO2 устанавливалось = 1,0. Больным 
основной группы (37 пациентов) во время реторакотомий и в раннем 
послеоперационном периоде проводилась упреждающая терапия препаратом 
Сурфактант-БЛ, 10 пациентам контрольной группы сурфактант не вводился. 
Группы не различались по возрасту пациентов и тяжести перенесенных 
оперативных вмешательств. Сурфактант–БЛ вводили в соответствии с 
рекомендациями производителя с помощью фибробронхоскопа болюсно, в 
каждый долевой бронх, в суммарной дозе 6 мг/кг на введение. Больным, 
перенесшим пневмонэктомии, Сурфактант-БЛ вводили в дозе 150 мг в 
единственное легкое. При необходимости, повторное введение Сурфактанта-БЛ 
в послеоперационном периоде проводилось на спонтанном дыхании, с 
помощью фибробронхоскопа. Проводимая под контролем ежедневной 
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рентгенографии органов грудной полости и газового состава КОС крови, 
интенсивная терапия была идентичной в обеих группах. 
Результаты: Исходный (во время РТТ) индекс оксигенации (ИО) у больных 
основной группы составлял 198 ± 14,3 мм рт.ст. и у пациентов контрольной 
группы - 186±13,9 мм рт.ст не различался. В основной группе достоверное 
увеличение ИО отмечено уже через 6 часов после реторакотомии до 219±18,3 
мм рт. ст. В контрольной группе увеличение ИО отмечено только через 10 
часов после РТТ до 198,0 ± 15,2 мм рт.ст. Продолжительность 
послеоперационной респираторной поддержки у пациентов основной группы 
была достоверно меньше, чем у больных контрольной группы (6,3 ± 1,8 ч 
против 14,2 ± 1,8 ч, p<0,05). У 6 из 10 больных без проповедения сурфактант-
терапии обнаружено развитие нозокомиальной пневмонии, тогда как в 
основной группе такого осложнения не наблюдалось ни у одного больного. 30-
дневная летальность составила 28,6% в основной группе, в контрольной - 40%, 
но достоверно не различалась между группами. 
Выводы: 1) Полученые результаты применения отечественного препарата 
экзогенного сурфактанта при осложненном послеоперационном периоде 
торакальных вмешательств у онкологических пациентов носят 
обнадеживающий характер. 2) Основываясь на собственном опыте и 
результатах применения Сурфактанта-БЛ у больных с высоким риском 
развития ОПЛ/ОРДС, можно полагать, что раннее введение препарата 
эффективно улучшает газообменную функцию легких и предупреждает 
развитие послеоперационной пневмонии. 
 
 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИНТРАПЛЕВРАЛЬНОЙ АНАЛГЕЗИИ ПРИ 
МНОЖЕСТВЕННЫХ ПЕРЕЛОМАХ РЕБЕР  

Гольтяпина И.А., Костровская М.В., Бабиков С.В., Закревская В.С.,  
Жихарев Ю.В. 

ГБУЗ СК «ГКБ СМП» г. Ставрополь  
 

Цель работы: изучение эффективности интраплевральной анестезии как  
компонента сочетанного обезболивания при множественных переломах ребер, 
оценка показателей гемодинамики, ЧДД и адекватности обезболивания с 
использованием интраплевральной анестезии и без нее. 
Материалы и методы: Исследование проводилось  у 14 пациентов. С 
изолированным повреждением ребер - 8 пациентов, с сочетанной травмой - 6 
пациентов. Возраст больных составлял от 25 до 67 лет. Перед проведеним 
интраплевральной анестезии анализировалась имеющаяся медицинская 
документация, оценивались общее состояние, функциональная сохранность, 
психический статус, активность и подвижность больных. Проводился комплекс 
стандартных лабораторных исследований, рентгенография органов грудной 
клетки. 
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Каждому больному проводилась пункция  и катетеризация перидуральным 
катетером  интраплеврального пространства в 7-8 межреберье между 
паравертебральной и заднеподмышечными линиями. С целью обезболивания 
использовался местный анестетик бупивакаин в дозе 100-150 мг одномоментно 
однократно в виде болюсного введения и в последующем в виде постоянной 
инфузии 0,25 % бупивакаина с расчетной дозой 0,125 мл/кг/час. 
У каждого пациента проведение интраплеврального обезболивания 
сопровождалось контролем показателей артериального давления, частоты 
сердечных сокращений, частоты дыхательных движений, пульсоксиметрии, 
субъективной оценки пациента. 
Параллельно анализировался расход наркотических анальгетиков. 
Результаты: Наш опыт применения итнраплевральной анестезии показал, что 
ее использование в качестве компонента сочетанного обезболивания 
эффективно и не представляет значительных технических сложностей. 
При субъективной оценке пациенты отмечали отсутствие выраженных болевых 
ощущений во время форсированного вдоха. Частота дыхательных движений в 
состоянии покоя у больных с множественными переломами ребер не 
превышала 20-24 в минуту.  В течение всего времени лечения сатурация крови 
кислородом находилась в пределах 92-97% . Артериальное давление в пределах 
физиологической нормы 120/80-140/90 мм.рт.ст. Тахикардии не отмечалось. 
Пульс 74-90 в минуту. 
При анализе расхода промедола, использованного во время проведения 
сочетанной аналгезии (наркотические анальгетики + интраплевральная 
анестезия), было выявлено, что его количество меньше, чем у пациентов без 
использования регионарного блока.  
 Это, вероятно, связано с множественной блокадой межреберных нервов, 
симпатической блокадой на уровне пункции. Расход промедола у больных без 
проведения ИПА составил 80 мг/сутки, в то время как расход с проведением 
регионарной анестезии составил 40 мг/сутки. Таким образом, использование 
ИПА как компонента аналгезии при множественных переломах ребер 
позволило уменьшить расход промедола на 50%. 
С целью контроля после проведенного лечения пневмоторакс не был выявлен 
ни у одного из пациентов. Из осложнений необходимо отметить развитие 
застойной пневмонии у одного больного. 
Заключение:  
1.Использование интраплевральной аналгезии как компонента сочетанного 
обезболивания при множественных переломах ребер эффективно. 
2.У пациентов при этом виде патологии предпочтительней использовать 
сочетанную анестезию (ИПА + наркотические анальгетики). При этом расход 
центральных анальгетиков снижается на 50%. 
3. Интраплевральная аналгезия как компонент обезболивания ликвидирует 
гипоксию и гиперкапнию, являющихся результатом гиповентиляции и 
иммобилизации. 
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4. Достоинством метода является отсутствие респираторной депрессии и 
угнетение кашлевого рефлекса, что позволяет снизить риск развития 
осложнений ввиду адекватной санации трахеобронхиального дерева. 
5. Использование интраплевральной аналгезии  не оказывало значительного 
влияния на гемодинамику, что позволяет использовать данный метод при 
сочетанных повреждениях, травматическом и гиповолемическом видах шока. 
6. Метод проведения интраплервальной аналгезии позволяет достоверно 
быстрее сформировать и поддерживать адекватное обезболивание по 
сравнению с другими методами. 
 
 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АМАНТАДИНА СУЛЬФАТА У БОЛЬНЫХ С 
ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ 

Гольтяпина И.А., Костровская М.В., Бабиков С.В., Приходько А.Г.,  
Жихарев Ю.В. 

ГБУЗ СК «ГКБ СМП» г. Ставрополь  
 

Цель работы: проанализировать эффективность применения амантадина 
сульфата у больных с тяжелой черепно-мозговой травмой. 
Материалы и методы: больные, находившиеся на лечении в ОАиР№1 ГБУЗ 
СК «ГКБ СМП» г. Ставрополя в период с 2007 по 2016 гг. Всего: 2084 человек. 
У всех пациентов диагностированы тяжелые черепно-мозговые травмы с 
контузией головного мозга тяжелой степени. У 70% больных ЧМТ 
сопровождалась эпи-, субдуральными и внутримозговыми гематомами 
различной локализации со сдавлением головного мозга – у 30% 
субарахноидальными кровоизлияниями. Все диагнозы верифицировались 
проведением компьютерной томографии головного мозга. 
В исследуемой группе 1136 человек, из них 743 мужчины (65,8%), 393 
женщины (34,2%). В контрольной группе 948 человек, из них 584 мужчины 
(61,5%), 364 женщины (38,5%). Средний возраст пациентов 34,3 лет.   
При поступлении состояние всех больных расценивалось как крайне тяжелое. 
Тяжесть состояния была обусловлена церебральной и дыхательной 
недостаточностью. Уровень сознания – кома 1-2 степени (по ШКГ 4-6 баллов). 
Дыхание через естественные воздухоносные пути, необеспечивающее, с 
участием вспомогательной мускулатуры. Артериальное давление и пульс в 
пределах допустимых колебаний. 
Всем больным была выполнена оротрахеальная интубация с переводом на 
искуственную вентиляцию легких в режиме нормовентиляции. Все находились 
на стандартном протоколе лечения. При необходимости выполнялась 
экстренная операция – краниотомия с удалением гематом. В течение 3-х суток 
больным проводилась ИВЛ с медикаментозной седацией (сибазон, промедол, 
ГОМК), метаболическая (мексидол), противоотечная (маннитол, фуросемид), 
гемостатическая (дицинон) терапия. Применяли энтеральное питание, АБ 
препараты, инфузионную терапию. При необходимости выполнялась коррекция 
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водно-электролитных нарушений. На 4-9 сутки появлялось адекватное 
самостоятельное дыхание через ЭТТ или трахеостомическую канюлю и 
повышение уровня сознания до сопора. У всех в той или иной степени имелась 
патологическая симптоматика в виде парезов и/или  параличей. 
В исследуемой группе стандартная терапия усиливалась за счет назначения 
амантадина сульфата (по причине низкого уровня сознания без динамики к 
улучшению) по следующей схеме: 

1. В первые пять суток с 8:00 до 16:00 внутривенно капельно по 500 мл. 
(200 мг). Суточная доза 400 мг. 

2. С 6-х суток пациент переводился на пероральный прием преперата. 
Таблетки по 100 мг; по 2 таблетки 2 раза в день (утром и в 16:00) в 
течение недели. Суточная доза 400 мг. 

3. В последующем по 1 таблетке 2 раза в день (утром и в 16:00) в течение 3-
х недель. Суточная доза 200 мг. 

В контрольной группе продолжалась проводимая стандартная терапия. 
Результаты: После назначенного лечения амантадина сульфатом уже на 3-5 
сутки у больных наступала стойкая положительная динамика в виде повышения 
уровня сознания до умеренного оглушения и положительных изменений в 
неврологическом статусе. 
В обеих группах смертность составила ок. 3% по причине присоединения 
гнойно-септических осложнений. 
В исследуемой группе средняя продолжительность пребывания в ОАиР 
составила 14 суток, в контрольной – 34 суток. Средняя продолжительность 
пребывания в стационаре в исследуемой группе составила 36 суток, в 
контрольной – 78 суток. 
В контрольной группе пациентов наблюдалось стойкое сохранение 
неврологического дефицита и функциональных расстройств вплоть до выписки 
из стационара. 
Заключение:  

1. Многие вторичные патогенетические факторы вызывающие повреждение 
головного мозга при черепно-мозговой травме могут поддаваться 
фармакологической коррекции. 

2. Амантадина сульфат существенно улучшает прогноз и уменьшает 
длительность терапии жертв тяжелой черепно-мозговой травмы. 

 
 

ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 
Горбанева Н.В., Суслова Н.А., Зинченко О.В. 

ГБУЗ ГКБ №2, Ставрополь 
 

Цель исследования  - изучение необходимости проведения профилактики 
развития жировой глобулемии при операциях с интрамедуллярными 
вмешательствами. 
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Материалы и методы исследования: Работа выполнена на базе отделения 
анестезиологии и реанимации ГБУЗ «ГКБ № 2» г. Ставрополь. Данные 
получены на основании объективного и лабораторно-инструментального 
обследования 118 больных в возрасте от 50 до 80 лет, средний возраст составил 
65±5 лет с диагнозом: Коксартроз III-IV ст., которым было выполнено 
тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава с использованием 
цементной технологии.  
Все больные вошедшие в исследование были разделены на 2 группы 
исследования: в 1 группу вошло 18 пациентов, которые не получили 
профилатику жировой эмболии, 2 группа - 100 пациентов, которым 
интраоперационно использовали эссенциале Н в дозе 1000 мг внутривенно. 
Группы исследования значимо не отличались по возрасту, полу, 
сопутствующей патологии.  Для  определения наличия жировой глобуленемии 
использовали метод световой микроскопии мазка плазмы, окрашенного 
Суданом 111. Забор крови производился из центральной вены в первые 6  и 24 
часа послеоперационного периода. Положительным считался результат при 
обнаружении хотя бы одной жировой глобулы d > 6 мкм в поле зрения. 
Результаты и обсуждение: При анализе результатов исследовании было 
выявлено, что в первой группе у 8 пациентов  обнаружены жировые глобулы в 
сыворотке крови, у 2-х из них  (11,1%) с клиническими проявлениями в виде 
одного случая легочной и церебральной форм. Во второй  группе – жировые 
глобулы не были обнаружены. 
Выводы: 1) Применение Эссенциале Н в дозе 1000 мг внутривенно 
интраоперационно у пациентов, перенесших эндопротезирование 
тазобедренного сустава, привело к достоверному отсутствию развития 
послеоперационной жировой глобулемии. 
2) Таким образом, по результатам проведенного исследования можно говорить 
о значимом профилактическом эффекте препаратов Эссенциале Н, снижающем 
абсолютный риск развития жировой эмболии при операциях 
эндопротезирования тазобедренного сустава. 
 
 

АНАЛГОСЕДАЦИЯ ПРИ ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ СОНОГРАФИИ  
Горовенко И.Ю., Воронова А.А., Байчоров Э.Х.,  
 Курмансеитова Л.И., Щеглов В.В., Обедин А.Н. 

Ставропольский государственный медицинский университет, Ставрополь 
 
Цель исследования: сравнение безопасности и эффективности применения 
аналгезии дексмедетомидином у больных с патологией панкреатобиллиарной 
зоныв сравнении с традиционными схемами обезболивания.  
Материалы и методы: в условиях Клиники эндоскопической и 
малоинвазивной хирургии СтГМУ в 2015г было выполнено 43 вмешательства 
для устранения билиарной гипертензии мужчин 38%, женщин 62%.  Средний 
возраст 70 лет. Уровень билирубина при поступлении  53-780 (средняя 

18 
 



величина 360) ммоль/л. Характер основной патологии, приведшей к развитию 
печеночного блока: доброкачественная патология-5, доброкачественная  
стриктура терминального отдела холедоха-3, рубцовая послеоперационная 
стриктура холедоха-2, рак головки поджелудочной железы-22, MTS в 
лимфоузлы ворот печени-9, рак желчного пузыря-3, опухоль Клацкина-3, 
первичный рак печени-1. Все больные поступают в стационар с необходимыми 
результатами обследования, включающими в себя не только общеклинические, 
но и при необходимости консультации узких специалистов. В день операции 
больные осматриваются анестезиологом для решения о возможности 
проведения анестезиологического пособия и выбора его метода.  Как правило, 
это больные повышенной группы риска развития послеоперационных 
осложнений (ASA II-III). Практически все больные имеют сопутствующую 
патологию, основная из которой ИБС (85%), ГБ (88%), ХСН 2 ст (67%), ХСН 3 
ст (16%). Предоперационная подготовка включает инфузионную  и 
антибактериальную терапию, спазмолиитики, при необходимости 
симтпоматическая терапия за 1 час до операции. Интраоперационно проводится 
инфузионная терапия в объеме, необходимом для поддержания адекватного 
уровня гемодинамики (умеренная гипотония). Используются периферические 
венозные катетеры, при необходимости постановка выполняется под УЗ 
контролем. Интраоперационный мониторинг включается в себя контроль АД, 
ЭКГ, пульсоксиметрию, термометрию. Пациенты были разделены на 2 группы: 
Группа 1- 20 человек с традиционной схемой обезболивания (севофлуран, 
пропофол в/в и аналгезия фентанилом 0,25 мкг/час) и Группа 2 – 23 человека, 
где аналгоседацию проводили с использованием рекомендуемых доз 
дексмедетомидина. Введение дексмедетомина осуществлялось инфузоматом в 
разведении согласно инструкции. При этом за 10-15 мин до операции препарат 
вводился со скоростью 4 мкг/кг/час, затем скорость уменьшалась до 0,7-1,5 
мкг/кг/час. При этом проводилась местная анестезия в зоне хирургического 
вмешательства. По окончании процедуры введение дексмедетомидина 
прекращалось, при этом восстановление сознания происходило в течение 7-10 
мин.  Пациент переводится в палату, где в течение раннего послеоперационного 
периода осуществляется непрерывные мониторинг АД, ЧСС, SаO2, ЭКГ. 
Статистические различия по группам определяли по критерию Мана-Уитни. 
Значимым считалось различие при p<0,05. 
Результаты и обсуждение: При анализе показателей гемодинамики отмечены 
достоверные различия по группам наблюдения. Так, значительно более гладко 
анестезия протекала в группе 2, о чем неоспоримо свидетельствуют данные 
интраоперационного и послеоперационного мониторинга (таблица 1). В группе 
с традиционной схемой обезболивания отмечена существенная 
интраоперационная гипотензия и склонность к брадипноэ, что привело к 
нарушению перфузии тканей и развитию снижения сатурации крови. В то же 
время в группе 2 отмечено гладкое течение анестезии и ровный 
гемодинамический профиль. 
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Таблица 1. Гемодинамические показатели по группам наблюдения во время 
проведения анестезии 
 

 Группа 1 Группа 2 
Среднее 
САД 

70 мм.рт.ст (±15 
мм.рт.ст)* 

101 мм.рт.ст (±15 
мм.рт.ст) 

Среднее 
ДАД 

44 мм.рт.ст (±5 
мм.рт.ст)* 

74 мм.рт.ст (±5 
мм.рт.ст) 

ЧСС 95 в мин (±8 в мин)* 75 в мин (±8 в мин) 
SaO2 90% (± 2%)* 95% (± 2%) 
ЧДД 9 в мин (±4 в мин)* 12 в мин (±4 в мин) 
Температура  36,8 С (±1,3С) 36,7 С (±1,3С) 

*-p<0,05 по сравнению с группой 2 
 
Это объясняется прежде всего гемодинамическими эффектами 

дексмедетомидина, которые имеют двухфазный характер: при использовании в 
терапевтических дозах приводит к снижению систолического и 
диастолического АД, при этом показатели ЦВД, среднего ДЛА, ДЗЛА и 
расчётное сосудистое сопротивление не изменяется. Однако при болюсом 
введении или при инфузии с высокой скоростью наблюдается повышение АД 
вследствие воздействия не на центральные, а на периферические 
адренорецепторы сосудов. Известен также и кардиопротективный эффект, что 
особенно важно у данной категории больных,  т.к. периоперационный стресс и 
связанная с ним тахикардия и гипертония представляют выраженную опасность 
развития осложнений. Механизм действия дексмедетомидина не приводит к 
дозозависимому угнетения дыхания, даже при 10-ктратном увеличении при 
плавной инфузии.   
Выводы: таким образом, применение аналгоседации дексмедетомидином у 
больных с патологией панкреатобилиарной зоны способно обеспечить 
качественное аналогическое обеспечение у больных повышенного риска за счет 
эффективного анксиолотического эффекта, повышения толерантности к боли с 
сохраненной дыхательной функцией.  
 
 

РОЛЬ АНТИФИБРИНОЛИТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ В ИНФУЗИОННОЙ 
ПРОГРАММЕ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО 

СУСТАВА 
Дударев И.В., Романова Н.М., Дыба Т.В., Филимонова Н.А. 

