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ОСОБЕННОСТИ ГАЗООБМЕНА  
И КИСЛОТНО-ОСНОВНОГО СОСТОЯНИЯ  

У БЕРЕМЕННЫХ С ВИРУСНОЙ И БАКТЕРИАЛЬНОЙ  
ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ  

ВО ВТОРОМ ТРИМЕСТРЕ

Абулдинов А.С.1, Андриевская И.А.2

1ФГБОУ ВО «Амурская государственная медицинская академия» Минздрава России, 
2ФГБНУ «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания»,  

г. Благовещенск

Введение. Пневмония при беременности – серьезное осложнение, которое может 
иметь негативное воздействие на здоровье как будущей матери, так и развитие плода. 
Актуальность изучения особенностей внебольничной пневмонии (ВП) у беременных 
возросла в связи с пандемией COVID-19. Анализ параметров газообмена и кислотно-
основного состояния (КОС) при ВП различной этиологии (COVID-19 и бактериальной) 
может улучшить тактику ведения пациенток.

Цель. Сравнить показатели газового состава крови и КОС у беременных во втором 
триместре с бактериальной ВП и ВП, вызванной SARS-CoV-2.

Методы. В данном исследовании сравниваются параметры газообмена и КОС у 
беременных женщин с бактериальной и вирусной пневмонией. Обследованы 83 бе-
ременные женщины во втором триместре: 37 с бактериальной ВП, 11 с пневмонией 
COVID-19 и 35 здоровых (контроль). Проведены бактериологический анализ мокро-
ты, ПЦР-диагностика SARS-CoV-2, клинический анализ крови, оценка газового со-
става и КОС венозной пробы крови. Различия считались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты. У пациенток с бактериальной пневмонией выявлено умеренное сни-
жение кислородтранспортной функции крови: количество эритроцитов ниже в 1,09 раза, 
гемоглобина – в 1,08 раза по сравнению с контролем. Отмечено уменьшение оксигемо-
глобина в 1,18 раза и рост метгемоглобина в 1,36 раза. Сатурация кислорода снизилась в 
1,15 раза, парциальное напряжение кислорода – в 1,1 раза. Наблюдались признаки ком-
пенсированного метаболического ацидоза.

У беременных с COVID-19 пневмонией изменения были более выражены: сниже-
ние эритроцитов в 1,23 раза, гемоглобина – в 1,15 раза, оксигемоглобина – в 1,21 раза, 
рост метгемоглобина в 1,4 раза. Сатурация кислорода упала в 1,18 раза, парциальное на-
пряжение кислорода – в 1,12 раза. Развился смешанный ацидоз с повышением парциаль-
ного напряжения двуокиси углерода в 1,08 раза и значительным увеличением дефицита 
буферных оснований.

При сравнении групп с пневмонией разной этиологии у беременных с COVID-19 
отмечена более выраженная анемия, низкий уровень оксигемоглобина, высокий уровень 
метгемоглобина, более значительные нарушения газообмена и КОС.
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Выводы. Выявленные отклонения исследуемых параметров подтвердили суще-
ственные отличия в газообмене и кислотно-основном состоянии у беременных с бакте-
риальной и COVID-19-ассоциированной формами внебольничной пневмонии во втором 
триместре беременности. Бактериальная пневмония характеризуется компенсирован-
ным метаболическим ацидозом и умеренными нарушениями газообмена, в то время как 
пневмония, вызванная вирусом SARS-CoV-2, сопровождается более серьезными нару-
шениями оксигенации крови, развитием смешанного ацидоза и усилением гипоксемии. 
Эти результаты подчеркивают необходимость индивидуального подхода к лечению бе-
ременных с различной формой пневмонии, с акцентом на коррекцию кислородного дис-
баланса и нарушений кислотно-основного состояния у женщин с COVID-19.

✴ ✴ ✴
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НАДЕЖНОСТЬ КРИТЕРИЕВ CREVICE  
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ВНУТРИЧЕРЕПНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ  

У ПАЦИЕНТОВ С ГЕМОРРАГИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ
Авидзба А.Р.1, Виноградова Э.Ю.1, Бердников П.В.1, Ярунова В.С.1,  

Куклин С.Н.1, Тряпицына Д.Э.1, Саскин В.А.1, Киров М.Ю.2

1ГБУЗ АО «Архангельская городская клиническая больница №1», 
2ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России,  

г. Архангельск

Актуальность. Внутричерепная гипертензия (ВЧГ) – одно из осложнений остро-
го периода геморрагического инсульта (ГИ). По литературным данным ВЧГ встре-
чается у 60-70% пациентов с тяжелым ГИ и сопровождается высокой летальностью. 
Предлагаются различные способы неинвазивной оценки наличия ВЧГ, большинство из 
которых имеют ограниченную точность. Однако, они представляются перспективными 
ввиду высокого риска осложнений от инвазивных методов определения внутричерепно-
го давления (ВЧД).