МБУЗ «Городская больница №1 им. Н.А. Семашко г. Ростова-на-Дону» 
 

Введение: артропластика тазобедренного сустава считается наиболее 
травматичным оперативным вмешательством и сопровождается высокой 
кровопотерей,  что ставит перед анестезиологом  задачи по оптимизации 
инфузионно-трансфузионной программы, поиск все более эффективных 
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методов сбережения крови, воздействуя на все звенья по минимизации ее 
потерь. Выбор анестезиологического пособия, управляемая гипотония, 
нормоволемическая гемодилюция, аутогемотрансфузии, коррекция гемостаза с 
помощью антифибринолитических средств. Транексамовая кислота не уступает 
по силе гемостатического действия  апротинину, но более безопасна. По 
данным литературы, положительные результаты применения транексамовой 
кислоты при протезировании крупных суставов (коленных, тазобедренных) 
отметили авторы более чем 20 проспективных рандомизированных 
исследований. Безусловно, использование транексамовой кислоты  снижает 
кровопотерю, эффект очевиден и статистически значим. Важен тот факт, что в 
каждом случае используются  схемы  введения  транексама, различные по 
дозировке и срокам введения препарата.   Katsaros  и соавторы сообщают  о 
введении до 10 г в условиях искусственного кровообращения, при этом 
снижение кровопотери отмечалось на 48% и не отмечено осложнений. 
Цель  исследования: разработка оптимально безопасной схемы  инфузионной 
программы включающей транексам при эндопротезировании тазобедренного 
сустава, основываясь на опыте исследований и данных литературы. 
Материал и методы: в исследование включено 122 пациента, которым было 
выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава.  Все 
пациенты были распределены на две группы в зависимости от используемой 
схемы дозирования транексама. В первую группу включено 64 пациента в 
возрасте 56,7+14,3 лет, из них женщин было 64,3%, мужчин - 35,7%, оценка 
анестезиологического риска по ASA составила 2-3 балла. Во вторую группу 
вошли 58 пациентов в возрасте 53,7 +12,8 лет, из них женщин - 62,8%, мужчин - 
37,2%, оценка анестезиологического риска по ASA 2-3 балла. Больные в обеих 
группах  в периоперационном периоде  получали до операции (за 12 часов) и 
после НМГ (низкомоллекулярные гепарины) в профилактической дозировке. В 
1 группе пациентам  транексамовая кислота вводилась  в составе 
предоперационной инфузии (1000 мл кристаллоидов) до выполнения 
спинальной анестезии в дозе 15мг/кг. Интраоперационно переливались 
коллоиды и кристаллоиды 1:2 (2526,7+524,6 мл.), инфузионная терапия в 
реанимационном отделении в объеме 1845,4+629,6 мл. Всего объем инфузии 
составил 4361,6+541,2 мл. Во второй группе транексамовая кислота 
назначалась в составе предоперационной подготовки из расчета 10мг/кг (1000 
мл кристаллоидов) перед анестезией  с последующей инраоперационной 
инфузией  5мг/кг. Во время операции также вводились коллоиды и 
кристаллоииды в соотношении 1:2 (2716,74+424,5 мл.), в реанимации – 
1523,4+224,7 мл. Общий объем инфузии - 4239, 7+324,6 мл. 
Оперативные вмешательства выполнялись в условиях спинальной анестезии. 
Всем пациентам проводился стандартный мониторинг гемодинамики и 
контроль функции дыхания. Коагуляционное звено гемостаза исследовали  в 
лаборатории по общепринятым методикам. 
Анализ клинической эффективности и безопасности проводили по объему 
кровопотери интраоперационно и после операции по дренажам, частоте и 
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количеству перелитых донорских компонентов крови, частоте осложнений 
(аллергических реакций, нестабильность гемодинамики, тромбоэмболические 
осложнения).  Полученные результаты накапливались в рабочей книге Ехсel. 
При обработке результатов применены методы описательной статистики и 
сравнения средних величин (встроенные функции Excel). В I группе пациентов 
длительность оперативного вмешательства составила 85,7+24,3, во II – 
88,0+15,7 мин., объем интраоперационной кровопотери в I группе – 375,4+164,2 
мл, во II – 354,2+158,4 мл., объем кровопотери в послеоперационном периоде в 
I группе – 324,7+98,5 мл., во II – 238,1+57,8 мл., Ht исходный и после операции 
в I группе -  40,2+3,8% , 31,8+4,8%,  Hb исходный и после операции – 
139,6+13,2 г/л,  109,8+14,6 г/л,  во II группе соответственно Ht исходный и 
после операции -  40,3+3,7% , 33,7+3,9%,  Hb исходный и после операции – 
135,8+14,9 г/л,  112,3+12,5 г/л 
Результаты.  Исходя из полученных данных во 2-группе, где транексам 
вводился дважды до операции и интраоперационно, отмечается снижение 
кровопотери на 15,4%  в большей мере за счет снижения дренажных потерь.  
Показатели системы гемостаза находились в диапазоне нормальных значений у 
пациентов обеих исследуемых групп (таблица №1). 
 

Таблица №1 
Динамика показателей гемостаза 

ПОКАЗАТЕЛЬ 
 

1 ГРУППА 11 ГРУППА 

Этапы 
 

До 
операции 

После 
операции 

До 
операции 

После 
операции 

АЧТВ,с 31,3+2,6 34,7+5,2 
 

30,3+3,6 32,7+4,2 
 

МНО 
 

1,1+0,1 1,5+0,7 1,3+0,1 1,2+0,7 

ПВ,с 14,6+0,7 16,4+1,4 
 

14,8+0,5 15,4+1,3 
 

ТВ,с 11,3+1,2 11,1+0,4 
 

12,5+1,2 13,1+1,4 
 

Фибриноген, г 3,8+1,7 
 

2,5+1,3 3,9+1,7 
 

2,7+1,0 

 
В интраоперационном  и послеоперационном периоде гемотрансфузии не 
проводились. В  1 группе 3 пациентам интраоперационно производили 
инфузию плазмы в объеме 365, 4+42,5мл, что является важным клиническим 
критерием оценки гемостатического эффекта. 
Важно отметить, что мы не зафиксировали осложнений: не было аллергических 
реакций, не отмечено также тромбоэмболических осложнений в исследуемых 
группах. 
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Заключение: таким образом, двукратное введение транексама привело к 
снижению кровопотери, сократило использование донорских компонентов 
крови, не увеличило число осложнений и может быть рекомендовано для 
применения при операции эндопротезирования тазобедренного сустава. 

 
 

ОБОСНОВАНОСТЬ СТРАТЕГИИ РАЦИОННАЛЬНОЙ 
АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ВЕНТИЛЯТОР-

АССОЦИИРОВАННОЙ ПНЕВМОНИИ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 
ОБЬЕМНЫХ КОЛОПРОКТОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 

Ефросинина И.В.1, Скобло М.Л.1, Пирумян А.Ж.1, Лебедева Е.А.2, 
Бескубский В.А.1, Мелкозерова Е.Г.2 

1.МБУЗ "Городская больница №6" «Городской лечебно-диагностический центр 
колопроктологии». Ростов на Дону 
2. ФГБОУ ВО Ростовский государственный медицинский университет МЗ РФ.  
 
Цель исследования: определить рациональную антибактериальную терапию 
при развитии нозокомиальной пневмонии, у больных с после объёмных 
колопроктологических операций. 
Материал и методы: Обследовано 75 больных в возрасте от 45 до 79 лет 
(средний возраст составил 53,0±2,2 лет), после операционный период у которых 
осложнился развитием нозокомиальной пневмонии. Все больные перенесли 
объёмные колопроктологические операции. Тяжесть состояния этих больных 
была оценена по шкале АРАСНЕ-II и составила 29,0 ± 1,32 балла. Для 
установления диагноза нозокомиальной пневмонии использовали несколько 
критериев: наличие гнойной мокроты, наличие инфильтрации при 
рентгенологическом исследовании, нарушения газообмена (РаО2/Fi2<200), 
гипертермия свыше 38,0 градуса, лейкоцитоз свыше 14х109/л. В зависимости от 
стратегии антибактериальной терапии больные были разделены на две группы: 
в 1ой группе при диагностике нозокомиальной пневмонии к проводимой 
интенсивной терапии добавляли фторхинолоны (левофлоксацин 800 мг в сутки) 
в течение 7 суток; у больных 2ой группы при лечении нозокомиальной 
пневмонии использовали препараты амоксиклав (1,2 г 2 раза в сутки) в течение 
7 суток. У пациентов двух групп контролировалась динамика 
неспецифического, специфического, гуморального звеньев иммунного ответа в 
день установки диагноза нозокомиальной пневмонии, а также на 7е сутки 
проводимого курса антибактериальной терапии. Критериями эффективности 
терапии являлось длительность искусственной вентиляции легких, 
продолжительность лечения в отделении анестезиологии-реаниматологии. 
Критерием значимости при статистических расчётах в данной работе по 
общепринятым в медико-биологических исследованиях правилам являлось 
значение показателя вероятности ошибки, или вероятности принятия 
ошибочной гипотезы (р)  не более 5%, то есть р≤0,05.  
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Результаты: Как показали исследования, у пациентов 1ой группы в связи с 
наличием дыхательной недостаточности на фоне развития нозокомиальной 
пневмонии требовалось проведение ИВЛ (ПДКВ>10 см вод. ст. с FiO2> 0,65 %) 
в течение более длительного времени (на 2,24 суток; р=0,03) по сравнению с 
пациентами 2ой группы. Продолжительность лечения больных 2ой группы в 
отделении интенсивной терапии составила 14,7 ± 1,09 суток, что на 3,09 суток 
меньше (р=0,037), чем у больных 1ой группы. 
Как показали иммунологические исследования, у больных 1ой и 2ой групп при 
нозокомиальной пневмонии отмечался значительный лейкоцитоз, который 
постепенно снижался к 7-м суткам на фоне проводимой антибактериальной 
терапии. Уровень лейкоцитоза обеих групп достоверно не различался на всех 
этапах исследования на фоне основного заболевания. При исследовании 
абсолютного числа нейтрофилоцитов выявлено, что во 2ой группе уровень 
нейтрофилоцитов в крови достоверно снижался и к 7-м суткам проводимой 
антибактериальной терапии был на 19,56% ниже исходного уровня (р=0,028). 
Следует также отметить, что абсолютное число нейтрофилоцитов на данном 
этапе исследования во 2ой группе было в 1,76 раза ниже, чем в 1ой (р=0,041). 
При исследовании абсолютного числа фагоцитирующих нейтрофилоцитов к 7-
м суткам проводимой антибактериальной терапии выявлено некоторое 
снижение данного показателя, однако он был на данном этапе исследования у 
пациентов 2ой группы на 15,34 % выше (р=0,038), чем у 1ой группы. 
Интенсивность фагоцитоза у пациентов обеих групп был в 3,0 раза ниже нормы 
в начале исследования (р=0,039 для 1ой группы и р=0,048) - для 2ой) и значимо 
не различался между группами сравнения. Через 7 суток показатель 
интенсивности фагоцитоза у 1ой группы был на 12,8% выше (р=0,037), чем в 1ой. 
Аналогичные результаты выявлены и при исследовании фагоцитарной емкости 
крови. На 7-е сутки с момента диагностирования нозокомиальной пневмонии у 
пациентов 2ой группы данный показатель был на 26,1% выше (р=0,041), чем у 
пациентов 1ой. При исследовании относительного количества переваренных 
микроорганизмов в 1мкл крови у второй группы выявлена тенденция к 
повышению данного показателя к 7-м суткам проводимой антибактериальной 
терапии. При исследовании абсолютного количества переваренных 
микроорганизмов в 1мкл крови выявлено, что данный показатель к 6-м суткам с 
момента начала нозокомиальной пневмонии у пациентов 2ой группы возрос на 
49,3% в сравнении с исходным уровнем (р=0,027) на 36,0% выше, чем в 1ой 
группе (р=0,031). Как показали проведенные исследования клеточного и 
гуморальных звеньев иммунного ответа, у 2ой группы отмечалась значительная 
лимфопения, однако в течение 7 суток проводимой терапии у данной группы 
отмечалось достоверное повышение уровня лимфоцитов в крови, и данный 
показатель увеличился в 2,09 раза в сравнении с исходным уровнем (р=0,039). 
Следует также отметить, что уровень лимфоцитов у 2ой группы к 7-м суткам 
проводимой терапии был на 8,21 % выше, чем у 1ой (р=0,037). Абсолютное 
количество Т-лимфоцитов во 2ой группе прогрессивно возрастало к 7-м суткам 
проводимой терапии, и уровень Т-лимфоцитов был на 31,1 % выше в сравнении 
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с исходным (р=0,042). Более того, уровень Т-лимфоцитов у пациентов 2ой 
группы на данном этапе исследования был в 2,5 раза выше, чем у 1ой группы 
(р=0,027). В то же время в 1ой группе уровень Т-хелперов оставался крайне 
низким в течение исследования и был в 0,65 раза ниже, чем во 2ой группе 
(р=0,038). Абсолютное число В-лимфоцитов во 2ой группе к 7-м суткам 
проводимой терапии возросло в 2,3 раза в сравнении с исходным уровнем 
(р=0,029). Данный показатель у пациентов 2ой группы был на 33,2% выше, чем 
в 1ой группе (р=0,041). Уровень иммуноглобулина G у второй группы возрастал 
к 7-м суткам проводимой терапии и был на 34,1 % выше в сравнении с 
исходным уровнем. Следует отметить, что уровень иммуноглобулина G во 2ой 
группе был выше на 30,0%, чем в 1ой группе (р=0,043). При анализе уровня 
иммуноглобулина А выявлено, что во 2ой группе данный показатель имел 
тенденцию к возрастанию в течение проводимой терапии, в то же время у 
пациентов 1ой группы он статистически значимо снижался (р=0,031). Так, к 7-м 
суткам лечения у 2ой группы уровень иммуноглобулина А был на 69,3% выше, 
чем в 1ой группе (р=0,038). Аналогичные результаты получены и при 
исследовании уровня иммуноглобулина М. Так, у больных 2ой группы данный 
показатель к 7-м суткам проводимой терапии возрос на 41,0 % в сравнении с 
исходным уровнем (р=0,029) и был в 3,59 раза выше, чем у 1ой группы на 
данном этапе исследования (р=0,042).  
Заключение: Развитие нозокомиальной пневмонии у больных после обьемных 
колопроктологических операций, сопровождается значительными 
нарушениями в иммунном ответе: увеличением лейкоцитоза, абсолютного 
числа нейтрофилоцитов, снижением абсолютного числа фагоцитирующих 
нейтрофилоцитов, фагоцитарного числа, фагоцитарной емкости крови, 
завершенности фагоцитоза, лимфопенией, снижением уровня Т-лимфоцитов, а 
именно Т-хелперов, до критических значений, стабильно низкими уровнями В-
лимфоцитов, снижением у пострадавших в крови уровней основных 
иммуноглобулинов. Определили, что наиболее рациональной 
антибактериальной терапией при развитии нозокомиальной пневмонии у 
больных после объёмных колопроктологических операций является назначение 
амоксиклава (1,2 г 2 раза в сутки) в течение 7 суток. Данная рациональная 
антибактериальная терапия позволила существенно сократить сроки 
проведения ИВЛ у больных и продолжительность лечения больных в 
отделении интенсивной терапии после объемных колопроктологических 
операций и тем самым оптимизировать ранний реабилитационный период. 
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ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО 
ВОЗРАСТА ПОСЛЕ ОБЪЕМНЫХ КОЛООНКОПРОКТОЛОГИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЙ 
Ефросинина И.В.1, Скобло М.Л.1, Заварзин П.Ж.2, Лебедева Е.А.2, Мелкозерова 

Е.Г.1, Касьянов Е.В.1 
1.МБУЗ "Городская больница №6" «Городской лечебно-диагностический центр     

колопроктологии». Ростов на Дону 
2. ФГБОУ ВО Ростовский государственный медицинский университет МЗ РФ. 

 
Цель исследования: Выявление факторов определяющих выживаемость 
больных с гнойно-септической патологией после объемных оперативных 
вмешательств колоонкопроктологии. 
Материал и методы: Проанализированы результаты лечения 28 пациентов, 
находящихся на лечении в городском центре колопроктологии в период с 2012 по 
2015 гг. Критерии включения:  наличие сепсиса у больных с колоректальной 
патологией; необходимость проведения искусственной вентиляции легких более 
24 часов; наличие полиорганной дисфункции 2-х и более органов. Критерии 
исключения: наличие рефрактерного септического шока. Рандомизацией методом 
конвертов проводилось распределение пациентов по двум группам наблюдения, в 
зависимости от схемы антибиотикотерапии. I группа (15 человек) в качестве 
стартовой терапии получали меропенем по 1 г 3 раза в сутки + метронидазол по 
0,5 г 3 раза в сутки. II группа (13 человек) в качестве стартовой терапии получали 
цефоперазон/сульбактам по 4 г 2 раза в сутки + амикацин по 7,5 мг/кг каждые 12 
ч. Группы были сопоставимы по гендерному составу (р=0,6) и возрасту (р=0,7). 
Забор материала для выделения штаммов микроорганизмов осуществляли в 
течение 48 часов с момента поступления. Чувствительность выделенных 
микроорганизмов к антибиотикам определялась дискодиффузнным методом.  
Для оценки статистической взаимосвязи двух признаков использовали 
коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Силу корреляции оценивали по 
значению коэффициента корреляции (r): |r|≤0,25 – слабая корреляция; 0,25<|r|>0,75 
– умеренная корреляция; |r|≥0,75 – сильная корреляция. Знак (плюс или минус) 
при коэффициенте корреляции указывает направление связи. Критерием 
значимости при статистических расчётах в данной работе по общепринятым в 
медико-биологических исследованиях правилам являлось значение показателя 
вероятности ошибки, или вероятности принятия ошибочной гипотезы (р)  не 
более 5%, то есть р≤0,05. 
Результаты: Причиной возникновения сепсиса явились: перитонит (n=14), 
прочие причины (n=14). Средний возраст пациентов составил 60±0,77 лет. Из 28 
пациентов летальный исход был зарегистрирован у 3-х, что составило 10,7%. 
Исход также зависел от числа вовлеченных в полиорганную дисфункцию систем. 
У выживших полиорганная дисфункция наблюдалась у 2.1 ±0,13 органов и 
систем, у умерших - 3,75±0,19 органов и систем (р=0,01). Разницы между 
группами сравнения по числу летальных случаев (р=0,71) и частоте развития 
полиорганной дисфункции более 3-х органов (р=0,85) выявлено не было. Средняя 
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продолжительность искусственной вентиляции легких составляла 14,8±1,29 суток 
и статистически значимо не различалась между группами сравнения (р=0,69).  
При выявлении штаммов микроорганизмов были получены 65 культур 
микроорганизмов. Среди наиболее часто выделяемых возбудителей оказались: 
P.aeruginosa (n=24; 85,7%), K.pneumoniae (n=7; 25,0%), S.aureus (n=11; 39,3%), 
S.haemolyticus (n=5; 17,9%), S.epidermidis (n=12; 42,9%), C.alhicans (n=4; 14,3%). 
У 21 пациентов (75,0%) обнаружена комбинация микроорганизмов, чаще всего 
P.aeruginosa в ассоциации с другими штаммами. P. aeruginosa чаще всего 
обусловливал клиническую неудачу (г=0,8; р=0,046). 
При дисфункции 3 и более систем наибольшая выживаемость отмечена при 
стартовой терапии меропенемом+метронидазол (г=0,75, р=0,05), а с 
дисфункцией 2 органов и систем терапия меропенем+метронидазол не имела 
преимуществ перед схемой цефоперазон/сульбактам +амикацин (р=0,09).  
Заключение: Выживаемость у больных с тяжелыми полиорганными 
расстройствами и сепсисом, определялся характером стартовой 
антибактериальной терапии, числом органов, вовлеченных в полиорганную 
дисфункцию, наличием у пациентов инфекции, вызванной полирезистентной к 
P.aeruginosa. 

 
 

ПУТИ  КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ ГОМЕОСТАЗА У БОЛЬНЫХ  ПРИ  
ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 

Женило В.М., Ващенко В.Г., Куртасов А.А., Жданов А.И., Женило М.В. 
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет». 

 
Одной из важных проблем во время оперативного вмешательства является 
мониторное наблюдение за гомеостатическими системами организма и пути их 
коррекции.  Во время оперативного вмешательства одним из патогенетических 
факторов  является  окислительный стресс и интенсификация  протеолиза. 
Целью данного исследования явилось изучение показателей калликреин-
кининовой системы и антиоксидантной системы (ККС и АОС соответственно) 
при проведении  анестезиологического пособия с использованием методов 
повышения адаптивных возможностей человеческого организма. 
Материал и методы:  исследования проводились на двух группах людей. В 
первую группу вошли 16 больных с онкологическим процессом в желудочно-
кишечном тракте. И вторая группа контрольная, куда входило 19 человек. В 
исследуемой группе  мы применяли дипептивен, который обладает 
антиоксидантными и адаптогенными свойствами.  
Результаты исследования: установлено, что в группе пациентов, которым 
вводился дипептивен на пике травматичности через час после начала операции 
в сыворотке крови  снижалась активность ферментов АОС и СОД 
(супероксиддисмутазы) и каталазы. На интенсивность   кининогенеза указывала   
активность  калликреина (К) и прекалликреина (ПК). Исследования выявили, 
что у больных из первой группы отмечалась депрессия антиоксидантной 
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защиты.  Это подтверждалось снижением СОД на 55,1%  (р <0,001) и 
снижением активности каталазы её синергиста. А уровень К характеризовался 
повышением в 2,42 раза (Р1 < 0,05) и снижением ПК н 15,1 % (Р < 0,001).по 
сравнению со второй группой. Введение дипептивена во время операции 
снижает глубину операционного стресса и тем самым повышает эффективность 
анестезии через регуляцию кининогенеза, что подтверждается увеличением ПК 
на 14% (Р1 < 0,05). Стабилизация кининогенеза и активности каталазы является 
подтверждением эффекта использования дипептивена. В ближайшем 
послеоперационном периоде  отмечалась активация ККС крови: активность К и 
содержание  ПК увеличивалась   по сравнению до начала  операции  на 81,10 % 
(Р1 < 0, 001) и 25,95 %  (Р1<0,001) соответственно, а СОД оставалась 
сниженной на 34,5 % (р < 0,01). 
Вывод: применение дипептивена у онкологических больных при оперативных 
вмешательствах  повышает адаптогенные и компенсаторные возможности 
организма, и соответственно эффективность анестезиологического 
обеспечения. 
 
 

ХАРАКТЕРИСТИКА ОСНОВНЫХ  МЕХАНИЗМОВ   ОБЩЕГО 
ОБЕЗБОЛИВАНИЯ И ИХ РАЗНОВИДНОСТИ 

По материалам набора докторской диссертации в 1993 году в городе Москва. 
Женило В.М.,  Женило М.В. 

ФГБОУ  ВО  Ростовский государственный медицинский университет 
Минздрава  России. 

                    
Целью работы является  изучение механизмов общего обезболивания на 
моделях кроликов. 
Материал и методы. Для характеристики болевых реакций у животных ис-
пользовали критерии интенсивности боли, предложенные А. В. Вальдманом и 
Ю.Д.Игнатовым(1976). Пороговым раздражителем, как правило, считали 
третий уровень. В экспериментах исследовалось изменение порогов, 
длительности электроэнцефалографическнх реакций по структурам мозга и 
интенсивность вегетативных реакций при использовании моделей сомати-
ческой и висцеральной боли. Пороговое электрокожное раздражение (6,14 ±  
0,1 V) вызывало у бодрствующих животных характерные изменения 
биоэлектрической активности структур мозга и внешнего дыхания. Наиболее 
типичным было появление генерализованного и регулярного ритма 4—6 Гц 
или ритма «напряжения». Этот ритм отчетливо сохранялся в коре головного 
мозга в течение 4,8±  0,3 с, в миндалине — 4,4±  0,33с, таламусе —-4,81 ±0,28с 
и ЦСВ - 4,63 ±  0, 22 с. Такая электроэнцефалографическая реакция всегда 
сопровождалась увеличением частота дыхания на 23,89  ± 3,78% и частоты 
сердечных сокращений — на 20,84±1,21% (Р < 0,05). 
Пороговая болевая реакция при электровисцеральном раздражении (4,38+0,07 
V) вызывала в электроэнцефалограмме также генерализованный «ритм 
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напряжения» по всем структурам с частотой 5—6 Гц,  длительностью в коре  
мозга   5,36  ±  0,3 с, миндалине — б,17±0,42 с, таламусе  - 4,76±0,23с  и  ЦСВ – 
4,85±0,15с.  Одновременно снизился сердечный ритм на 7,84 ±  0,15%, 
дыхание учащалось на 18,73  ±  4,2%. 
Результаты.    Анальгетическая активность при втором варианте обез-
боливания была изучена в 14 экспериментах. (Фентанил 0,125 мг\кг,  в\м  +  
рогипнол 0,03мг\кг  + кетамин 5мг\кг  + дроперидол 12, 5 в\м). 
При проведении наркоза по второму варианту происходило увеличение порога 
соматической боли на 212,5+5,5%, а висцеральной — на 171,1+4,1%. 
Повышение порога болевой реакции не сопровождалось достоверными 
изменениями со стороны вегетативных реакций (ЧСС и ЧДД). В структурах 
головного мозга отмечались однотипные изменения ЭЭГ реакций, как при 
соматической, так и висцеральной моделях боли. 
Результаты сравнительной оценки разновидностей второго варианта  
свидетельствуют о том, что увеличение порогов болевой реакции происходит в 
порядке возрастания в следующей  последовательности: вариант 2 – 312,5 ± 
5,5%  и  271,7  ±  4,1%;  2а   -  340,1  ± 5,5%  и  322, 1  ± 4,3%;   2г -  374,3   ± 
4,8%  и  342,9   ±  9,7%; 2в –409.6  ±  7,6%  349,4   ±  9,1%   и   2б  - 505,6   ± 4,01  
и 408,8  ± 3,2% соответственно.  
Комбинированная общая анестезия но варианту 26 повышала пороги боли по 
сравнению с базовым вторым вариантом при соматической ноцицепции на 
193,1+2,3%, при висцеральной — на 137,1 ±2,8% (Р < 0,05). В структурах 
головного мозга данный вид анестезии вызывал аналогичные изменения ЭЭГ 
реакций при обоих типах боли, но они сильно отличались от основного второго 
варианта. Так, длительность реакции десинхронизации в коре при втором 
варианте уменьшилась на 47,92±4,3% и 36,7 + 3,7%, а при варианте 26 
увеличилась на 59,6.± 1,9% и 44,27 + 1,35% соответственно (Р < 0,05).  
Наблюдалось также и более выраженное угнетение ЭЭГ реакций в  VРL ядре 
таламуса на 34,91 ±  3,8% и 34,52 ± 4 ,2%, тогда как при втором  варианте 
данное угнетение составляло соответственно 20,45 ± 4,7% и 24,5±3,1 %. При 
наркозе по варианту 26 зарегистрировано и более выраженное активирующее 
влияние используемых анестетиков на антиноцицептивную структуру ЦСВ. 
Общая анестезия по третьему варианту (Фентанил 0,125мг\кг в\м  + Флормидал 
0,2мг\кг, дроперидол12,5мг\кг + Оксибутират лития 100 мг\кг + кетамин 3-
4мг\кг) изучена в 15 экспериментальных исследованиях. Наркоз 
сопровождался достоверным увеличением порога соматической боли на 255,1  
± 3,45% и висцеральной — на 247,2±6,7%. 
Пороговая болевая реакция при данном виде обезболивания не сопровождалась 
достоверными изменениями со стороны частоты дыхания и частоты сердечных 
сокращений. В то же время мы наблюдали существенные различия ЭЭГ 
реакций в структурах головного мозга при соматической и висцеральной боли. 
Так, при соматической ноцицепции отмечалось уменьшение длительности 
реакции десинхронизации в миндалине на 22,99  ±  2,9%, в  таламусе — на 
11,43 ±   2,01% и в ЦСВ — на 4,93 ±   1,8%, а при висцеральной модели боли 
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только в миндалине —- на 26,14 ± 3,7% (Р < 0,05). Кроме того, при 
висцеральной боли наблюдается более выраженная активация ЭЭГ реакций в 
коре и удлиняется реакция десинхронизации в ЦСВ на 26,6 ±  4,18% (Р < 
0,05). 
Анализ разновидностей третьего варианта  свидетельствует о том, что 
увеличение порогов при соматической и висцеральной боли в порядке 
возрастания происходит в следующей последовательности: вариант 3 —- 355,1 
±3,45% и 347,2+6,1%; За - 380,9±5,4% и 441,8 ±   6,12%; 36 - 505,3  ±  4,1 % 
и 489,8±5,6% соответственно. Наркоз но варианту 36 повышал пороги боли по 
сравнению с основным третьим вариантом при соматической ноцицепции на 
150,2 ±   3,18%, при висцеральной боли — на 142,6 ±    4,9% (Р < 0,05). 
В структурах головного мозга данный вид комбинированной общей анестезии 
так же, как и вариант 26, вызывал аналогичные изменения в длительности 
реакции десинхронизации при обоих типах боли. Рост анальгетического 
эффекта в варианте 36 обусловлен преимущественно специфическим 
анальгетическим действием с подавлением активации в релейном  ядре 
таламуса, а также возбуждением антиноцицептивной структуры (ЦСВ) и в 
меньшей степени неспецифическими механизмами. Таким образом, вариант 36 
сочетает в себе все три механизма развития анальгезии, что и обеспечивает 
данному сочетанию препаратов высокие ноцицентивные пороги при 
соматической и висцеральной моделях боли. 
 Общая анестезия по четвертому варианту (даларгин 40мкг\кг\час + кетамин 
3мг\кг + дроперидол 0,05мг\кг + рогипнол 0,03мг\кг + фентанил 0,125 мг\кг + 
клофелин 0,0015 мг\кг)  изучена в 12 экспериментах. При исследовании 
болевых порогов выявлено, что они при соматической боли увеличивались на 
298,1 ±  6,7%, а при висцеральной -- на 255,6  ±   4,8%. В структурах мозга 
четвертый вариант наркоза вызывал достоверное укорочение реакции 
десинхронизации в  ядре таламуса при соматической модели боли на 
22,2±4,3%, при висцеральной — на 14,51 ±4,3% и в ЦСВ - на 17,71 ±3,4% и 
13,32±3,б% соответственно видам боли. В коре головного мозга и миндалине 
отмечалось облегчение ЭЭГ реакции в среднем на 75,0 ± 3,2% и: 27,1 ±  4,1% (Р 
< 0,05). 
           Оценка аналгетического эффекта разновидностей четвертого варианта 
свидетельствует о том, что рост пороговой реакции на соматическую и 
висцеральную боль осуществляется в порядке возрастания в следующей 
последовательности: вариант: 4 - 398,1 ±6.7 % и 355,6±4.8%; 4а — 628,7 + 
10,1% и   510,98 + 9 ,2%;  46 - 393,3 + 6 ,3% и 335,1 ±5 ,7% соответственно. 
         Развитие анальгетического эффекта в вариантах 4 и 4а происходит од-
нотипно за счет специфического компонента — угнетения болевой реакции   в  
V P L ядре таламуса и неспецифического — облегчения ЭЭГ реакции в 
миндалине и коре. Однако усиление анальгезии в варианте 4а, по сравнению 
с четвертым вариантом, объясняется более выраженным угнетением 
ноцицепции в релейном ядре таламуса (на 50,1. ±8,1 % и 46,79  ± 7 ,2%) ,  —т .  
е. является следствием специфического анальгетического действия. 
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           Уровень анальгезии, который достигается применением 
комбинированной общей анестезии по пятому варианту, изучен ( фентанил 
0,125мг\кг в\м  +рогипнол 0,03мг\кг + мелипрамин 0,35мг\кг +кетамин 3-
4мг\кг  + дроперидол 12,5 мг\кг)  в 11 экспериментах. Исследование 
болевых порогов показало, что они при соматической модели боли 
увеличивались на 196,65±9,3%, а при висцеральной — на 251,5±7,3% (Р < 
0,05). 
        В структурах мозга пятый вариант наркоза, как и четвертый, при обеих 
моделях боли вызывал аналогичные изменения. Они заключались в до-
стоверном укорочении реакции десинхроннзации при соматической и 
висцеральной боли в коре на 49,1  ±  6,4% и  28 ,38  ±  4 ,8%,  в  VPL 
таламуса –  48,6±4,3%  и 42,6 ± 6,1%, в ноцицептивной структуре ЦСВ – 
на37,68± 5,2% и  45,4±3,8% соответственно.  

Изучение динамики порогов болевой реакции при разновидностях пятого 
варианта показало, что они наиболее выражены в 5а варианте 
комбинированной общей анестезии. Усиление анальгезии в данном варианте 
по сравнению с пятым происходит за счет всех трех механизмов 
обезболивания: специфического, неспецифнческого и  за счет стимуляции 
антиноцептивной системы, тогда как при пятом варианте наркоза оно 
обеспечивается только благодаря специфическому и неспецифическому 
анальгетическому действию. 

Заключение. 
Таким образом, высокий анальгетнческий эффект различных вариантов (II—
V) комбинированной общей анестезии зависит от двух факторов: 

а) от введения каждого последующего препарата только при наличии 
эффекта от предыдущего  (данные ЭЭГ и изменения болевых порогов); 

б) от очередности введения препаратов при выборе схемы общего 
обезболивания. 

 
Общий обезболивающий эффект при комбинированной общей анестезин 

не складывается из свойств отдельных препаратов, а определяется их новой 
интеграцией, одним из критериев которой является прямая зависимость между 
уровнем анальгезии и временем изменения и восстановления центральных и 
вегетативных проявлений наркоза. 
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ВЛИЯНИЕ ПОЛИМОРФИЗМА µ-ОПИОИДНОГО РЕЦЕПТОРА OPRM1 
НА ИНТЕНСИВНОСТЬ БОЛЕВОГО СИНДРОМА И ЧАСТОТУ 

ОСЛОЖНЕНИЙ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
 

Женило В.М., Махарин О.А., Бабкина К.Г. 
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ 

 
Цель исследования – изучить влияние полиморфизма А118G µ-опиоидного 
рецептора OPRM1 на интенсивность болевого синдрома и развитие осложнений  
в раннем послеоперационном периоде 
Материал и методы: в исследование вошли 161 пациентка, которым 
выполнялась тотальная внутривенная анестезия (ТВВА) при операциях 
гинекологического профиля. Все пациентки подписывали специальную форму 
информированного согласия до момента включения в исследование. 
Исследование проводилось согласно  этическим принципам Хельсинской 
Декларации и Правилам проведения качественных клинических испытаний в 
Российской Федерации.  Проведение клинических исследований было одобрено 
локальным независимым этическим комитетом при ГБОУ ВПО «Ростовский 
государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (протокол №  20112  от  20.12.2012).    Схема 
анестезиологического пособия была стандартной, и включала премедикацию 
(атропин в дозе 0,5 мг, сибазон 10 мг и промедол 20 мг, кетамин в дозе 0,4 
мг/кг), индукцию (ступенчатое введение пропофола по 10 мг каждые 5 секунд 
под контролем биспектрального индекса). В дальнейшем гипнотический 
эффект поддерживался микроструйным введением пропофола в дозе 100–150 
нг/кг/мин и микроструйным введением кетамина в дозе 0,2 мг/кг/ч. Анальгезию 
обеспечивали струйным введением фентанила в дозе 0,003±0,00045 мг/кг при 
увеличении ЧСС более, чем на 20%. Миорелаксация поддерживалась 
введением пипекурония в дозе 0,06-0,07 мг/кг. ИВЛ проводилась смесью 
воздуха и кислорода в соотношении 2:1 в режиме умеренной гипервентиляции 
с дыхательным объемом 6–7 мл/кг. Исследование полиморфизма μ-опиоидного 
рецептора OPRM1 А118G проводилось методом аллель-специфичной 
полимеразной цепной реакции с использованием двух пар аллель-специфичных 
праймеров (прямого и обратного). 
По результатам генотипирования пациентки были разделены на три группы: 
носительницы генотипа 118A/A (101 пациентки), носительницы генотипа 
118A/G (48 пациенток), носительницы генотипа 118G/G (12 пациенток). 
Частота генотипов соответствует уравнению  Харди-Вайнберга (Р=0,073) Для 
оценки адекватности остаточной аналгезии в палате пробуждения использовали 
визуально-аналоговую шкалу (ВАШ).  
Статистическую обработку полученных данных проводили с помощью пакета 
программ SPSS 17,0. c использованием  метода однофакторного дисперсного 
анализа. Статистически значимыми расценивались эффекты при р<0,05.   
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Результаты. Анализ встречаемости послеоперационной тошноты и рвоты 
(ПОТР) в раннем  послеоперационном периоде показал, что это осложнение  
чаще встречается у носительниц минорного генотипа OPRM1 (р˂0,01). Так, у 
носительниц генотипа  118A/А ПОТР отмечалась у двенадцати пациенток 
(11,9%), у носительниц генотипа  118A/G ПОТР отмечалась у восьми 
пациенток (16,7%), а у носительниц генотипа 118G/G данное осложнение было 
зафиксировано у семи пациенток (58,3%).  
Кроме того, носительницы генотипов 118A/G и  118G/G OPRM1 отмечали 
более высокую интенсивность болевого синдрома через час и через шесть часов 
после окончания анестезии. У носительниц генотипа 118A/А OPRM1 оценка 
болевого синдрома по ВАШ была 2,17±0,56 через час и 1,69±0,59 через шесть 
часов после операции. У носительниц генотипа 118A/G OPRM1 оценка 
болевого синдрома по ВАШ была 2,95±0,71 через час и 2,39±0,54 через шесть 
часов после операции. У носительниц генотипа 118G/G OPRM1 оценка 
болевого синдрома по ВАШ была 5,17±1,12 через час и  4,51±0,67 через шесть 
часов после операции, что было выше (р˂0,01), по сравнению с другими 
группами и требовало дополнительного назначения наркотических 
анальгетиков.  
Выводы 
1. У носительниц минорного генотипа µ-опиоидного рецептора OPRM1 чаще 

отмечается тошнота и рвота в раннем послеоперационном периоде после 
тотальной внутривенной анестезии 

2. Носительницы минорной G-аллелей µ-опиоидного рецептора OPRM1 
отмечают более интенсивный болевой синдром (по ВАШ) и  нуждаются в 
больших дозах анальгетиков  в раннем послеоперационном периоде по 
сравнению с пациентками с мажорным генотипом. 

 
 

МЕТОДИКА КОНТРОЛЯ УРОВНЯ АНАЛГЕЗИИ И АМНЕЗИИ  
ПРИ ВАРИАНТАХ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ 

Женило В.М.,  Ващенко В.Г.,  Куртасов А.А.,  Женило М.В. 
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ 
 
Введение:  при проведении общей анестезии всегда необходим достаточный 
уровень адекватного обезболивания и правильное управление жизненными 
функциями  пациента во время оперативного вмешательства. Это требует 
профессиональных действий анестезиолога, а использование различных 
методов мониторинга  позволяет   оценить адекватность течения анестезии и 
соответственно амнезии. (Габа Д.,2000; Женило В.М. и соавт.,2006; Bejjni 
G.,2009; Myles P.S.,2009). Методика  интраоперационной  регистрации ЭЭГ 
позволяет оценить адекватность проведения анестезии и амнезии. 
Цель:  изучить влияние анестетиков при проведении общей анестезии на 
адекватность анестезии и развития амнезии.   
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Материал и методы: обследовано 72 больных в возрасте от 20 до 55 лет, 
которым выполнено хирургическое вмешательство под различными 
вариантами внутривенной общей анестезии. Исследовались четыре группы 
пациентов. Первой группе индукцию осуществляли мидазоламом (0,1-0,15 
мг/кг), второй группе кетамином  (1,3-1,5 мг/кг), третьей группе тиопенталом  
натрия (3-4 мг/кг), в  четвёртой  пропофолом (1,5-2,0 мг/кг). Контроль 
адекватности общей анестезии осуществляли с  помощью  определения  
биологической активности ЦНС энцефалографом-анализатором  «Энцефалон 
431-03» с последующим спектральным анализом полученных данных.  
Проводили анализ относительных значений мощностей (ОЗМ%), а также 
сравнивали биспектральные (BIS ) и полиспектральные (PIS) индексы глубины 
анестезии с показателями индекса ЭЭГ «Cerebral State Monitor» (CSI). Контроль  
межполушарной  асимметрии  биоэлектрической активности головного мозга 
проводили в режиме  компьютерного мониторинга и затем сравнивали 
коэффициенты асимметрии PIS. Сознание после операции оценивали с 
помощью теста ОАА/S (Grudy B.,1983) и по шкале Bidway 
(1977).Статистический анализ выполняли в программе Microsoft Exel. 
Результаты исследования: в первой группе отмечалось увеличение на 11,76% 
суммарной мощности ЭЭГ, за счет быстрой и  средней  волновой  активности в 
альфа,  бета,  и тета-диапазонах (p < 0,05) . PIS составлял 16,72±0,84, и по 
сравнению с исходными данными увеличивался в 3,07 раз, а индекс глубины 
наркоза CSI снижался до 43,74 ±3,8 . коэффициент корреляции составил – 
0,835. Коэффициент асимметрии PIS составил  – 0,480±0,012, это говорило о 
преобладании биоэлектрической активности в правом полушарии головного 
мозга. То есть у больных развивалась адекватная глубина анестезии и амнезии.  
Во второй группе отмечалось увеличение значений  относительной мощности  
ЭЭГ за счёт уменьшения мощности альфа- и бета- активности увеличения  тета-
спектра 43,14%,   и дельта–спектра на 32,12%. Показатели PIS и CSI не 
изменялись и составляли  4,92±0,22 и 90,11±3,5 соответственно. Коэффициент 
асимметрии PIS был –0,452±0,21. Что говорит о развитии периоперационной 
амнезии. Глубина анестезии клинически была на уровне III  стадии первого и 
второго уровня.  В третьей группе отмечали уменьшение на ЭЭГ суммарной 
спектральной мощности  на 33,51% (р<0,05) и смещение спектра в сторону 
медленноволновой активности с доминантой в тета-диапазоне  (4 - 8 Гц) и 
субдоминантой в дельта-диапазоне (0,54 Гц). Отмечалось увеличение PIS в 4,9 
раз, а CSI  уменьшился до 43,3±3,9,  коэффициент корреляции составил - 0,782. 
Коэффициент асимметрии PIS составил +0,047±0,003, что говорило о 
превалировании биоэлектрической активности в левом полушарии головного 
мозга. Это свидетельствовало о недостаточном уровне амнезии, хотя по 
глубине наркоза отмечали III стадию первый, второй уровень по Гведелу.  На 
фоне общей анестезии в четвёртой группе отмечалось увеличение суммарной 
мощности ЭЭГ на 6,73% за счёт подавления высокочастотной активности и 
смещения в сторону медленноволновой  активности (дельта- и тета- диапазон), 
(р<0,05)  CSI  составлял 46,4±3,4 и коэффициент корреляции составлял –0,896, 
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(p<0,05) а коэффициент асимметрии PIS на уровне –0,621±0,078  индекс 
глубины наркоза увеличивался 3,79 раз. Это свидетельствовало о развитии 
амнезии на фоне адекватной глубины анестезии. 
Заключение: можно считать, что между показателями шкалы индекса CSI и 
PSI  существует достаточная корреляционная связь, что дает основание  
утверждать,  что данный показатель можно использовать в качестве одного из 
критериев для оценки адекватности анестезии и амнезии.   
 
 

МЕХАНИЗМ  АНАЛЬГЕТИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ АНЕСТЕТИКОВ 
Женило В.М., Ващенко В.Г. , Женило М.В. 

Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону 
 
Целью работы явилось изучение механизма анальгетического действия 
некоторых современных анестетиков (фентанила, кетамина, дормикума, 
клофелина) методом соматосенсорных вызванных потенциалов с помощью 
веществ-анализаторов: налоксона – антагониста мю-опиатных рецепторов в 
дозе 1 мг/кг, метисергида – прямого блокатора рецепторов серотонина в дозе 1 
мг/кг, пикротоксина – блокатора ГАМК-рецепторов в дозе 1 мг/кг, циклодола – 
блокатора М и Н-холинорецепторов в дозе 0,15 мг/кг и флумазенила (анексата) 
– антагониста бензодиазепиновых рецепторов в дозе 0,1 мг/кг. Все анестетики, 
анальгетики и вещества-анализаторы вводились внутривенно через катетер, 
фиксированный в краевой вене уха кроликов. Всего проведено 94 эксперимента 
на 23 кроликах весом 2,5 – 3 кг. 
Результаты.  Установлено, что анальгетический эффект фентанила развивается 
за счет опиоидного, серотонинового и адренергического механизмов 
подавления ноцицепции, при чем при соматической боли эти механизмы 
реализуются преимущественно в специфических лемнисковых и 
спиноталамических путях, а при висцеральной боли важную роль играет 
развитие этих процессов в неспецифической активирующей системе. 
Медиаторный анальгетический спектр кетамина в целом обусловлен опиат-, 
серотонин- и адренергическим механизмами как при соматической, так и при 
висцеральной боли. Механизм непосредственного развития анальгезии при 
данной анестезии носит смешанный характер, реализуемый как за счет 
медиаторного спектра путей проведения ноцицепции, так и путем активации 
антиноцицептивной системы за счет адрено- и серотониномиметических 
свойств антиноцицептивных структур головного мозга (ЦСВ, ЯШ). 
Введение дормикума в дозе 0,3 - 0,4 мг/кг сопровождалось полным 
блокированием вторичных ответов ССВП при соматической боли, а при 
висцеральной - значительным их угнетением. Введение анексата на фоне 
действия мидазолама на вызывало восстановление вторичных ответов как при 
соматической, так и при висцеральной боли, т.е. эмоциональное переживание 
боли в коре головного мозга отсутствовало. 
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Основной механизм анальгетического действия мидазолама (дормикума) был 
основан на усилении тормозной синаптической передачи, осуществляемой по 
пути облегчения связывания ГАМК с ГАМК-рецепторами. 
Обезболивающие эффекты мидазолама при соматической боли осуществлялись 
преимущественно через блокирование неспецифического механизма 
ноцицепции с подавлением эмоциональной окраски боли в коре головного 
мозга; при висцеральной боли дормикум оказывал депремирующий эффект как 
на специфические, так и преимущественно на неспецифические ноцицептивные 
системы, что сопровождалось выраженным по сравнению с эффектами при 
соматической боли подавлением эмоционального переживания последней 
корой головного мозга. 
Клофелин вызывал депремирующий эффект преимущественно на 
неспецифические восходящие проекции, что оказывалось более выраженным 
при соматической боли. Медиаторный спектр развития анальгезии при этом 
был обусловлен усилением тормозной синаптической передачи на спинальном 
и супраспинальном уровнях передачи ноцицепции. 
Вывод. У всех анестетиков анальгетический эффект в той или иной мере связан 
с активацией опиат-, адрено-, серотонино- и ГАМК-миметических механизмов. 
 
 

АНАЛИЗ МЕДИАТОРНОГО СПЕКТРА ПРИ ТОТАЛЬНОЙ 
ВНУТРИВЕННОЙ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ 

Женило М.В., Ващенко В.Г., Женило В.М.  
Ростовский государственный медицинский университет, г. Ростов-на-Дону 

 
Целью исследования явилось изучение медиаторного спектра различных 
структур головного мозга, причастных к формированию анальгезии при 
соматической и висцеральной боли.  
Материал и методы: выяснение механизма развития анальгезии при ТВА 
осуществлялось методом ЭЭГ оценки суммарной биоэлектрической активности 
и длительности реакции десинхронизации в коре, миндалине, ЦСВ и таламусе с 
применением основных веществ-анализаторов на 10 кроликах в 33 
экспериментах. 
Был проведен нейромедиаторный анализ анальгетического действия варианта 
общей анестезии, основанного на совместном применении кетамина, 
клофелина, мидазолама, даларгина и фентанила. 
Исходя из того, что изменение длительности ЭЭГ-реакции на пороговое 
ноцицептивное раздражение отражает степень участия коры головного мозга и 
подкорковых структур в интегративной реакции на боль, мы оценили участие 
исследуемых структур головного мозга в механизмах анальгетического 
действия изучаемого варианта общей анестезии, а также задействование в этих 
процессах различных медиаторных систем. 
Результаты. Установлено, что вариант ТВА оказывал выраженное воздействие 
на функциональное состояние как специфических для восприятия боли отделов 
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мозга (таких как VPL ядро таламуса и ЦСВ), так и неспецифических отделов, 
таких как соматосенсорная зона коры головного мозга и миндалина. Введение 
же блокаторов μ-опиоидных, α2-адренергических и серотонинергических 
нейромедиаторных механизмов на фоне действия изучаемого варианта общей 
анестезии характеризовалось общей тенденцией к восстановлению исходной 
биоэлектрической картины, что свидетельствовало об активном участии 
данных нейромедиаторных систем в механизмах центрального действия 
исследуемой комбинации анестетиков. 
В процессе анализа динамики порогов боли был установлен выраженный 
анальгетический эффект как при соматической, так и при висцеральной 
ноцицепции. Существенную роль в реализации анальгетической активности 
рассматриваемого варианта ТВА принимают все три изучаемые 
нейромедиаторные системы. При соматической боли ведущую роль играет 
адренергический механизм, несколько менее выраженную – 
серотонинергический и еще меньшую - опиоидный. При висцеральной боли 
адренергический механизм также является наиболее выраженным, менее 
выражены опиоидный и серотонинергический механизмы. 
Общей закономерностью влияния исследуемого варианта анестезии на 
длительность болевой ЭЭГ-реакции явилось укорочение ее в специфических и 
удлинение в неспецифических структурах мозга как при соматической, так и 
при висцеральной ноцицепции. Уменьшение длительности реакции в таламусе 
и ЦСВ может быть признаком снижения восприятия болевой импульсации в 
этих специфических отделах ноцицептивно-антиноцицептивной системы. 
Введение же на этом фоне блокаторов опиоидной, адренергической и 
серотонинергической нейромедиаторных систем мозга вызвало удлинение 
реакции болевой ЭЭГ-реакции. Это указывало на активное участие данных 
медиаторных механизмов в формировании анальгетического компонента общей 
анестезии.  
Вывод. Анальгетический компонент общей анестезии (ТВА) обусловлен 
подавлением ноцицептивной информации на уровне специфических и 
неспецифических структур головного мозга, а также активацией 
антиноцицептивной системы. 
 
 
НЕЙРОМЕДИАТОРНЫЙ МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ АНАЛЬГЕЗИИ ПРИ 

ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ НА ФОНЕ СОМАТИЧЕСКОЙ И 
ВИСЦЕРАЛЬНОЙ БОЛИ 

Женило В. М.,   Женило М. В.,   Ващенко В. Г. 
Ростовский Государственный Медицинский Университет, Ростов-на-Дону 

 
Современное комбинированное общее обезболивание делает чрезвычайно 
актуальным изучение центральных  механизмов развития общей анестезии. 
Опыт практической анестезиологии показывает, что любой отдельный 
анестетик, какой бы он хороший не был, не только не удовлетворяет всем 
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требованиям, предъявляемым к общей анестезии, но и нередко обладает 
побочными эффектами. Стремление снизить токсичность препаратов, 
используемых для общей анестезии, устранить не желательные последствия их 
действия и сохранить достаточно высокий уровень общего обезболивания 
побуждает ученых анестезиологов  изучить нейромедиаторные механизмы 
развития анальгезии с учетом соматического и висцерального компонентов 
боли (Женило В. М. и соавт., 1998 г; Крыжановский Г. Н., 1994 г; Согомонян К. 
А., 2001 г.). Исходя из сказанного, нам представилось возможным изучить в 
экспериментальных условиях  нейромедиаторные механизмы развития 
анальгезии разработанного варианта тотальной внутривенной общей анестезии 
при соматической и висцеральной боли. 
Целью данной работы явился нейромедиаторный анализ разрабатываемого 
варианта общей анестезии методом регистрации изменений суммарной 
биоэлектрической активности коры больших полушарий и подкорковых  
образований мозга, а также вегетативных проявлений болевой реакции. 
Материалы и методы. В экспериментальных условиях исследовались 
опиоидные, адренергические и серотонинергические нейромедиаторные 
системы, учитывая то, что именно эти механизмы принимают наиболее 
активное участие как в процессах антиноцицепции, так и в реализации 
анальгетического действия варианта  общей анестезии, основано на 
применении мидозолама, кетамина, клофелина, фентанила, даларгина и 
кетаролака-трометимина. Проведено 127 опытов в 4 сериях на 24 кроликах 
обоих полов, весом 2,8-3,2 кг, в условиях хронического экперимента. 
Нейромедиаторный анализ варианта общей анестезии проводился с 
использованием следующих веществ анализаторов: налоксон – антагонист µ-
опиатных рецепторов, в дозе 1мг/кг;  иохимбин - α2-адреноблокатор, в дозе 
0,5мг/кг;  метисергид – блокатор рецепторов серотонина в дозе 1мг/кг. Все 
анестетики и вещества – анализаторы вводились в/в через катетер, 
фиксированный в краевой вене уха кролика. Биоэлектрическая активность коры 
S2 и подкорковых структур (VPL – ядро таламуса, ЦСВ и миндалине) изучалась 
через хронически вживленные электроды. 
Оценка электрокортикограмм оценивалась визуальным способом по амплитуде, 
форме и тенденции к группировке и доминирующему ритму. Исследовались 
пороги болевой реакции, продолжительность и тип биоэлектрической 
активности, возникающая в исследуемых структурах мозга кролика после 
электрокожного или электровисцерального раздражения. За пороговые 
принималось раздражение вызывающее третий уровень реакции по 
классификации интенсивности болевой реакции, предложенной А. В. 
Вальдманом и Ю. Д. Игнатовым. 
 Результаты. Об обезболивающих свойствах разрабатываемого варианта 
общей анестезии, а так же, вкладе опиоидной, адренергической и 
серотонинергической нейромедиаторных систем в создании этого 
анальгетического действия можно судить по изменению порога болевой 
реакции, по качественным и количественным характеристикам самой болевой 
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энцефалографической реакции. Анализ пороговых величин раздражителей, 
вызывающих появление болевой ЭЭГ реакции показал, что под воздействием 
изучаемого варианта общей анестезии пороги болевой реакции возрастают при 
электрокожном раздражении в 6 раз, а при электровисцеральном в 5,29 раз. 
Введение на этом фоне налоксона уменьшает болевой порог  в 1,7 раза при ЭКР 
и в 1,9 раза при ЭВР. После введения иохимбина болевой порог уменьшается 
еще более значительно: при ЭКР  в 2,6 раза, а при ЭВР в 2,38 раза, введение же 
на фоне анестезии метсиргида снижает пороги болевой чувствительности 2,13 
раз при ЭКР и в 1,76 раз ЭВР. 
Анализ качества болевой  электроэнцефалографической реакции показал, что 
нанесение порогового болевого раздражения у бодрствующего кролика 
характеризовалось появлением  реакции активации 5-7 Гц  во всех исследуемых 
структурах. Во время действия изучаемого варианта общей анестезии в 
специфических структурах (таламусе и ЦСВ) в ответ на пороговое раздражение 
практически всегда появлялся ритм напряжения 3-4 Гц, а в неспецифических 
структурах (кора и миндалина) отмечалась медленно волновая активность 0,5-3 
Гц с наложением низкоамплитудного высокочастотного ритма 10-14 Гц, 
напоминающего реакцию десинхронизации. Данный тип реакции можно 
трактовать, как ориентировочную реакцию на раздражение, а не собственно 
восприятие боли. Уменьшение же частоты пороговой реакции в специфических 
структурах нельзя однозначно трактовать как усиление восприятия боли, так 
как снижение частоты биоэлектрических колебаний является общей 
тенденцией состояний характеризующихся снижением лабильности нейронов, а 
именно к таким состояниям относится  и общая анестезия. После введения 
блокаторов нейромедиаторных систем в специфических структурах типичной 
реакцией на боль  оставалось появление ритма напряжения, частотный 
диапазон, которого расширился в сторону учащения и составил 3-5 Гц. В 
неспецифических структурах мозга, таких как кора и миндалина, типичным 
было появление реакции десинхронизации 9-14 Гц, которая накладывалась на 
исходную медленно волновую активность не подавляя ее. Обычно ее частота в 
коре была несколько больше, чем  в миндалине. На фоне действия налоксона в 
коре и миндалине часто появлялась реакция напоминающая ритм напряжения с 
частотой 4 Гц. Исходя из того, что изменения деятельности ЭЭГ – реакции на 
пороговое ноцицептивное раздражение отражает степень участия коры 
головного мозга и подкорковых структур в интегративной реакции на боль, мы 
оценили участие исследуемых структур головного мозга в механизмах 
анальгетического действия разрабатываемого варианта общей анестезии, а 
также задействования в этих процессах  различных медиаторных систем. 
Изменение деятельности болевой реакции происходило следующим образом: 
после введения анестетиков изучаемого варианта наркоза происходило разное 
укорочение болевой реакции в специфических структурах, удлинение болевой 
реакции в неспецифических структурах. Так в таламусе ее длительность 
составила 32,02±3,8% от исходного уровня при соматической и 41,36±5,7% при 
висцеральной боли. В ЦСВ соответственно 42,6±4,2% при соматической и 
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36,54±3,6% при  висцеральной боли. В коре же длительность ЭЭГ реакции 
достигла 179,3±4,3% при соматической и 107,6±3,2% при висцеральной боли, а 
в миндалине 115,2±2,7% и 110,9±4,8 соответственно (Р<0,05). 
После введения на этом фоне блокаторов нейромедиаторных систем 
длительность реакции возросла. Так в таламусе длительность болевой реакции 
достигла, после введения налоксона 726,16±17,3% при соматической и 
460,76±12,5 при висцеральной боли, после введения иохимбина 206,15±10,3% 
при соматической боли и 260,76±14,1 при висцеральной. После введения 
метисергида 303,1±12,3% и 277,2±11,8% соответственно (Р<0,05). В ЦСВ 
длительность реакции после введения налоксона достоверно увеличилось до 
325,9±13,7% от исходного  уровня при ЭКР и 252,92±15,2% при ЭВР. 
Метисергид удлиняя болевую реакцию до 277,89±10,9 и 334,53±13,2 
соответственно (Р<0,05). 
В неспецифических структурах изменения после введения блокаторов 
нейромедиаторных систем не были столь однозначными. Так в коре налоксон 
вызывал укорочение ЭЭГ реакции на боль до 43,9±2,8% при ЭКР и 35,92±3,3% 
при ЭВР. Иохимбин и метисергид наоборот удлиняли ЭЭГ реакцию на боль. 
Иохимбин до 235,79±18,7% при соматической и 111,98±15,2% при 
висцеральной боли, а метисергид соответственно до 189,16±14,1% и 
150,01±12,2% (Р<0,05). В миндалине действие нейромедиаторных блокаторов 
приводило к удлинению реакции на боль по сравнению с уровнем ее на фоне 
действия разрабатываемого варианта общей анестезии. 
Исключение составило укорочение болевой реакции при висцеральной боли 
после введения иохимбина до 93,41±5,8%. При  соматической же боли 
иохимбин удлинял длительность ЭЭГ реакции до 157,9±9,8%. Введение 
налоксона увеличивало реакцию до236,8±13,3% при соматической и 
130,2±12,5% при висцеральной боли. Метисергид также удлинял реакцию 
активации  в миндалине до 224,9±11,4% при соматической и 100,6±9,9% при 
ЭВР. 
Заключение. Таким образом, разрабатываемый вариант общей анестезии  
оказывает выраженное воздействие на функциональное состояние как 
специфических, так и неспецифических структур головного мозга. Введение же 
блокаторов µ- опиоидных, α2-адренергических и серотонинергических 
нейромедиаторных механизмов на фоне варианта анестезии характеризовалась 
общей тенденцией к появлению исходной биоэлектричской картины, что 
свидетельствует об активном участии нейромедиаторных систем в механизмах 
центрального действия разрабатываемого варианта общего обезболивания. 
Разрабатываемый вариант общей анестезии обладает выраженным 
анальгетическим действием как при соматической, так и при висцеральной 
боли. Существенную роль в реализации ее анальгетической активности 
принимают все три изучаемые нейромедиаторные системы. При соматической 
боли, ведущую роль играет адренергический механизм, несколько менее 
выраженную – серотонинергическую и еще меньшую опиоидный. 

40 
 



При висцеральной боли адренергический механизм, так же является наиболее 
выраженным, а менее выраженным опиоидный и серотонинергический. 
Общей закономерностью влияния исследуемого варианта общей анестезии на 
длительность ЭЭГ реакции явилось укорочение ее в специфических и 
удлинение в неспецифических структурах головного мозга, как при 
соматической, так и при висцеральной боли. Уменьшение длительности 
реакции в таламусе и ЦСВ может являться признаком снижения восприятия 
болевой импульсации за счет за счет активации антиноцицептвной системы. 
 
 

ПРИМЕНЕНИЕ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ ОКСИГЕНАЦИИ КАК 
КОМПОНЕНТА ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У ДЕТЕЙ 
Женило В.М., Куртасов А.А., Лебедева Е.А., Маркарян Э.Г., Пузиков С.Н., 

Чеблукова А.В. 
 Ростовский Государственный Медицинский Университет 
    
Цель исследования: обобщить  опыт применения ГБО (с учетом разработки и 
подбора индивидуальных режимов ГБО) в раннем послеоперационном периоде 
у детей с абдоминальной патологией и выявить закономерности, позволяющие 
снизить число осложнений и повысить эффективность комплексной терапии. 
Материалы и методы исследования: Проанализировано применение ГБО в 
раннем послеоперационном периоде у 127 детей с абдоминальной патологией в 
возрасте от 7 до 10 лет (мальчиков 84, девочек 46), с кишечной спаечной 
непроходимостью 44,9%, острым гангренозным аппендицитом, разлитым 
перитонитом 55,1%. 
Все больные дети были разделены на 2 группы: 1-ая – 68 пациентов, которым 
проводилась стандартная ГБО терапия в режиме 1,6 – 1,8 ата 7-8 сеансов 1 раз в 
сутки со временем изопрессии 30-50 минут. 2-ая  - 59 детей, режим ГБО 
которым подбирался индивидуально. Все сеансы ГБО проводились в 
одноместном лечебном бароаппарате БЛКС-03. По степени выраженности 
тяжести эндотоксикоза со 2-ой степенью тяжести было 55,9%, с третьей 
степенью тяжести – 44,1%.Оценивались как «традиционные» клинико-
лабораторные данные, так и динамика показателей проксидантной и 
антиоксидантных систем. В целом оценки тяжести состояния пациентов 
проводились по педиатрической шкале текущей оценки состояния (PELOD). 
Индивидуальное дозирование гипербарического кислорода проводилось на 
основе мониторинга зрительных вызванных потенциалов (ЗВП). Цифровой 
материал обработан статистически с использованием критериев Стьюдента и 
Вилкоксона. 
Результаты исследований и их обсуждение: У 1-ой группы детей при 
использовании традиционных режимов ГБО адаптационные процессы 
проходили недостаточно эффективно (благоприятный для больных результат 
был достигнут у 52,6%). Пациентам 2-ой группы, подбор дозы кислорода 
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которым проводился индивидуально с помощью оценки ЗВП, было проведено 
499 сеансов у 59 больных. В исходном состоянии наблюдалось увеличение 
показателей амплитуды первичных ответов, сто указывало на тормозные 
процессы в коре головного мозга, по-видимому связанные с уровнем 
интоксикации. На фоне третьего сеанса ГБО у детей со средней степенью 
выраженности эндотоксикоза во 2-ой группе отмечалось увеличение латентных 
и уменьшение амплитуды ранних компонентов при достоверном увеличении 
поздних комплексов, что указывало на благоприятное лечебное воздействие 
гипербарического кислорода. 
На фоне седьмого сеанса ГБО при средней степени тяжести эндотоксикоза 
была выявлена та же закономерность, что и во время  третьего сеанса, при 
увеличении их количественных составляющих. При тяжелой степени 
эндотоксикоза на фоне седьмого сеанса ГБО адаптивное действие 
гипербарического кислорода выражено в меньшей степени, чем при средней, но 
было более эффективным, чем при тяжелой степени после третьего сеанса и, 
тем более, чем при стандартном проведении терапии. 
Параллельно отмечалась благоприятная для больных клинико-лабораторная 
динамика при оценке «традиционных» показателей. В то же время после 
седьмого сеанса ГБО у детей как со средней, так и с тяжелой степенью 
выраженности эндотоксикоза, отмечена благоприятная динамика в системе 
ПОЛ-АОС, причем эти изменения были более выражены, чем после третьего 
сеанса. Другими словами, фактически наступило динамическое равновесие 
между про- и противовоспалительными фракциями, что приводило к снижению 
уровня воспаления и стабилизации клеточных мембран, что в свою очередь 
позволяло не только ускорить процесс выздоровления, но и снизить число 
осложнений в 2,3 раза и достигнуть благоприятного для больных эффекта 
лечения (при средней степени эндотоксикоза в 91%, при тяжелой – в 81,9% 
случаев). 
Выводы: 1) ГБО является эффективным неинвазивным методом терапии, 
позволяющим снизить уровень гипоксии (в том числе тканевой) у больных 
перитонитом детей. 
2) Включение в комплексную терапию детей с абдоминальной патологией в 
п/операционном периоде при средней и тяжелой степенях эндотоксикоза ГБО с 
индивидуальным дозированием гипербарического кислорода оказывает более 
эффективное, по сравнению с традиционным методом, многокомпонентное 
воздействие, направленное на нормализацию метаболизма,  дезинтоксикацию, 
подавление жизнедеятельности патогенных микроорганизмов, более быстрое 
разрешение пареза кишечника. 3) Сравнительный анализ динамики ЗВП и 
клинико-биохимических показателей указывает на то, что этот метод является 
высокочувствительным и эффективным способом профилактики дезадаптации 
организма детей с абдоминальной патологией. 4) Индивидуальное дозирование 
гипербарического кислорода не только ускоряет репаративные процессы, но и 
снижает число осложнений при повышении эффективности терапии.  
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ИНГАЛЯЦИЯ КОЛИСТИНА И ЕГО СВОЙСТВА ПРИ 

ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЯХ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО 
ГРИППА A/H1N1/. 

Касьянов Е.В.2, Скобло М.Л.2  Пирумян А.Ж.2, Ефросинина И.В.2, Каминский 
М.Ю.1, Егоров В.В.2 

1.ФГБОУ ВО «РостГМУ» МЗ Российской Федерации 
2. МБУЗ "Городская больница №6" «Городской лечебно-диагностический 

центр     колопроктологии». Ростов на Дону 
 

Цель: изучить влияние колистина (циклический полипептид) на функцию 
внешнего дыхания при внебольничных пневмониях после перенесенного 

гриппа A/H1N1/.  
Материалы и методы: под наблюдением в условиях стационара находилось 27 
больных (12 мужчин и 15 женщин в возрасте от 28 до 45±5,01) лет, с 
внебольничной пневмонией средней и тяжелой степени. Пациенты были 
разделены на 2 группы: основную (15 человек–8 мужчин и 7 женщин) и 
контрольную (16 человек–6 мужчин и 9 женщин). Пациенты основной группы 
получали комплексную терапию в соответствии со стандартами лечения по 
нозологии и ингаляции колистина (Colistin), а больные контрольной группы 
аналогичную базовую терапию и ингаляции физиологического раствора. 
Аэрозольные ингаляции физиологического раствора и колистина осуществляли 
с помощью ультразвукового ингалятора «Babilajs». Ингаляции больным 
основной и контрольной группы проводили в первой половине дня, ежедневно, 
курсом №7. Исследование функции внешнего дыхания проводили при 
поступлении больных и на 3 день пребывания их в стационаре с помощью 
диагностической системы «МИТАР-01, Р-Д, Россия» с использованием 
прилагаемого программного обеспечения на базе  Windows -7. 
Результаты: ингаляции колистина и физиологического раствора хорошо 
переносились больными и клинически сопровождались улучшением состояния. 
При поступлении больных объем форсированного выдоха за 1с (ОФВ1) 
составлял в основной группе 72,7±3,6%, в контрольной группе–74,1±3,8% 
(p>0,05), что указывало на наличие бронхообструктивного синдрома, 
обусловленного воспалением. После проведенного курса ингаляционной 
терапии показатели ОФВ1 увеличились и составили в основной группе 
91,2±2,7%, в контрольной группе – 80,6±3,2% (p<0,05).   
Выводы: аэрозольное применение колистина положительно влияет на 
функцию внешнего дыхания у больных внебольничной пневмонией после 
перенесенного гриппа A/H1N1/, улучшая проходимость трахеобронхиального 
дерева.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДЕКСМЕДЕТОМИДИНА В ПРЕМЕДИКАЦИИ  
Китиашвили И.З.1,2, Ивченко А.П.1, Китиашвили Д.И.1 

1ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский 
университет»  

2ЧУЗ «Медико-санитарная часть» г. Астрахань 
 

Цель исследования: улучшение качества общей анестезии путем 
использования дексмедетомидина в схему премедикации при плановых 
хирургических вмешательствах. 
Материал и методы: исследование проведено в условиях рандомизации у 70 
пациентов с однородной хирургической патологией. Все пациенты находились 
в хирургическом отделении клиники «Медико-санитарная часть» с диагнозом: 
«Желчекаменная болезнь. Хронический калькулезный холецистит в фазе 
ремиссии». Пациентам в плановом порядке выполнялась эндоскопическая 
холецистэктомия. Возраст пациентов составил 34–50 лет, масса тела 76±6 кг. 
Степень операционно-анестезиологического риска соответствовала I–II по 
классификации МНОАР (1988 г.). В условиях рандомизации пациенты 
разделены на две группы: в первую группу (I группа) вошли 32 пациента, 
получавших с целью премедикации в течение 1 ч до индукции анестезии путем 
внутривенной инфузии раствор дексмедетомидина с концентрацией 4,0 мкг/мл 
в дозе 1,0 мкг/кг⋅ч. Во вторую группу (II группа) вошли 38 пациентов, которым 
с целью премедикации за 30 мин до индукции анестезии вводили 
внутримышечно 10 мг диазепама. Эффективность седации после премедикации 
оценивалась по шкале седации Ramsay и Ричмондской шкале возбуждения-
седации (RASS). 
У пациентов обеих групп в периоперационном периоде проводили клинико-
лабораторный мониторинг. Динамическая оценка показателей периферической 
гемодинамики АДс, АДд, ЧСС, ЧД, насыщения гемоглобина кислородом 
(SpO2), уровня глюкозы в сыворотки крови, газов артериальной крови и 
кислотно-основного состояния (КОС), проводилась на этапах анестезии и 
операции.  
Результаты: у всех пациентов I группы был достигнут уровень седации, 
соответствующий 3 баллам по шкале седации Ramsay и –3 баллам по 
Ричмондской шкале возбуждения-седации (RASS). У 32 пациентов II группы 
уровень седации соответствовал 3 баллам по шкале седации Ramsay, и – 3 
баллам по ричмондской шкале возбуждения-седации, а у 6 пациентов – 4 
баллам по шкале седации Ramsay, и –4 баллам по шкале RASS. Начальный этап 
индукции был общим для обеих групп. Индукционные дозы препаратов в 
большинстве случаев вызывали постепенное, спокойное засыпание пациентов, 
без неприятных ощущений и эмоционального дискомфорта. Стабильные 
показатели периферической гемодинамики, газов артериальной крови и КОС 
говорили о достаточном уровне анестезии и анальгезии. 
Показатели кровообращения имели следующую динамику в обеих группах: у 
пациентов I группы после проведения премедикации отмечалось снижение 
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систолического АД (АДс) и ЧСС по сравнению с I этапом (р<0,001), что 
связано с симпатолитическим действием дексмедетомидина, затем на этапе 
индукции анестезии происходил рост этих показателей (р<0,001) с 
последующей их стабилизацией на этапах индукции, на высоте хирургической 
травмы, и после окончания оперативного вмешательства и анестезии. У 
пациентов II группы отмечалось достоверное повышение АДс на этапе 
индукции анестезии и интубации трахеи по сравнению с исходным фоном 
(р<0,001), на IV этапе АДс достоверно снижалось (р<0,001) и оставалось 
стабильным на последующих этапах. Выявлены достоверные различия между 
исследуемыми группами пациентов по уровню АДс после премедикации 
(р<0,001), уровню диастолического АД (АДд) после премедикации (р<0,001), 
ЧСС после премедикации (р<0,001) (см. рис. 1), уровню АДс на этапе индукции 
анестезии и интубации трахеи (p<0,001), ЧСС на этапе индукции анестезии и 
интубации трахеи (p<0,001). Таким образом, динамика клинических 
показателей кровообращения указывает на отсутствие стрессовых реакций, 
связанных с операционной травмой у больных на фоне премедикации с 
применением дексмедетомидина. 
На исследуемых этапах показатели газов крови и КОС, достоверно не 
отличались и не превышали границ физиологической нормы. В обеих группах 
во время анестезии и операции не происходило статистически значимых 
изменений показателей газообмена и рН, средние показатели рСО2 в конце 
операции несколько превышали исходные (40,6–40,2 и 39,1–38,6 мм рт. ст. 
соответствовали нормокапнии. Показатели глюкозы соответствовали пределам 
физиологической  нормы. Различий между группами по уровню и динамике 
глюкозы крови на различных этапах исследования не выявлено.  
В результате проведенного клинического наблюдения выявлены достоверные 
различия между исследуемыми группами пациентов по времени пробуждения 
(р<0,001). Время, необходимое для полного пробуждения, пациентов I  группы 
составило  42,1 ± 1,1 мин, в группе II – 59,2 ± 1,2 мин. При этом достоверных 
различий времени восстановления спонтанного дыхания не выявлено. В группе 
I время от окончания операции до экстубации трахеи составило 23,3 ± 0,8 мин, 
в группе II - 25,2 ± 0,7 мин. 
Выводы. Премедикация с использованием дексмедетомидина обеспечивает 
адекватный уровень седации перед общей анестезией и не влияет на 
длительность восстановления психомоторных функций в послеоперационном 
периоде, снимает психоэмоциональное напряжение перед индукцией, 
стабилизирует гемодинамику на период индукции анестезии и интубации 
трахеи, улучшить качество общей анестезии и значительно расширяет 
показания к его применению. 
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ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ  ВЕДЕНИЕ  БОЛЬНЫХ  С  МИАСТЕНИЕЙ 
Колодяжный Е.И., Микутин О.В., Авилов В.И., Хоботова Е.И. 

Областная Клиническая Больница. Ростов-на-Дону. 
 

Генерализованная миастения – аутоиммунное нейромышечное заболевание, 
клинически проявляющееся в виде мышечной слабости и патологической 
мышечной утомляемости, обусловленными образованием аутоантител к 
различным антигенным мишеням периферического мышечного аппарата. 
Лечение пациентов с  этой патологией одна из сложных проблем современной 
медицины, решение которой невозможно без совместных усилий специалистов 
различного профиля - невропатологов, хирургов, анестезиологов.  
Целью данной работы  явился анализ особенностей анестезии, ведения 
периоперационного периода у больных с миастенией.  
Материал и методы: за период с 2009 по 2016 гг. в мы наблюдали 48 больных 
с тимомами различной степени  компенсации миастенического синдрома, из 
них все с верифицированной гиперплазией вилочковой железы по данным 
(МРТ или КТ ОГК). Эти больные были разделены на следующие клинические 
группы: 1-я – 33 больных с гиперплазией вилочковой железы в стадии 
компенсации миастенического синдрома. 2-я - 15 больных с опухолями 
вилочковой железы (тимомами) с явлениями миастении. С явлениями 
миастении под нашим наблюдением было 15 больных, из которых  (5 мужчин и 
10 женщин) оперированы; возраст оперированных был от 23 до 66 лет, причем 
возраст большинства  - от 23 до 35 лет. Все пациенты жители Ростовской 
области и Ростова-на-Дону, двое из них жители Северо-Кавказских республик. 
Основная задача предоперационной подготовки больных с миастенией 
заключалась в обеспечении максимально возможной  компенсации имеющихся 
миастенических симптомов. Достичь такого уровня компенсации возможно при 
оптимальном подборе дозы антихолинэстеразных препаратов (АХЭП) - чаще 
таблетированные формы  калимина 60 mg  по одной-две таблетке каждые 4 - 6 
часов и назначением, второй этап, преднизолона по пульс-схеме (стандартно 1 
мг/кг веса). Отличительной особенностью больных миастенией является 
широкая вариабельность индивидуальной дозы антихолинэстеразных 
препаратов. В нашей практике имеются наблюдения случаев приема больным 
12 таблеток калимина в сутки без признаков передозировки. В то же время, есть 
пациенты, у которых признаки холинергического криза возникают на фоне 
приема 2-х таблеток калимина. Такая неустойчивая и малоэффективная реакция 
на АХЭП характерна для больных миастенией, сочетающейся с тимомой. Нами 
широко для компенсации миастенических симптомов  используются 
эфферентные технологии, такие как плазмаферез. В предоперационном периоде 
проводился  терапевтический плазмаферез с целью иммунокорекции. Операция 
афереза  проводилась на Haemonetics MSC 3P в режиме PPP  в  реанимационной 
палате, оборудованной и оснащенной в соответствии с требованиями ведения 
больных, находящихся в критическом состоянии.  Плазмаферез проводился 
курсом на протяжении недели с кратностью 2-3 операций. Противопоказаний к 
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применению метода не было. Одному из наблюдаемых пациентов 
потребовалось проведение плазмаобмена  с замещением одного объема 
циркулирующей плазмы. Показанием для проведения был смешанный криз 
вызванный передозировкой антихолинэстеразных препаратов на фоне 
выраженных миастенических проявлений.  
Премедикация у данной группы пациентов ограничивалась отменой утренней 
дозы АХЭП в день операции. Вводную анестезию проводили пропофолом  (2-
2,5 мг/кг). Миорелаксанты не изпользовались. Для облегчения ларингоскопии и 
интубации трахеи рекомендуется терминальная местная анестезия полости рта, 
глотки и верхних дыхательных путей (аэрозольный лидокаин 10%). 
Поддержание анестезии осуществлялось севофлураном 0,8-1.0 МАС, аналгезия 
достигалась применением фентанила, в комбинации с регионарной анестезией 
либо без таковой. По ходу операции следует своевременно возмещать 
кровопотерю. При тимэктомии, выполняемой трансстернальным доступом с 
продольным частичным или полным рассечением грудины, кровопотеря может 
быть значительной, что требует гемотрансфузии (200-400 мл 
эритроконцентрата). За 15-20 мин до окончания операции с целью устранения 
аутокураризации вводили внутримышечно стандартную дозу прозерина (1,5 
мг). После завершения операции все пациенты переводились реанимационную 
палату для продолжения ИТ и ИВЛ.  Необходимо руководствоваться в 
отношении обеспечения газообмена той тактикой, которая была в 
предоперационном периоде. Мы первоначально ориентировались на ту дозу 
АХЭП, которая обеспечивала эффективное дыхание до операции. Но при этом 
нельзя рассчитывать во всех случаях на быстрое восстановление полноценной 
вентиляции легких. Переход на самостоятельное дыхание осуществлялся при 
контроле объемных показателей и газов крови. Как правило, прогнозировать 
длительную ИВЛ в послеоперационном периоде можно еще до операции. 
Предикторами несостоятельности функции аппарата внешнего дыхания в 
послеоперационном периоде являются длительность клинической 
симптоматики миастении более года, агрессивность и форма течения процесса, 
а также степень медикаментозной компенсации больного. Уже в первые 
послеоперационные сутки продолжалось применение кортикостероидов в 
инъекционной форме. К назначению АХЭП и кортикостероидов per os 
возвращались после восстановления адекватного самостоятельного дыхания. В 
наших наблюдениях длительность послеоперационной ИВЛ составила от 
нескольких часов до 2-х суток  Антибактериальные препараты, угнетающие 
нервно-мышечную проводимость не использовали, в остальном проводилась 
стандартная инфузионная терапия водно-солевыми растворами, глюкозо-
калиевой смесью в объёме  2-2.5 литров. В целях послеоперационной 
анальгезии использовался опиоидные и нестероидные анальгетики. 
Заключение: полноценная реабилитация больных миастенией может быть 
успешной лишь в случае соблюдения следующих условий:  
1. Подготовка к операции должна быть направлена на максимально возможную 
компенсацию болезни. 
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2. Для обезболивания при оперативном лечении целесообразно применять 
легко управляемые анестетики, не вызывающие в послеоперационном периоде 
длительной депрессии дыхания. Использование миорелаксантов допустимо 
лишь в крайних случаях у пациентов с не резко выраженными нарушениями 
нервно-мышечной проводимости . 
3. Учитывая аутоиммунный характер заболевания, у пациентов с низкой 
чувствительностью к АХЭП, необходимо шире использовать возможности 
эфферентных методов лечения в комбинации с кортикостероидами, как на 
этапе предоперационной подготовки, так и в послеоперационном периоде. 
 
 

МЕКСИДОЛ ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
ДЕЛИРИЯ У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

Лебедева Е.А.1, Немкова З.А. 1, Скобло М.Л.2, Белоусова М.Е.1 

1. ФГБОУ ВО Ростовский государственный медицинский университет МЗ РФ 
2. Городская больница №6, Ростов-на-Дону 

 
Цель исследования: изучить эффективность и безопасность применения 
этилметилгидроксипиридина сукцинат, по сравнению с препаратами группы 
бензодиазепинов, для купирования послеоперационного делирия у пожилых 
пациентов. 
Материалы и методы: Дизайн  исследования: проспективное контролируемое 
рандомизированное (методом конвертов) исследование, проходившее с 
15.01.2016 по 30.04.2016 гг. Характеристика  выборки:  пациенты в возрасте 
старше 60 лет, которым требовалось оперативное вмешательство по 
экстренным показаниям и у которых в послеоперационном периоде возникал 
делирий. В исследование не включались пациенты, у которых при 
предоперационном осмотре нарушения когнитивных функций, такие как, 
изменения в ориентации, тревога, возбуждение, галюцинации и/или 
пароксизмальное потение. Оценка степени выраженности органной 
дисфункции до и после операции проводилась по шкале оценки множественной 
органной дисфункций Multiple organ dysfunction score MODS 2. Отсутствие или 
постановка диагноза делирий в пред- и послеоперационном периодах 
проводилась по шкале выявления делирия –The Delirium Detection Score. 
Диагноз делирий ставился при количестве баллов более 8.  
Все пациенты были рандомизированы методом конвертов на две группы 
исследования: I - контрольная (26 пациента) и  II - исследуемая (24 пациентов). 
Всем больным  проводилась тотальная внутривенная анестезия тиопенталом 
натрия в дозе по 100 мг каждые 20-25 минут.  
Пациентам I группы с целью купирования делирия, возникшего в 
послеоперационный период вводился бромдигидрохлорфенилбензодиазепин 
внутривенно струйно (в течение 5–7 мин) в дозе 1 мг. При сохраняющемся 
психомоторном возбуждении повторяли введение 
бромдигидрохлорфенилбензодиазепин внутривенной струйно (в течение 5–7 
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мин) по 1 мг с достижением максимально допустимой суточной дозы 9 мг). 
Пациентам II группы с целью купирования делирия, возникшего в 
послеоперационный период вводился этилметилгидроксипиридина сукцинат 
внутривенной струйно (в течение 5–7 мин) в дозе 200 мг. При сохраняющемся 
психомоторном возбуждении повторяли введение этилметилгидроксипиридина 
сукцинат внутривенной струйно (в течение 5–7 мин) по 200 мг с достижением 
максимально допустимой суточной дозы 800 мг.  
Cтатистическая обработка и оценка данных. Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием статистического пакета STATISTICA 6,0 
(StatSoft Inc., США). Анализ соответствия вида распределения признака закону 
нормального распределения проводили с применением критерия Шапиро-
Уилка. Качественные данные представлены как абсолютные и относительные 
частоты (проценты). Описательная статистика количественных признаков 
представлена в виде медианы (Me) и дисперсии - интерквартильного размаха 
(25 и 75 процентили). В тексте представлено как Ме (LQ; UQ). Сравнение 
независимых переменных в двух группах осуществляли непараметрическим 
методом с применением Манна-Уитни. Для оценки динамических изменений 
внутри групп применяли непараметрический критерий Вилкоксона для парных 
величин. Критерием значимости при статистических расчётах в данной работе 
по общепринятым в медико-биологических исследованиях правилам являлось 
значение показателя вероятности ошибки, или вероятности принятия 
ошибочной гипотезы (р)  не более 5%, то есть р≤0,05.   
Результаты: Группы пациентов не различались по возрасту (р=0,22), 
гендерному составу (р=0,28), тяжести состояния на момент поступления в 
операционную (р=0,52). Возраст пациентов I группы был 72,0 (64,0; 78,0) лет, II 
- 70,0 (64,0; 76,0) лет. Доля женщин в I группе составляла 46,2% (12 из 26 
больных), во II группе – 45,8% (11 из 24 больных). Тяжесть состояния по шкале 
MODS 2 составляла в I группе 5,0 (4,5; 6,0) балла и во II 5,5 (4,5; 6,5) балла. В 
послеоперационном периоде статистически значимой разницы между группами 
сравнения в сроках перевода больного на спонтанное адекватное дыхание не 
выявлялось (р=0,34). Так, в I группе восстановление спонтанного адекватного 
дыхания с возможностью отключения больного от аппарата искусственной 
вентиляции легких наблюдалось на 2,0 (1,0; 6,0) час с момента перевода 
больного из операционной в отделение реаниматологии; во II группе - на 2,5 
(1,0; 6,5) час соответственно. В I группе для купирования послеоперационного 
делирия требовалась доза бромдигидрохлорфенилбензодиазепин 6 (4;9) мг. 
Во II группе для купирования послеоперационного делирия требовалась доза 
этилметилгидроксипиридина сукцинат 600 (400; 800) мг. Во II группе 
применение максимально допустимых доз препарата для купирования делирия 
в послеоперационном периоде требовалось меньшему количеству пациентов по 
сравнению с I группой (в I группе 80%, во II - 62 %, р=0,02). Во II группе 
пациентов количество пациентов, которым удалось полностью купировать 
явления делирия было статистистически значимо больше, чем в I группе (в I 
группе 64%, во II - 86 %, р=0,016). В группе с использованием 
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бромдигидрохлорфенилбензодиазепин отмечалось более длительное угнетение 
сознания  - 8,0 (4,0;10,0) часов, по сравнению со II группой (2,0 (1,0; 4,0); 
р=0,01) и более позднее купирование делирия (р=0,04). 
Заключение: Использование этилметилгидроксипиридина сукцинат 
эффективно и безопасно для купирования послеоперационного делирия у 
пожилых пациентов по сравнению с препаратами группы бензодиазепинов. 

 
 

ПРИМЕНЕНИЕ РЕЕР ВО ВРЕМЯ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ У 
ПАЦИЕНТОВ 

С МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ И ТЯЖЕЛЫМ СЕПСИСОМ 
Лебедева Е.А.1, Куртасов А.А.1, Скобло М.Л.2, Белоусова М.Е.1 

1. ФГБОУ ВО Ростовский государственный медицинский университет МЗ РФ 
2. Городская больница №6, Ростов-на-Дону 

 
Цель исследования: определить эффективность и безопасность использования 
РЕЕР в пределах 8-9 см вод. ст. при проведении ИВЛ во время общей анестезии 
у пациентов с септическим шоком и морбидным ожирением. 
Материалы и методы: Дизайн  исследования: проспективное контролируемое 
рандомизированное (методом конвертов). В исследование вошли 50 пациентов. 
Характеристика  выборки:  пациенты в возрасте от 18 до 75 лет, имеющие 
индекс массы тела (ИМТ) более 40 кг/м2, которым требовалось оперативное 
вмешательство по экстренным показаниям при наличии нестабильной 
гемодинамики (систолическое артериальное давление без применения 
вазопрессоров ниже 90 мм р. ст., среднее артериальное давление ниже 60 мм рт. 
ст.). Оценка степени выраженности органной дисфункции до и после операции 
проводилась по шкале оценки множественной органной дисфункции Multiple 
organ dysfunction score MODS 2. Степень ожирения классифицировалась с 
помощью показателя индекса массы тела (ИМТ), представляющего отношение 
массы тела в кг к росту (кг/м2). 
Все пациенты были рандомизированы методом конвертов на две группы 
исследования: I - контрольная (24 пациента) и  II - исследуемая (26 пациентов). 
Всем больным  проводилась тотальная внутривенная анестезия кетамином в 
дозе 3-4 мг/кг/ч. Доза вазопрессоров (допамин) у всех пациентов 
устанавливалась индивидуально для поддержания целевых значений 
гемодинамики систолическое артериальное давление выше 90 мм р. ст., среднее 
артериальное давление выше 60 мм рт. ст. Расчет параметров вентиляции 
производился по идеальному весу тела(кг)  Рост(см) - V, где V=100 для 
взрослых мужчин и 105 для взрослых женщин с поддержанием Sat выше 96 %.  
Пациентам I группы во время анестезии устанавливался PEEP 10-12 см вод. ст. 
Пациентам II группы во время анестезии устанавливался PEEP 8-9 см вод. ст.  
Cтатистическая обработка и оценка данных. Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием статистического пакета STATISTICA 6,0 
(StatSoft Inc., США). Анализ соответствия вида распределения признака закону 
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нормального распределения проводили с применением критерия Шапиро-
Уилка. Качественные данные представлены как абсолютные и относительные 
частоты (проценты). Описательная статистика количественных признаков 
представлена в виде медианы (Me) и дисперсии - интерквартильного размаха 
(25 и 75 процентили). В тексте представлено как Ме (LQ; UQ). Сравнение 
независимых переменных в двух группах осуществляли непараметрическим 
методом с применением Манна-Уитни. Для оценки динамических изменений 
внутри групп применяли непараметрический критерий Вилкоксона для парных 
величин. Критерием значимости при статистических расчётах в данной работе 
по общепринятым в медико-биологических исследованиях правилам являлось 
значение показателя вероятности ошибки, или вероятности принятия 
ошибочной гипотезы (р)  не более 5%, то есть р≤0,05.   
Результаты: Группы пациентов не различались по возрасту (р=0,34), 
гендерному составу (р=0,28), тяжести состояния на момент поступления в 
операционную (р=0,44). Возраст пациентов I группы был 68,0 (55,0; 72,0) лет, II 
- 70,0 (53,0; 74,0) лет. Доля женщин была в I группе составляла 66,7% (16 из 24 
больных), во II группе - 57,7% (15 из 26 больных). Тяжесть состояния по шкале 
MODS 2 составляла в I группе 7,0 (6,5; 10,0) балла и во II 7,0 (7,0; 9,5) балла. 
Всем больным удавалось поддерживать уровень Sat во время операции в 
пределах нормы: в I группе 96 (94; 98) %; во II - 96 (94; 98) %, р=0,34. В 
послеоперационном периоде статистически значимой разницы между группами 
сравнения в сроках перевода больного на спонтанное адекватное дыхание не 
выявлялось (р=0,28). Так, в I группе восстановление спонтанного адекватного 
дыхания с возможностью отключения больного от аппарата искусственной 
вентиляции легких наблюдалось на 8,0 (4,0; 16,0) час с момента перевода 
больного из операционной в отделение реаниматологии; во II группе - на 7,5 
(4,0; 15,5) час соответственно. Однако, в группе с применением в условиях 
проведения анестезии у пациентов с септическим шоком и морбидным 
ожирением PEEP в пределах 8-9 см вод. ст., по сравнению с группой PEEP 10-
12 см вод. ст., требовалось применение меньшей дозы вазопрессоров для 
поддержания целевых значений гемодинамики систолическое артериальное 
давление выше 90 мм р. ст., среднее артериальное давление выше 60 мм рт. ст. 
(р=0,03). Так, в I группе доза допамина составляла 10 (8; 16) мкг/кг/мин 
идеальной массы тела, в то время как во II группе - 7 (6; 9) мкг/кг/мин 
идеальной массы тела. 
Заключение: Использование РЕЕР в пределах 8-9 см вод. ст. при проведении 
ИВЛ во время общей анестезии у пациентов с септическим шоком и 
морбидным ожирением улучшает  оксигенацию,  предотвращая  возникновение  
ателектазов и не усугубляет гемодинамические нарушения. 
 
 
 
 
 

51 
 



АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ НУТРИТИВНОНЙ ПОДДЕРЖКИ  
ПАЦИЕНТОВ С ПРЕЛОМАМИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

Малычлы Л.А.1, Китиашвили И.З.1, Нестеров А.А.1,2,  
Кучкина Е.С.2, Ивченко А.П.!, Китиашвили Д.И.1  

1ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» МЗ 
РФ,  2ГБУЗ АО Александро-Мариинская областная клиническая больница, 

Астрахань 
 

Травмы и хирургические вмешательства челюстно-лицевой области 
ограничивают естественный путь приема пищи за счет нарушения 
физиологического акта жевания, что приводит к развитию белково-
энергетической недостаточности у пациентов с переломами челюстей. 
Адекватная нутритивная поддержка является эффективным способом 
коррекции нарушений нутритивного статуса, способствует снижению риска 
возникновения гнойно-септических осложнений, уменьшает сроки 
госпитализации пациентов и улучшает общее самочувствие больных.  
Цель исследования. Проанализировать эффективность сипингового питания в 
комбинации с терапией имунофаном для коррекции и поддержания 
трофологического статуса по сравнению с традиционным питанием. 
Материалы и методы. Исследование проведено у 64 пациентов с переломами 
нижней челюсти, госпитализированных в отделение челюстно-лицевой 
хирургии ГБУЗ ОА «Александро-Мариинская областная клиническая 
больница». Всем пациентам под апликационной анестезией раствором 
лидокаина 10% (спрей) и инфильтрационной анестезией раствором артикаина 
4% проволочной лигатурой фиксированы индивидуальные назубные шины 
Тигерштедта (или стандартные ленточные шины Васильева), установлена 
межчелюстная эластическая тяга. Возраст пациентов составил 27-50 лет, масса 
тела 73,1±0,9 кг (M±m). Подготовка к оперативному вмешательству 
осуществлялась по общепринятой схеме. 
В условиях рандомизации пациенты разделены на две группы: в первую группу 
(группа I) вошли 34 пациента, которые в послеоперационном периоде получали 
сипинговое питание питательной смесью «Нутридринк» по 200,0  мл 4 раза в 
сутки в течение 2-х недель. За два часа до операции пациентам данной группы 
вводился имунофан в дозе 1,0 мл внутримышечно, затем один раз в сутки в 
течение 10 суток после операции по 1,0 мл внутримышечно. Во вторую группу 
(группа II) вошли 30 пациентов, которые в послеоперационном периоде 
получали питание, согласно основному варианту диеты в измельченном виде. 
У пациентов обеих групп во время лечения проводили клинико-лабораторный 
мониторинг. Динамическая оценка основных трофологических показателей - 
длины окружности плеча (ОП), толщины кожно-жировой складки над 
трицепсом (ТКЖСТ), уровня общего белка, альбумина, гемоглобина 
проводилась на следующих этапах: I – перед операцией, II – на 7-е сутки после 
операции, III – на 14-е сутки после операции. 
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Статистическую обработку проводили с помощью программы Exсel 2010. 
Распределение признаков было близко к нормальному распределению.  
Результаты. При поступлении в стационар все пациенты находились в 
удовлетворительном состоянии. Трофологические и лабораторные показатели 
находились в пределах нормальных значений. Достоверных различий между 
группами по исследуемым параметрам перед операцией не определено.  
На этапах исследования ОП у пациентов группы I не претерпела значительных 
изменений. В то время как в группе II наблюдалось значительное снижение 
(р<0,001) ОП - на 9,5% от исходного к 7-м суткам и на 15% по сравнению с 
исходным к 14-м суткам. При измерение ТКЖСТ у пациентов группы I 
достоверных различий на этапах исследования не выявлено. В группе II 
происходило прогрессивное снижение этого показателя (р<0,001) на 7-е сутки 
на 18,7% по сравнению с этапом I, на 14-е сутки на 27,3% при сравнении с 
ТКЖСТ перед операцией. Снижение ОП и ТКЖСТ свидетельствует о 
значительной потере жира и мышечной массы у пациентов группы II, 
вследствие выраженной белково-энергетической недостаточности, 
развивающейся на фоне дефицита и недостаточного усвоения основных 
нутриентов. 
Получены убедительные данные о влиянии белково-энергетической 
недостаточности на кроветворение. В группе II наблюдалась отрицательная 
динамика концентрации гемоглобина и количества эритроцитов. Уровень 
гемоглобина в группе II ко второму этапу исследования снизился на 4,5 %, а на 
этапе III на 9,6% по сравнению с концентрацией гемоглобина до операции 
(р<0,001). Количество эритроцитов в группе II сократилось на 10,1% и 20,7% 
соответственно на II и III этапах исследования по сравнению с этапом I 
(р<0,05). В группе  I снижения уровня гемоглобина и эритроцитов не 
произошло. Дополнительное негативное влияние на кроветворение оказывает 
дефицит железа в пище, у пациентов группы II. Недостаточное поступление 
основных нутриентов и микроэлементов оказывает негативное влияние на 
белково-синтетическую функцию печени. Так в группе II произошло 
достоверное снижение уровня общего белка и альбумина (см. рис. 5,6). 
Концентрация общего белка в группе II сократилась на 7,5% и 12,8 % 
соответственно на этапе II и III по сравнению с уровнем общего белка перед 
операцией (р<0,001). Показатель альбумина в группе II упал на по сравнению с 
исходным на 10,7% на 7-е сутки после операции и 22,5% на 14-е сутки после 
операции (р<0,001). У пациентов группы I значительных изменений 
концентрации общего белка и альбумина не выявлено. 
Концентрации мочевины, креатинина, К+, Na+ на этапах исследования у обеих 
групп находились в пределах нормальных значений. Достоверных различий 
между группами по этим показателям не обнаружено. 
Выводы. Предложенный нами способ коррекции и поддержания 
трофологического статуса с применением сипингового питания и терапией 
имунофаном показал высокую эффективность. Благодаря адекватной 
калорийности сипинговых смесей удалось полностью удовлетворить 
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энергетические потребности пациентов в условиях нарушения жевательной 
функции. 

 
 

ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНАЯ РЕГИОНАРНАЯ ИНФУЗИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ДЕСТРУКТИВНЫХ ФОРМ ПАНКРЕОНЕКРОЗА 

Пирумян А.Ж.1,Скобло М.Л.1, Лебедева Е.А.2, Ефросинина И.В.1, Погосян 
А.А.1,2, Григорян Л.М.1 

1.МБУЗ "Городская больница №6" «Городской лечебно-диагностический центр     
колопроктологии». Ростов на Дону 

2. ФГБОУ ВО Ростовский государственный медицинский университет МЗ РФ. 
 
Цель исследования: изучить эффективность и безопасность лечения 
панкреонекроза методом регионарной внутриартериальной инфузии, как 
одного из компонентов интенсивной комплексной терапии. 
Материал и методы: В исследование были включены 43 больных (21 мужчина 
и 22 женщины) с диагнозом панкреонекроз. У 14 пациентов была определена 
стерильная форма панкреонекроза, у 29 - инфицированная. Средний возраст 
составил 42,5+1,4 года. Всем больным была проведена катетеризация чревного 
ствола чрезбедренным доступом с соблюдением этических норм, с согласия 
пациента. После установки катетера больным производилась компьютерная 
томография с внутриартериальным контрастированием бассейна чревного 
ствола, позволяющая выявлять отсутствие или наличие обеднения 
контрастирования ткани поджелудочной железы в артериальную, 
паренхиматозную фазы. То есть данный метод позволял определять отсутствие 
или наличие «перфузионного блока» ткани поджелудочной железы. Анализ 
целиакограмм и данных компьютерной томографии с контрастным усилением 
позволил выделить две группы больных: с сохраненной перфузией ткани 
поджелудочной железы - 16 человек и с «перфузионным блоком» - 27 человек.  
При наличии «перфузионного блока» в первые двое суток в инфузате 
преобладали антикоагулянты (гепарин), дезагреганты (пентоксифиллин) и 
блокаторы кальциевых каналов (верапамил) в лечебных дозах. Дозы не 
приводим, т.к. идет оформление заявки на изобретение. При сохраненной 
перфузии ткани поджелудочной железы назначались антитромботические 
препараты в профилактических дозах цель профилактики локального 
тромбообразования. При наличии инфицированного панкреонекроза в инфузат 
включались антибиотики в дозах и комбинациях, подавляющих наиболее часто 
встречающуюся флору. При стерильных формах панкреонекроза применяли 
один антибиотик широкого спектра действия в средних дозировках с целью 
профилактики гнойных осложнений.  
Инфузия проводилась инфузоматом в непрерывном режиме 6-9 суток. 
По окончании инфузии проводилась контрольная целиакография и КТ с 
контрастным усилением. 
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В зависимости от состояния перфузии по окончании инфузии вторая группа 
была разбита на две подгруппы: с купированным «перфузионным блоком» - 18 
человек и с не купированным - 9 человек. 
Критерием значимости при статистических расчётах в данной работе по 
общепринятым в медико-биологических исследованиях правилам являлось 
значение показателя вероятности ошибки, или вероятности принятия 
ошибочной гипотезы (р)  не более 5%, то есть р≤0,05.  
Результаты: Проведение целиакограмм и дкомпьютерной томографии с 
контрастным усилением сразу после катетеризации чревного ствола показали, 
что в группе с обеднением контрастирования ткани поджелудочной железы в 
артериальную, паренхиматозную фазы, у 13 больных этой группы не 
контрастировалась также и гастродуоденальная артерия и ее ветви. В 
остальных случаях (у 14 человек) просвет гастродуоденальной артерии был 
резко сужен. У ряда больных данной группы был отмечен сужение общей 
печеночной артерии. У всех больных с «перфузионным блоком» наблюдалось 
увеличение сброса контраста в селезеночную артерию.  
У больных с перфузионным блоком частота внутрибрюшных и 
экстраабдоминальных осложнений и число повторных операций было выше на 
39 % (р=0,49), чем в группе с сохраненной перфузией. Однако, по окончании 
инфузии антикоагулянтов, дезагрегантов и блокаторов кальциевых каналов, 
при контрольной целиакографии и КТ с контрастным усилением обнаружилось, 
что явления «перфузионного блока» купировались у 18 из 27 больных. У 
данных 18 человек контрастировалась гастродуоденальная артерия со своими 
ветвями, отсутствовало сужение общей печеночной артерии, в 
паренхиматозную фазу отчетливо контрастировалась ткань поджелудочной 
железы, распределение кровотока было равномерное. Купирование спазма 
общей печеночной артерии и/или тромбоза дистального сосудистого русла 
позволило снизить частоту повторных (на 18 %; р=0,38) и первичных 
«открытых операций» (на 31 %; р=0,35) в подгруппе с купированным 
«перфузионным блоком» по сравнению с некупированным. Проанализировав 
анамнез заболевания 9 пациентов с не купированным «перфузионным блоком», 
выявили следующие особенности: 
- больные поступили на поздних сроках от начала заболевания; 
- инфузия начата позднее 8-10 суток от начала заболевания; 
- ранее оперированные, с выраженными инфильтративными процессами 
- тотальное поражение поджелудочной железы.  
Летальные исходы (2 из 9 пациентов) регистрировались только в подгруппе с 
некупированным «перфузионным блоком». В одном случае было выявлена 
окклюзия чревного ствола, обширная забрюшинная флегмона, полиорганная 
дисфункция. Во втором случае - острый инфаркт миокарда.  
Осложнений, связанных с применением метода, не выявлено. 
Заключение: Выявлено, что одним из компонентов деструкции поджелудочной 
железы является сужение русла питающих ее артериальных сосудов в 
результате тромбоза и/или спазма. Важным патоморфологическим 
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компонентом лечения панкреонекроза является инфузия препаратов 
(антикоагулянтами, дезагрегантами, блокатарами кальциевых каналов) 
непосредственно в артериальное русло поджелудочной железы с помощью 
катетера, установленного в чревный ствол. Применение регионарной 
внутриартериальной инфузии антикоагулянтов, дезагрегантов и блокаторов 
кальциевых каналов позволяет купировать спазм и тромбообразование в 
области сдавления сосудов парапанкреатическим инфильтратом. Тем самым 
происходит восстанавление кровообращения, открывается доступ к тканям 
поджелудочной железы антибиотикам и ингибиторам ферментативного 
синтеза. Предложенная методика безопасна и позволяет снизить количество 
гнойных осложнений панкреонекроза. Проводить катетеризацию чревного 
ствола и начинать инфузию препаратами необходимо в наиболее ранние сроки 
от начала заболевания. При наличии некупированного перфузионного блока и 
крупных некротических очагов эффективность внутриартериальной инфузии 
низкая. 

 
 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОПТИМИЗИРОВАННОЙ СИСТЕМЫ 
ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ НА 

ТЕРРИТОРИИ РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
Пискунова С.Г.1,2, Шаршов Ф.Г.1,2, Прометной Д.В.1,2 

1Областная детская клиническая больница, г. Ростов-на-Дону. 
2Ростовский государственный медицинский университет. 
 

Цель исследования: оценка эффективности оптимизированной системы 
реанимационно-консультативного обеспечения пациентов детского возраста на 
территории Ростовской области. 
Материалы и методы. Данные базы данных «Реестр умерших от 1 мес. до 18 
лет на территории Ростовской области»; ежегодные отчеты отделения 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) Областной детской клинической 
больницы (ОДКБ). Критерии сравнительной оценки эффективности: 
количество выездов, консультаций, эвакуаций; количество пролеченных 
больных и летальность в ОРИТ до внедрения оптимизированной системы 
реанимационно-консультативной помощи (2002 – 2014 гг.) и после (2015 – I 
полугодие 2016 гг.); структура летальных исходов детей 1 мес. – 18 лет за 6 
мес. 2015 и 2016 гг. в Ростовской области. 
Результаты. Оптимизация системы реанимационно-консультативного 
обеспечения заключалась в директивном определении (приказ Минздрава 
Ростовской области от 16.01.2015 №29) межтерриториальных центров и 
прикрепленных медицинских организаций, профиля пациентов медицинских 
организаций уровня III, необходимости раннего (в течение 2 часов) 
информирования о больном и/или факте его смерти реанимационно-
консультативного центра ОДКБ. Количество дистанционных консультаций 
увеличилось в 2015 г. по сравнению с 2014 г. до 1867 с 850; эвакуаций до 194 со 
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128. Эвакуировано в ОРИТ ОДКБ 97% пациентов. Количество пролеченных 
больных в ОРИТ ОДКБ в 2015 г. по сравнению с 2014 г. увеличилось до 789 с 
643, летальность снизилась до 4,2% с 5,1%. В гендерной структуре умерших на 
территории Ростовской области преобладали дети мужского пола – 59,1% (65 
из 110) за 6 месяцев 2016 г. и 63,6% (68 из 107) за 6 месяцев 2015 г. 
Большинство принадлежало детям первого года жизни – 50,9% и 37,4%. 
Выявлено снижение числа умерших в возрастных группах от 1 до 11 лет. 
Летальный исход большинства детей наступил в медицинских организациях – 
65,4% и 59,1%. Снизилось количество умерших в медицинских организациях 
уровня I с 52,9% (37 из 70 умерших в стационарах) за 6 месяцев 2015 г. до 
33,8% (22 из 65) за 6 месяцев 2016 г. (р=0,026).  
Заключение. Изложенное свидетельствует об эффективности внедрения в 
практическую деятельность измененной системы реанимационно-
консультативной помощи детям, в результате чего произошло снижение числа 
летальных исходов в стационарах уровня I и летальности в ОРИТ ОДКБ на 
фоне увеличения показателей реанимационно-консультативной работы. 

 
 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ДЛИТЕЛЬНОСТИ ИСКУССТВЕННОЙ 
ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЁГКИХ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ ПО УСРАНЕНИЮ 
ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 

ВИДАХ АНЕСТЕЗИИ 
Поцелуев Е.А., Романченко Л.В., Славский Р.И. 

МБУЗ «Городская больница №7» г. Ростов-на-Дону 
 

Цель: оценить длительность послеоперационной искусственной вентиляции 
лёгких у больных острой обтурационной толстокишечной непроходимости 
опухолевого генеза в зависимости от вида анестезии. 
Материалы и методы. Исследования выполнены у 110 пациентов, в возрасте 
от 56 до 92 лет, оперированных в экстренном порядке по поводу 
обтурационной ОТКН, обусловленной раком толстой кишки.  
По виду анестезиологического пособия пациенты были разделены на 2 группы. 
В первую группу (n=51) вошли пациенты, которым проводилась общая 
анестезия (ТВА на основе пропофола и фентанила), пациентам второй группы 
(n=59) проводилась сочетанная анестезия, где в качестве дополнительного 
анальгетического компонента к ТВА на основе пропофола и фентанила 
применялась эпидуральная инфузия 0,75% ропивакаина. Средняя длительность 
операции составила 2,7 часа. ИВЛ аппаратом Pulmonetic system LTV1000 в 
режиме нормовентиляции. По предоперационной тяжести состояния группы 
пациентов оценивалась по шкале АРАСНЕ-III от 65 до 95 баллов. Больные с 
развёрнутым синдромом полиорганной недостаточности в исследование не 
включались. В предоперационном периоде пациентам 2-й группы выполнялась 
пункция и катетеризация эпидурального пространства по общепринятой 
методике на уровне Th10 – Th12. Эпидуральный катетер проводился на 4 см 
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краниально (проекция корня брыжейки) с введением тест-дозы – 4 мл 2% 
раствора лидокаина. Перед оперативным вмешательством в эпидуральное 
пространство вводили 6 мл 0,75% раствора ропивакаина. Волемический статус 
пациентов оценивался по результатам измерения центрального венозного 
давления, контроля почасового диуреза, патологических потерь, уровня 
гематокрита. Всем пациентам проводился комплекс лабораторных 
исследований, включающий ОАК, исследование КЩС, ОАМ. Выполнялся 
неинвазивный мониторинг систолического, диастолического и среднего 
артериального давления, частоты сердечных сокращений, ЭКГ, сатурации 
гемоглобина кислородом, центральной и периферической температуры тела 
(аппаратом РМ-8000). Данные означают медиана/мин-макс. Достоверность 
различий оценивалась по критерию Манна-Уитни. 
Результаты. Как видно из таблицы 1 по исходной тяжести состояния группы 
пациентов были идентичными и достоверных различий не имели. 

Таблица 1 
Фармакологическое обеспечение и параметры наблюдения 

Исходная дооперационная 
тяжесть  

состояния 
1-я группа (n=51) 2-я группа (n=51) 

Ф
ар

ма
ко

ло
ги

че
с

ко
е 

об
ес

пе
че

ни
е 

ан
ес

те
зи

и 

АРАСНЕ-III 74,1/63,7 – 87,1 75,4/66,3 – 96,2 
Фентанил (мкг×кг/час) 4,6/2,9-6,1 1,5/1,2-1,8* 
Пропофол (мг×кг/час) 3,2/2,7-4,4 2,4/1,8-2,9 
Пипекурония бромид 
(мг×кг/час)  0,04/0,02-0,06 0,03/0,015-0,04* 

Ропивакаин (мл)  
(эпидурально - болюсно) − 6 мл (0,75%) 

Длительность 
послеоперационной ИВЛ (час) 7,3/3,5-11,4 3,2/1,7-4,3* 

*- p<0,05 межгрупповые различия 
 
Гипнотическим компонентом ТВА в 1-й и 2-й группах является пропофол. 
Выявились достоверные различия в расходе фентанила и веро-пипекурония в 1-
й группе по сравнению со 2-й, что говорит об адекватности функционирования 
эпидурального катетера и вводимых доз ропивакаина. Длительность 
послеоперационной искусственной вентиляции лёгких у пациентов в группе 
общей анестезии также значительно превышает длительность 
послеоперационной ИВЛ у пациентов с сочетанной анестезией.  
Таким образом, в первой группе, несмотря на применение в качестве основного 
гипнотического компонента анестетика ультракороткого действия пропофола, с 
учётом исходной тяжести состояния и более высокого расхода 
недеполяризующих миорелаксантов требовалась продлённая респираторная 
поддержка. 
Выводы. 1. У больных острой обтурационной толстокишечной 
непроходимостью опухолевого генеза с исходно одинаковой тяжестью 

58 
 



состояния, верифицированной шкалой АРАСНЕ-III, сочетание ТВА с 
продлённой эпидуральной анестезией ропивакаином позволяет снизить расход 
опиоидных анальгетиков и мышечных релаксантов. 
2. Пациентам с острой обтурационной толстокишечной непроходимостью, 
оперированных в условиях сочетанной анестезии, требуется более короткая 
респираторная поддержка. 

 
 

ОСОБЕННОСТИ ОЦЕНКИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО РИСКА У 
БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ 

Скобло М.Л.1, Пирумян А.Ж.1, Каминский М.Ю.2, Лебедева Е.А.2, Егоров В.В.1, 
Касьянов Е.В.1, Ефросинина И.В.1 

1.МБУЗ "Городская больница №6" «Городской лечебно-диагностический центр   
колопроктологии». Ростов на Дону 

2. ФГБОУ  ВО Ростовский государственный медицинский университет МЗ РФ. 
 
Цель исследования: охарактеризовать гемодинамический статус как один из 
факторов предоперационной оценки анестезиологического риска больных 
колоректальным раком.  
Материал и методы: в исследование включены 95 пациентов, проходивших 
лечение в лечебно-диагностическом городском колопроктологическом центре. 
Из 95 человек мужчин было 66 человек (69,28%) и женщин - 29 (30,72%) в 
возрасте от 46 до 73 лет. Средний возраст больных составил – 55,62±1,01 лет. 
Структура патологии: опухолевый процесс слепой и восходящей кишок, 
включая печеночный изгиб ободочной кишки – 27 (22,7%), Cancer 
селезеночного изгиба и нисходящей ободочной кишки – 20 (16,6%), Cancer 
сигмовидной кишки – 10 (9,6%), Cancer прямой кишки и анального канала – 38 
(49,1%). Распределение по стадиям: I стадия – 3 (5,5%), II стадия – 25 (45,5%), 
III стадия – 19 (34,5%), IV стадия – 8 (14,5%). Всем пациентам в процессе 
предоперационного обследования была определена степень 
анестезиологического риска по шкалам ASA и POSSUM, индекс массы тела, 
уровень гемоглобина и гематокрита, показатели артериального давления 
(систолического, диастолического и среднего). На реоанализаторе произведен 
расчет показателей сердечного индекса (СИ), индекса доставки кислорода 
(ИДК). Пациенты были распределены на две условные группы по значению 
сердечного индекса. I группа с СИ ниже 2,8 л/см2/мин насчитывала 37 пациента 
(41,82%), II группа с СИ более 2,8 л/см2/мин – 57 (58,18%).  
Сравнение независимых переменных в двух группах осуществляли 
непараметрическим методом с применением Манна-Уитни. Для оценки 
статистической взаимосвязи двух признаков использовали коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена. Силу корреляции оценивали по значению 
коэффициента корреляции (r): |r|≤0,25 – слабая корреляция; 0,25<|r|>0,75 – 
умеренная корреляция; |r|≥0,75 – сильная корреляция. Знак (плюс или минус) 
при коэффициенте корреляции указывает направление связи. Критерием 
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значимости при статистических расчётах в данной работе по общепринятым в 
медико-биологических исследованиях правилам являлось значение показателя 
вероятности ошибки, или вероятности принятия ошибочной гипотезы (р)  не 
более 5%, то есть р≤0,05.  
Результаты: I группа характеризовалась следующими средними величинами: 
СИ 2,37±0,32 л/см2/мин, ИДК 374,96±77,47 мл/мин/м2 . При оценке 
анестезиологического риска по ASA у 2-х пациентов установлена 2-я степень 
(8,7%), у 16 – 3-я (69,6%), у 5 – 4-я (21,7%), среднее значение составило 
3,21±0,5 балла. При оценке по шкале POSSUM среднее значение составило 
19,79±0,8 баллов. Во II группе: СИ 3,40±0,56 л/см2/мин, ИДК 535,59±116,86 
мл/мин/м2. При оценке анестезиологического риска по ASA у 5 пациентов 
установлена 2-я степень (15,6%), у 24 – 3-я (75%), у 4 –4-я (9,4%), среднее 
составило 2,93±0,5 балла. При оценке по шкале POSSUM среднее составило 
19,51±0,7 баллов. При статистическом анализе показателей статистически 
значимые различия отмечены между группами сравнения в показателях СИ 
(р=0,03) и ИДК (р=0,008). При дальнейшем статистическом анализе было 
показано отсутствие математической связи между значениями СИ и 
результатами ASA и POSSUM (r=0,68 при р=0,04 и r=0,59 при р=0,037). При 
анализе корреляции между ИДК и степенью анестезиологического риска по 
шкале POSSUM обнаружена сильная отрицательная связь: r=-0,75 при р=0,047 
(чем ниже ИДК, тем выше значение POSSUM). Со значениями ASA корреляции 
не выявлено (р=0,8).  
Заключение: Биоимпедансная кардиография может быть использована для 
характеристики гемодинамического статуса больных колоректальным раком. 
При определении степени анестезиологического риска целесообразно 
определение показателей сердечного индекса и индекса доставки кислорода. 

 
 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
НЕИНВАЗИВНОЙ ИССКУСТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ ПРИ 

ПАРЕНХИМАТОЗНОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, 
ОБУСЛОВЛЕННОЙ ВНЕГОСПИТАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ 
Скобло М.Л.,2 Заварзин П.Ж.,1 Ефросинина И.В.,2 Погосян А.А.,2,1  

Касьянов Е.В.2 
1.ФГБОУ ВО «РостГМУ» Минздрава РФ. 

2.МБУЗ "Городская больница №6" «Городской лечебно-диагностический центр         
колопроктологии» г. Ростов на Дону. 

 
Неинвазивная искусственная вентиляция легких (НИВЛ) является одним из 
эффективных современных методов коррекции острой дыхательной 
недостаточности,  которые в определенных случаях могут служить 
альтернативой традиционной ИВЛ. НИВЛ характеризуется меньшей частотой 
осложнений и имеет ряд преимуществ перед инвазивной ИВЛ. Доказано, что 
НИВЛ снижает госпитальную летальность и уменьшает вероятность интубации 
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трахеи при декомпенсации ХОБЛ. По данным контролируемых 
рандомизированных клинических исследований, НИВЛ показана к применению 
при остром отеке легких, бронхиальной астме, при послеоперационной 
дыхательной недостаточности, внегоспитальной пневмонии. Вместе с тем 
результаты рандомизированных клинических испытаний НИВЛ при пневмонии 
противоречивы. По данным Wysocki и соавт., пациенты которым проводили 
НИВЛ по поводу пневмонии, впоследствии были интубированы. Дизайн этого 
исследования представлял проведение НИВЛ на неспециализированном 
оборудовании - респираторах универсального типа. В противоположность 
этому исследованию рандомизированное исследования Ferrer  
продемонстрировало, что НИВЛ с использованием уже специализированного 
оборудования позволяет уменьшить частоту интубации, септического шока и 
уровень летальности среди пациентов с внегоспитальная пневмонией. 
Цель исследования: изучить эффективность, безопасность и переносимость 
неинвазивной искусственной вентиляции легких у больных с внегоспитальной 
пневмонией.  
Материалы и методы. В исследование включены 16 больных с 
внегоспитальной пневмонией, Распределение пациентов по полу было 
следующим: женщин - 7 (43,7%), мужчин - 9 (56,3%). Возраст пациентов - от 34 
до 72 лет. Сопутствующая патология наблюдалась у 11 пациентов (68,8%):  
бронхиальная астма в стадии ремиссии  у 2 пациентов, ХОБЛ  у 4 пациентов, 
артериальная гипертензия отмечалась у 5 пациентов. Критерием включения в 
исследуемую группу было наличие клинической и рентгенологической картины 
внегоспитальной пневмонии с гипоксемией тяжелого течения. Контрольную 
группу не формировали по этическим соображениям. Показанием к началу 
НИВЛ считали снижение SpO2 ниже 80% или Ра02 ниже 70 мм рт.ст., что 
сопровождалось тахипноэ более 30 в мин-1, несмотря на ингаляцию кислорода 
через негерметичную лицевую маску.  На момент начала НИВЛ коэффициент 
оксигенации (Pa02/Fi02) пациентов первой группы составил в среднем 111,9 
(диапазон от 55 до 184). У всех пациентов первой группы имелись клинические 
показания к интубации трахеи и ИВЛ. НИВЛ проводили аппаратом Hamellton 
G5 с помощью герметичных лицевых масок Drager Novastar SE, в режиме СРАР 
с уровнем поддержки давлением 8-12 см H2O, инспираторной фракцией 
кислорода (Fi02) 50-80%. При необходимости применяли режим РС-АС с Fi02 
50-80%, Динамику дыхательной недостаточности оценивали по клинической 
картине (цианоз, частота дыхания, участие вспомогательной дыхательной 
мускулатуры, частота сердечных сокращений), а также лабораторными и 
инструментальными методами (пульсоксиметрия, газовый анализ артериальной 
крови, рентгенография органов грудной клетки). Статистическую значимость 
изменения сатурации после начала НИВЛ оценивали методом дисперсионного 
анализа по критерию Фишера. У пациентов, которые переведены на 
инвазивную искусственную вентиляцию легких, дополнительно оценивали 
тяжесть повреждения легочной ткани по шкале Murray и тяжесть органной 
дисфункции по шкале SOFA. Критерием эффективности НИВЛ считали регресс 
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дыхательной недостаточности и успешное отлучение от НИВЛ. 
Критерием неэффективности НИВЛ считали необходимость интубации трахеи в 
связи с прогрессированием дыхательной недостаточности (ДН). Критерием 
непереносимости НИВЛ считали категорический отказ пациента от НИВЛ 
после пробного применения этого метода. 
Результаты и осуждения: Эффективность НИВЛ характеризовалась 
статистически значимым ростом средней величины Sp02 от 72 до 93% (р <0,01). 
У 6 из 9 пациентов на фоне НИВЛ величина Ра02 выросла до 70 мм рт.ст. и 
выше (средний показатель 100,7 мм рт.ст.) и оставалась в нормальных пределах 
до отлучения от НИВЛ. Средняя продолжительность НИВЛ. в этой группе 
составила 3,8 суток. Таким образом, НИВЛ  оказалась эффективной у 6 
пациентов из 9 (66%). Трое пациентов были переведены на инвазивную ИВЛ 
после неэффективного пробного применения НИВЛ. Все пациенты 
исследуемой группы отмечали выраженный психологический дискомфорт 
вследствие давления герметичной маски для НИВЛ на лицо, необходимости 
синхронизации с респиратором, вынужденного ограничения движений головой 
и затрудненного питания. 
Выводы: Актуальность проблемы респираторной поддержки при 
внегоспитальной пневмонии с тяжелым течением побуждает к проведению 
дальнейших исследований применения НИВЛ, в частности для уточнения 
показаний к НИВЛ. Результаты проведенного исследования позволяют 
предположить, что НИВЛ является эффективным средством коррекции 
дыхательной недостаточности у части больных c внегоспитальной пневмонией 
(НИВЛ имеет ряд преимуществ перед ИВЛ). НИВЛ обеспечивает быструю и 
статистически значимую коррекцию показателей оксигенации крови и 
позволяет избежать интубации трахеи у больных с тяжелым течением  
внегоспитальной пневмонии. Недостатками НИВЛ  по сравнению с инвазивной 
ИВЛ можно считать: необходимость постоянного сотрудничества пациента с 
медицинским персоналом, невозможность применения высокого 
инспираторного давления, отсутствие прямого доступа к дыхательным путям 
для санации, риск аэрофагии, риск аспирации содержимого ротоглотки, 
повреждения кожи в участках, на которые давит маска. 
 
 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ АНАЛГЕЗИИ 
ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО 

СУСТАВА 
Стаканов В.А.1, Елфимов А.Л.2 

1Ростовский государственный медицинский университет, г. Ростов-на-Дону 
2Областная больница №2, г. Ростов-на-Дону 

 
Введение. Несмотря на глубокое знание патогенеза послеоперационной боли, 
наличие высокоэффективных препаратов, разработку новых подходов, 
эффективность лечения послеоперационного болевого синдрома в целом пока 
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далека от идеальной из-за достаточно высокой частоты неудовлетворённости 
пациентами рутинно проводимой в стационарах обезболивающей терапии. 
Цель: разработать алгоритм послеоперационной аналгезии пациентов после 
эндопротезирования тазобедренного сустава. 
Материалы и методы. Проанализировано 48 больных после 
эндопротезирования тазобедренного сустава.  
Больные распределены на три группы, сравнимые по возрасту и степени 
анестезиологического риска. 1-ю группу составили 18 больных, которым в 
послеоперационном периоде в течение 3-х суток обезболивание 
осуществлялось традиционным введением тримеперидина (промедол) 20 мг в 
сочетании с кетопрофеном 100 мг по схеме 4, 3, 2 введения в сутки 
соответственно. 
2-я группа (17 пациентов) обезболивалась по схеме нефопам (акупан 
биокодекс) в виде непрерывной внутривенной инфузии: 120, 80, 40 мг (1 – 3 
сутки соответственно) с 2-х кратным введением кетопрофена 100 мг. 
В схему послеоперационной аналгезии 3-й группы (13 пациентов) включили 
непрерывное эпидуральное введение раствора ропивакаина (наропин) с 
помощью одноразовой эластомерной помпы со скоростью 12, 10, 8 мг/час (1 – 3 
сутки соответственно) и парацетамола (перфалган) 1000 мг в/в капельно 2 раза 
в сутки. 
С учётом того, что боль является патофизиологическим процессом, а болевые 
ощущения, которые «описывает» пациент, являются в большей степени 
субъективными, чем объективными. Для объективизации данных при оценке 
интенсивности послеоперационной боли нами применялась визуально – 
аналоговая шкала (ВАШ). 
Результаты и обсуждение. Эффективность обезболивания оценивалась 
больными по вербальной шкале каждые 4 часа, а затем оценивался средний 
балл за сутки наблюдения, параллельно оценивалась когнитивная и физическая 
активность пациента. 
Полученные данные представлены в таблице. 

Таблица 
Оценка больными адекватности послеоперационного обезболивания 

Интенсивность 
боли 

Боли нет Слабая Умеренная Сильная 

Баллы по ВАШ 1 – 3  4 – 5  6 – 7 8 – 10 
1-я группа (n=18/100%) 

1-е сутки - 3/16,7% 13/72,2% 2/11,1% 
2 сутки - 5/33,3% 11/61,1% 1/5,6% 
3 сутки 2/11,1% 12/66,7% 4/22,2% - 

2-я группа (n=17/100%)) 
1-е сутки 1/5,9% 7/41,1% 8/47,1% 1/5,9% 
2 сутки 2/11,8% 8/47,1% 7/41,1% - 
3 сутки 3/17,6% 11/64,8% 3/17,6% - 

3-я группа (n=13/100%)) 
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1-е сутки 6/46,2% 5/38,4% 2/15,4% - 
2 сутки 7/53,8% 5/38,4% 1/7,7% - 
3 сутки 8/61,5% 5/38,4% - - 

 
Анализ результатов послеоперационной аналгезии пациентов в группах 
показал, что несмотря на проводимое обезболивание, в первые сутки сильные 
болевые ощущения испытывали два пациента 1-й и один пациент 2-й групп. 
Умеренные болевые ощущения фиксировали у 72,2% - 47,1% - 15,4% в 1-й – 2-
й – 3-й группах соответственно, слабую боль отмечали, или боли не было 
вообще у половины пациентов 2-й группы и 85% 3-й группы. 
Во вторые сутки умеренную боль по-прежнему испытывали две трети 
пациентов 1-й группы, 41,1% - 2-й группы и лишь 7,7% 3-й группы. В третьи 
сутки умеренную боль отмечал каждый пятый пациент первых двух групп. 
Послеоперационная эпидуральная аналгезия, являясь продолжением способа 
анестезии, наряду с внутривенной инфузией парацетамола позволила 
полностью исключить боль у половины пациентов, у остальных больных боль 
появлялась при интенсивных движениях и при грубой пальпации зоны 
оперативного вмешательства. Больные 1-й группы были недостаточно 
активными, у большинства пациентов при выполнении тестовых заданий 
выявлялось нарушение памяти, концентрации и внимания.  У каждого пятого 
пациента отмечались немотивированные действия: попытки удаления дренажей 
и мочевых катетеров, пациенты непрерывно обращались к персоналу с 
несущественными просьбами, провоцировали конфликтные ситуации и т.п. 
Там, где наркотические аналгетики не применялись, наблюдалось более 
активное и адекватное поведение, эпизоды незначительной когнитивной 
дисфункции зафиксированы только у одного пациента. Небольшое количество 
опрошенных и включённых в исследование больных не позволяет на данном 
этапе выявить статистически значимые различия и работа в этом направлении 
конечно же будет продолжена. Однако, выявленные тенденции  позволяют 
сделать следующие выводы: 

1. Рутинное назначение промедола в сочетании с НПВС не обеспечивает 
достаточно адекватной послеоперационной аналгезии, снижает 
когнитивную продуктивность больных, приводя к познавательным и 
аффективным расстройствам. 

2. Использование акупана в виде непрерывной внутривенной инфузии с 
кетапрофеном, согласно опросу пациентов более эффективно купирует 
болевой синдром. 

3. Технология непрерывной эпидуральной аналгезии 0,2% раствором 
наропина с внутривенной инфузией парацетамола у больных после 
эндопротезирования тазобедренного сустава позволяет практически 
полностью устранить болевые ощущения, не нарушая когнитивных 
способностей пациентов в послеоперационном периоде. 
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ОСТРОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧЕК ПРИ ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ 
Стаканов А.В., Микутин А.В., Дашевский С.П., Колодяжный Е.И.,  

Хоботова Е.И. 
ГБУ РО Ростовская областная клиническая больница, Ростов-на-Дону. 

 

Введение. Острое почечное повреждение (ОПП) – синдром стадийного 
нарастающего острого поражения почек от минимальных изменений почечной 
функции до её полной утраты. ОПП весьма часто развивается у больных в 
критическом состоянии и, будучи в таких случаях независимым фактором 
риска смерти, ассоциируется с высокой летальностью.  
Цель: оценить риск развития ОПП у пациентов в зависимости от степени 
интраабдоминальной гипертензии (ИАГ). 
Материалы и методы. Клинические наблюдения включают 150 больных с 
острой толстокишечной непроходимостью (ОТКН). Операция – лапаротомия, 
резекция участка толстой кишки, наложение трансверзо-, или сигмостомы, 
назоинтестинальная интубация тонкого кишечника и желудка. Длительность 
операций – 2,3 (2,0/2,6), анестезий – 2,7 (2,4/3,1)  часа. Возраст пациентов - 68 
(57/76) лет, масса тела - 64 (59/73). Длительность пребывания в реанимации – 4 
(3/5) суток. Базисная терапия, включала: инфузионную терапию (объём, 
скорость и качественный состав препаратов подбирался индивидуально); 
стремились к следующим показателям: ЦВД 4-7 мм рт.ст. (6-10 см водн.ст.); 
ЧСС 60-90 в минуту; среднее АД > 70 мм рт.ст.; сердечный индекс (СИ) 2,5-4,5 
л/мин на 1 м2; 70% < насыщение гемоглобина кислородом в смешанной 
венозной крови (SvO2) > 80%; осуществлялся фракционный лаваж 
назоинтестинального зонда, начиная со вторых суток дважды в день вводилось 
50 мл дюфалака, с последующей капельной инфузией минеральной воды; 
параллельно в/в вводился метоклопрамид 2 мл, NaCl 5% 200 мл в/в кап и 
прозерин 0,05% -1,0 в/м по схеме, микроклизма в стому (NaCl 10% - 100 мл + 
глицерин 50 мл). Катетеризация эпидурального пространства в 
предоперационном периоде на уровне Т8–Т10 с введением 10 мг/час 0,2% 
ропивакаина в виде постоянной эпидуральной инфузии в течение 4-х дней. 
ИАГ оценивалась по уровню давления в мочевом пузыре в предоперационном 
периоде. Выделены три группы: 1 – при 1 ст. ИАГ 12-15 мм рт.ст. (n=54), 2 – 
при 2 ст. ИАГ 16-20 мм рт.ст. (n=78), 3 – при 3 ст. ИАГ 21-25 мм рт.ст. (n=18), 4 
степени ИАГ > 25 мм рт.ст. при исследуемой патологии не выявлялось. ОПП 
диагностировалось при наличии хотя бы одного из критериев (KDIGO). 
Критерии исключения: пациенты, у которых ОТКН была вызвана копростазом, 
заворотом илеоцекального отдела кишки, поперечной ободочной и сигмовидной 
кишки, а также пациенты в терминальном состоянии («запущенные» формы 
ОТКН – III стадия гиповолемического шока). Для статистической обработки 
данных применялась программа Statistica 6.0: критерий Крускала-Уоллиса и 

65 
 



Фридмана. Величины показателей представлены медианой (Ме), 25-м и 75-м 
персентилями (0,25/0,75). 
Результаты и обсуждение. Каждый дополнительный негативный фактор (в 
первую очередь, гиповолемия или снижение контрактильной функции 
миокарда) ускоряет декомпенсацию гемодинамики. Реальные показатели 
давления в крупных сосудах грудной полости при развитии ИАГ не могут 
отражать истинного значения объёма циркулирующей крови и объективного 
состояния сердечной деятельности. Более достоверное представление об 
изменениях гемодинамики при ИАГ даёт измерение сердечных объёмов и 
сердечных индексов. Наличие гиповолемии подтверждалось исходно низким 
или пограничным уровнем ЦВД во всех трёх группах, причём степень 
выраженности волемических расстройств была обратно пропорциональна 
уровню внутрибрюшного давления. В дальнейшем на фоне проведения 
инфузионной терапии отмечался рост ЦВД до нормальных величин. 
Возможность проведения объёмной водной нагрузки в 3-й группе 
ограничивалась снижением сократительной способности миокарда, что 
подтверждалось приростом средних величин ЦВД в 3-й группе, несмотря на 
более значимую вазоплегию по сравнению с другими группами. Причинами 
почечной дисфункции при ИАГ служат: гиповолемия, повышение почечного 
сосудистого сопротивления, сдавление почечных вен и почечной паренхимы, 
усиление продукции антидиуретического гормона, альдостерона и ренина, 
уменьшение сердечного выброса, скорости клубочковой фильтрации и 
количества мочи. В соответствии с данными отдельных авторов, снижение 
диуреза отмечается уже при уровне ИАГ более 10-15 мм рт.ст., полная анурия 
развивается при уровне внутрибрюшного давления, превышающего 30 мм 
рт.ст. Однако отсутствие снижения количества мочи при гиповолемии не 
исключает нарушения функции почек.  

Таблица 1 
Динамика сывороточного креатинина и диуреза у лиц с ОТКН в зависимости от 

ИАГ 
Группы/сут
ки в АРО 

креатинина (мкмоль/л)/ диуреза (мл/кг/час) 
исходно 1-е сутки 2-е сутки 3-е сутки 4-е сутки 

1-я группа 116(100/14
1) 

120(104/140
)/ 

1,0(0,6/1,8) 

130(99/140)/ 
1,0(0,5/1,5) 

117(96/130)/ 
1,1(0,4/1,8) 

114(96/12
9)/ 

1,3(0,8/2,0
) 

2-я группа 143(113/18
7)1 

151(127/188
)1/ 

0,9(0,6/1,7) 

156(113/202
)1/ 

0,9(0,5/1,4) 

140(106/189
)1/ 

0,8(0,2/1,6) 

126(101/183
)*/ 

0,9(0,5/1,4) 

3-я группа 160(110/18
2)1 

150(120/169
)1/ 

0,8(0,4/1,5) 

152(134/177
)1/ 

0,4(0,2/0,8) 

1,2 

160(141/176
)1/ 

0,7(0,3/1,3) 

120(114/143
) */ 

1,1(0,5/1,4) 
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1,2 - p˂0,05 межгрупповые различия на этапах исследования по критерию 
Крускала-Уоллиса 
* - p˂0,05 внутригрупповые различия на этапах исследования по критерию 
Фридмана 
 
Современные рекомендации по диагностике ОПП (KDIGO-2012) основаны на 
традиционных критериях – динамике сывороточного креатинина и количестве 
отделяемой за единицу времени мочи. Тем не менее, изменения количества 
мочи, являясь признаками почечной недостаточности, не служат ни 
необходимыми, ни достаточными условиями для диагностики почечной 
патологии. Динамика сывороточного креатинина в 1–2-й группах имела 
тенденцию к росту на 1-2-х сутках и снижению с 3-х суток, в 3-й группе 
снижение концентрации креатинина с 4-х суток. Имелись значимые 
межгрупповые различия на этапах исследования. Увеличение концентрации 
креатинина прямо пропорционально росту ИАГ. В наших наблюдениях 
снижение диуреза ниже пороговых величин фиксировалось лишь у пациентов 
3-й группы на 2-х сутках послеоперационного периода, что свойственно 
неолигурической форме ОПП при ОТКН. Таким образом, ориентируясь на 
немногочисленные литературные источники, расширяющие возможность в 
понимании сущности возникающих в организме изменений при ОТКН и 
опираясь на хорошо изученные в последнее время механизмы влияния ИАГ на 
организм, мы сочли необходимым проанализировать частоту возникновения и 
степень тяжести ОПП в зависимости от исходно превалирующей степени ИАГ, 
что позволило сформировать объективное представление о масштабах 
латентного развития ОПП, маскирующегося клинической картиной основного 
заболевания, и более грамотно интерпретировать результаты лечебной тактики 
при данной нозологии. 
Выводы. Для пациентов с острой толстокишечной непроходимостью 
характерна неолигурическая форма острого повреждения почек и риск развития 
её прямо пропорционален исходной степени интраабдоминальной гипертензии. 
 
 

СРАВНЕНИЕ МЕТОДИК СЕДАЦИИ ДЕКСМЕДЕТОМИДИНОМ И 
ПРОПОФОЛОМ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ОПЕРАЦИИ КАРОТИДНОЙ 

ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ В УСЛОВИЯХ РЕГИОНАРНОЙ АНЕСТЕЗИИ. 
Томащук Д.И., Мартынов Д.В., Женило В.М. 

ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, Ростов-на-Дону. 
 
Цель исследования: Сравнить эффективность и безопасность методик седации 
на основе введения дексмедетомидина или пропофола по целевой 
концентрации, при выполнении операции каротидной эндартерэктомии (КЭА) в 
условиях регионарной анестезии (РА) с динамическим неврологическим 
мониторингом (ДНМ). 
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Материалы и методы: Включены 112 пациентов с гемодинамически 
значимыми стенозами внутренней сонной артерии (ВСА), оперированные в 
клинике РостГМУ с 2012 по 2015 гг. Все пациенты случайным образом 
распределены на две группы: группа №1, в которой седация проводилась 
пропофолом, и группа №2 в которой с аналогичной целью применялся 
дексмедетомидин. Проводился мониторинг глубины седации с использованием 
BIS-индекса и аналоговой шкалы RAMSAY, мониторинг церебральной 
оксигенации (ЦО), внешнего дыхания по показателям сатурации (SpO2) и 
напряжению углекислого газа в выдыхаемом воздухе (EtCO2), инвазивный 
мониторинг гемодинамики. Измеряемые показатели оценивались на четырех 
этапах анестезиологического пособия, которые мы выделили как I – 
насыщение, II – глубокая седация, III – динамического неврологического 
мониторинга и IV – этап завершения операции.  
 Результаты: В группе № 1, начинали вводить пропофол по целевой 
концентрации 1 µg/ml, и повышали концентрацию на 0,5 µg/ml, пока пациент 
не засыпал. В среднем концентрация пропофола в эффекторной зоне составила 
1,71 µg/ml. BIS-индекс в среднем составлял 63.79, седация по шкале RAMSAY 
составила 4.32. В группе №2 инфузию дексмедетомидина начинали с 
первоначальной скоростью 0.2 мкг/кг/час, постепенно доводили до 
максимально необходимой: в среднем 1,03 мкг/кг/час. На этом фоне глубина 
седации была меньше, чем у пациентов в группе № 1: в среднем BIS-индекс 
составил 65.95, седация по RAMSAY составила 3,05.  На III этапе в группе № 1, 
мы начинали уменьшать целевую концентрацию пропофола на 0.5 µg/ml, пока 
пациент не просыпался достаточно для проведения ДНМ. В среднем 
концентрация пропофола в эффекторной зоне составила 0,958 µg/ml. На этом 
фоне BIS-индекс 83,7, седация по RAMSAY составила 2,49. В группе № 2 
начинали уменьшать скорость дексмедетомидина по 0.3-0.4 мкг/кг/час каждые 
5 минут. Скорость инфузии дексмедетомидина, в среднем, составила 0,714 
мкг/кг/час. На этом фоне BIS-индекс составил в среднем 88, седация по 
RAMSAY – 1,86. Средняя глубина седации в группе № 2 была значительно 
ниже, чем в группе № 1, что позволило во всех случаях провести качественный 
ДНМ. На данном этапе различия показателя BIS-индекса и RAMSAY оказались 
статистически высоко значимыми (p= 0,0002). На IV этапе в группе №1 средняя 
целевая концентрация пропофола в эффекторной зоне, составила 0,88 µg/ml, 
BIS-индекс составил в среднем 83,5, седация по шкале RAMSAY 2,55. В группе 
№2 так же скорость инфузии дексмедетомидина выросла до 0.792 мкг/кг/час. 
При этом показатель BIS-индекс составил в среднем 82,4, седация по шкале 
RAMSAY - 2,4 . 
Статистической разницы между показателями SpO2 в обеих группах пациентов, 
выявлено не было.  На первом этапе статистической разницы в  показателях 
EtCO2, также не было выявлено. На втором этапе: средний показатель EtCO2 
был 39,94 в группе №1 и 37,37 в группе №2 (p=0,0012). На третьем этапе 
седации средний показатель EtCO2 составил 37,2 в группе №1 и 33,0 в группе 
№2 (p=0,0001). На IV этапе средний показатель EtCO2 имел статистически 

68 
 



значимую разницу между двумя группами: 35,6 в первой группе и  32,1 во 
второй группе (p=0,0001). 
Заключение.  Обе предложенные методики позволяют достаточно комфортно 
и безопасно провести операцию КЭА в условиях РА. Однако дексмедетомидин 
вызывает меньшее угнетение сознания на этапе ДНМ и меньше влияет на 
показатели внешнего дыхания, что имеет явные преимущества при выполнении 
этих операций. 

 
 

ПРОФИЛАКТИКА ПОСТНАРКОЗНОГО АЖИТАЦИОННОГО 
СИНДРОМА У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА С 

ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ. 
Туманян С.В., Семилеткина Е.Ю. 

ФГБУ «Ростовский научно-исследовательский онкологический институт» 
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Цель исследования: выбор оптимального метода профилактики 
ажитационного синдрома при ингаляционной анестезии севофлураном  с  
сохраненным спонтанным дыханием у детей младшего возраста с 
онкологической патологией при проведении кратковременных болезненных 
манипуляций. 
Материалы и методы: авторами разработана анкета для выявления детей, 
имеющих перинатальное поражение центральной нервной  системы в анамнезе.  
В исследование было включено 90  детей в возрасте от 1 года до 4 лет, 
имеющих онкологическую патологию, минимальную мозговую дисфункцию,  
физический статус по ASA II-III.  Пациенты были разделены на 3 группы. В 1-
ой  группе (n=27)  профилактика ажитационного синдрома не проводилась. Во 
2-ой группе (n=29) после проведения анестезии севофлураном с целью 
профилактики ажитационного синдрома на фоне инсуффляции 100% кислорода 
внутривенно вводили 1% пропофол из расчета 1-1,5 мг/кг в смеси с 0,9% 
раствором хлорида натрия в соотношении 1:5.  В 3-ей группе (n=34) с целью 
профилактики использована интраназальная премедикация дексмедетомидином 
в дозе 2 мкг/кг за 30 минут до начала наркоза. В последующем была проведена 
ингаляционная масочная анестезия севофлураном по методике VIMA. Для 
оценки эффективности предложенных  методов профилактики ажитационного 
синдрома использовали определение показателей систолического, 
диастолического, средне динамического АД, ЧСС, ВИК, SpO2, определение 
индекса биспектрального анализа электроэнцефалограммы. Оценку уровня 
седации реализовывали при помощи шкалы Рамсей, а также шкалы 
возбуждения-седации Ричмонда. Клиническими критериями оценки 
результатов исследования служило поведение ребенка при поступлении в 
операционную, а также длительность индукции, частота обструктивных 
нарушений во время индукции, продолжительность постнаркозного 
медикаментозного сна и  характер пробуждения, частота возникновения озноба, 
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а также интенсивность боли и потребность в дополнительном назначении 
анальгетиков в течение первых суток. Характер пробуждения оценивали по 4-х 
балльной шкале оценки поведения. 
Результаты: по результатам проведенных исследований последствия 
перинатального поражения ЦНС  имели место у 65% детей. Введение 
пропофола предупреждало развитие ажитационного синдрома в 82,8% случаев.  
Пропофол купировал повысившееся внутричерепное давление, удлинял фазу 
медикаментозной седации приблизительно на 12-16 минут, что давало 
возможность восстановить исходный уровень ВЧД во сне и уменьшить 
интенсивность болевой импульсации. Введение пропофола вызывало 
уменьшение частоты сердечных сокращений в среднем на 10%, что 
способствовало подавлению гиперсимпатикотонии  и нормализации 
вегетативного тонуса. Ингаляция 100% кислорода в течение 7 – 10 мин по 
окончании анестезии улучшала оксигенацию тканей, способствовала 
профилактике гипоксии, развивающейся вследствие незначительной депрессии 
дыхания.  
В 3 группе интраназальное введение дексмедетомидина вызывало сон у 88,5% 
детей, что сопровождалось уменьшением ВИК на 16,8% и подтверждало 
центральный симпатолитический эффект препарата.  У 11,7% детей 
просыпание возникло при наложении лицевой маски. 14,5% детей поступили в 
операционную в сознании, однако уже через 30 секунд после начала индукции 
глубина анестезии  у них достигала IIIА стадии. МАК севофлурана для 
индукции и потенцирования была меньше в среднем на 10% по сравнению с 
контрольной группой, вероятнее всего, благодаря анальгетическому эффекту 
дексмедетомидина.  Длительность посленаркозного сна составляла в среднем 
56 минут. Процесс пробуждения у 90% детей был спокойным.  Лишь 10% детей 
в связи с наличием жалоб на беспокойство  и боли после пункционной биопсии 
опухоли потребовалось дополнительное введение ненаркотических 
анальгетиков.  
 
Выводы: 
1. Внутривенное введение 1% пропофола безопасно предупреждает развитие 

ажитации у детей младшего возраста с онкологической патологией в 82,8% 
случаев после ингаляционной анестезии севофлюраном. Кратковременная 
депрессия дыхания в ответ на введение пропофола требует ингаляции 100% 
кислорода в течение 10 минут по окончании анестезии и наблюдения за 
ребенком в течение 15 минут, до момента восстановления защитных 
рефлексов.  

2. Интраназальное введение дексмедетомидина за 30 минут до начала 
анестезии способствует быстрому развитию седативного эффекта и 
предотвращает возбуждение ребенка при переводе его в операционную.  

3. Введение дексмедетомидина предупреждает  развитие ажитационного 
синдрома после ингаляционной анестезии севофлюраном в 90% случаев.  
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4. Интраназальное введение дексмедетомидина следует считать оптимальным 
для  профилактики ажитационного синдрома у детей с онкологической 
патологией при выполнении кратковременных болезненных манипуляций. 
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Актуальность. Развитие современной хирургии невозможно без дальнейшего 
улучшения качества периоперационного обезболивания. Лапароскопическая 
холецистэктомия (ЛХЭ) во всем мире практически перешла в разряд «операций 
одного дня», что предъявляет новые требования к обеспечению 
анестезиологического пособия. Пациент должен быть максимально быстро 
активизирован, не испытывая при этом боли, тошноты или пищеварительного 
дискомфорта. Лапароскопические операции традиционно считаются 
малотравматичными, однако интраоперационно используются довольно 
большие дозы фентанила, побочные эффекты которого (обстипация, тошнота, 
сонливость) хорошо известны. В настоящее время наиболее рациональным 
подходом к лечению острой боли является мультимодальная аналгезия, т.е. 
одновременное воздействие как минимум на два уровня формирования 
болевого синдрома. В нашей клинике мы дополняем общую анестезию при 
ЛХЭ инфильтрацией местным анестетиком (0,375 % раствором ропивакаина 
гидрохлорида) мест установки троакаров для воздействия на периферическое 
звено формиро- вания ноцицептивного сигнала. Это позволило нам уменьшить 
интраоперационную дозу фентанила, но активизация пациентов все равно 
оставляла желать лучшего.  
Цель исследования. Целью данного исследования было сократить 
интраоперационное введение опиоидов за счет воздействия на другие 
антиноцицептивные системы и проанализировать, как это отразится на качестве 
периоперацинного обезболивания и самочувствии пациентов. 
 Материалы и методы. В исследовании принимали участие 56 пациентов 
хирургического отделения клиники Ростовского ГМУ в возрасте от 25 до 69 
лет, обоих полов, оперированных по поводу хронического калькулезного 
холецистита лапароскопическим способом. Риск по ASA у всех пациентов 
соответствовал 1-2 степени. Критериями исключения были наличие аллергии 
на местные анестетики в анамнезе и предшествующая открытая хирургия на 
органах брюшной полости. Операции выполнялись в условиях 
комбинированной эндотрахеальной анестезии (индукция пропофолом, 
поддержание – севофлуран) и миоплегией рокурония бромидом. Пациенты 
были разделены на 2 группы случайным образом, всем пациентам выполнялась 
лапароскопическая холецистэктомия с предварительной инфильтраци- ей мест 
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установки троакаров 0,375 % раствором ропивакаина гидрохлорида. В 1 группе 
(n = 27) использовалась традиционная методика введения фентанила болюсно 
по показателям системной гемодинамики и BIS-индекса, во 2 группе (n = 29) – 
у всех пациентов 100 мкг фентанила вводилось однократно перед интубацией 
трахеи, периоперационно проводилась дозированная инфузия растворов 
дексмедетомидина, нефопама и лидокаина (по методике J. P. Mulier с 
модификациями). В послеоперационном периоде всем пациентам для 
обезболивания использовался 5% р-р кетопрофена 2 мл по требованию 
пациента. Для оценки результатов принимались во внимание: расход фентанила 
во время операции, время первого требования аналгетика в после операции и 
выраженность болевого синдрома на различных этапах послеоперационного 
периода, а также способность к самостоятельному подъему из постели через 4 
часа после окончания операции. Для оценки выраженности болевого синдрома 
в послеоперационном периоде использовалась 10- балльная визуально-
аналоговая шкала (ВАШ) через 2, 4 и 18 часов после операции. Результаты 
обрабатывались статистически с помощью прикладного пакета программ 
Microsoft Excel 2007 и STATISTICA 7.0.  
Результаты. В результате проведенного исследования получены следующие 
результаты. Расход фентанила во время операции во II группе оказался 
достоверно (p = 0,002) ниже (1,5±0,1 мкг/кг веса) против показателей I группы 
(4,7 ± 0,3 мкг/кг веса). Время первого требования аналгетика отличалось 
недостоверно: в I группе составило в среднем 108,1 мин, тогда как во II группе 
– 105,1 мин. Интенсивность болевого синдрома по ВАШ в первые два часа 
после операции составила в I группе 3,9 против 3,8 во II группе (p = 0.6); после 
4 часов 3,0 и 2,6 соответственно (p = 0.4); 0,8 и 0,5 – после 18 часов от 
окончания операции (p = 0.2). Возможность самостоятельного вставания без 
дискомфорта через 4 часа после окончания операции отметили 5 пациентов I 
группы (21,7%) и 17 пациентов II группы (73,9%), что оказалось статистически 
достоверным (р < 0,005). 
 Заключение. Уменьшение расхода наркотических аналгетиков без ухудшения 
качества послеоперационного обезболивания и самочувствия пациентов 
является несомненно важным преимуществом, позволяющим минимизировать 
отрицательные эффекты опиоидов в раннем послеоперационном периоде, 
способствует более ранней активизации пациентов. Эти факторы могут оказать 
положительное влияние на исходы оперативного лечения в целом. У авторов 
сложилось впечатление, что у большей части пациентов при ЛХЭ можно 
вообще обойтись без использования даже минимальных доз опиоидов, однако 
это требует дальнейших исследований и более масштабной выборки пациентов. 
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