Цель исследования. Оценить надежность и диагностическую точность критериев 
CREVICE в прогнозировании наличия ВЧГ у пациентов с ГИ.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное одноцентровое исследование 
на базе отделения реанимации и интенсивной терапии Регионального сосудистого цен-
тра ГБУЗ Архангельской области «Первая ГКБ им. Е.Е. Волосевич». В исследование 
включены пациенты с ГИ, у которых проводился мониторинг ВЧД. Критерии CREVICE 
признавались положительными при наличии одного большого или двух малых критери-
ев. Большие критерии: компрессия базальных цистерн, смещение срединных структур 
мозга более 5 мм, неоперированный патологический очаг более 25 см3. Малые крите-
рии: моторный ответ по шкале комы Глазго 4 балла или меньше, асимметрия зрачков, 
патологическая реактивность зрачков, класс по классификации Маршалла 2. ВЧГ при-
знавалось состояние, при котором либо регистрировалось ВЧД более 20 мм рт. ст., либо 
применялись методы интенсивной терапии для поддержания ВЧД менее 20 мм рт. ст. 
Оценка критериев CREVICE проходила в два этапа: в момент установки датчика ВЧД 
и в момент наличия наиболее подробных данных в медицинской карте. Для оценки на-
дежности критериев CREVICE использовался тест k-Коэна. Статистическую обработку 
данных проводили при помощи программного обеспечения IBM SPSS Statistics 26.0.

Результаты. В исследование включено 74 пациента, из которых 36 (48,7%) были 
мужчинами. Средний возраст составил 53,1 (±13,2) года. Тяжесть неврологического 
дефицита по NIHSS достигала 15,5 (2,5; 28,5) баллов. Летальный исход наблюдали у 
29 (39,2%) пациентов.

ВЧГ развилась у 58 пациентов, что составило 78,4%. В момент установки датчи-
ка мониторинга ВЧД надежность критериев CREVICE определялась на уровне k=0,23 
(p=0,045). В момент наличия наиболее полных данных данный показатель соответство-
вал k=0,4 (p<0,001). При исключении из анализа пациентов с острой окклюзионной ги-
дроцефалией надежность критериев CREVICE возрастала. В момент установки датчика 
ВЧД надежность критериев CREVICE соответствовала k=0,328 (p=0,024), в момент на-
личия наиболее полных данных – k=0,45 (p<0,001).
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Заключение. Надежность критериев CREVICE в прогнозировании ВЧГ у пациен-
тов с ГИ оценивается на среднем уровне. Критерии CREVICE стоит использовать как 
дополнительный аргумент в решении вопроса об установке датчика измерения ВЧД при 
нетравматических внутричерепных кровоизлияниях. Возможность применения крите-
риев CREVICE в целенаправленной терапии ВЧГ у пациентов с ГИ требует дальнейшего 
изучения.

✴ ✴ ✴
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БЛОКАДА ВЕРХНЕГО СТВОЛА ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ  
В КОМБИНАЦИИ С СЕЛЕКТИВНОЙ БЛОКАДОЙ 

НАДКЛЮЧИЧНЫХ НЕРВОВ  
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА КЛЮЧИЦЕ

Адаменко А.Н., Ежевская А.А.
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  

Минздрава России, 
г. Нижний Новгород

Актуальность. Известно, что наиболее комфортным для пациентов способом 
анестезии при операциях на ключице является тотальная анестезия. Главным «недо-
статком» применения регионарной анестезии при операциях на верхней конечности 
является длительная сенсомоторная блокада конечности, что вызывает дискомфорт 
у большинства пациентов. Предложенная в 2021 году Sivashanmugam T. с соавторами 
блокада верхнего ствола плечевого сплетения в комбинации с блокадой надключичных 
нервов (SCUT-блок или blockade of Supra-Clavicular nerves and Upper Trunk of brachial 
plexus) может повышать удовлетворенность пациентов за счет отсутствия моторного 
блока оперированной конечности и снижения частоты развития нежелательных явле-
ний, свойственных традиционному способу регионарной анестезии в области ключицы.

Цель. Оценить эффективность и безопасность блокады верхнего ствола плечевого 
сплетения в комбинации с селективной блокадой надключичных нервов при операциях 
на ключице.

Материалы и методы. В проспективное рандомизированное исследование, одо-
бренное ЛЭК, включены 40 пациентов, которым планировался остеосинтез ключицы. 
Пациенты были разделены методом конвертов на 2 группы по 20 человек. В обеих 
группах обезболивание производилось по принципу мультимодальной аналгезии: с 
использованием различных регионарных блокад и введением НПВС. В первой группе 
использовался SCUT-блок (5 мл 0,5% р-ра ропивакаина для блокады верхнего ствола 
плечевого сплетения и 5 мл для блокады надключичных нервов в точке их скопления). 
В группе сравнения пациентам выполнялась комбинация МЛБ и ПШС (ропивакаин 
0,5% 15 мл для блокады плечевого сплетения и 10 мл для блокады шейного сплетения). 
Исследование включало оценку болевого синдрома по ВАШ до оперативного вмеша-
тельства, через 6 часов после операции. Оценивалась УЗ-оценка экскурсии диафрагмы 
до блокады, через 30 минут и через 24 часа и оценка удовлетворенности пациентов.

Результаты. Во всех случаях удалость достичь адекватного обезболивания во вре-
мя операции и в первые 6 часов послеоперационного периода (от 0 до 30 мм по ВАШ 
боли). Экскурсия диафрагмы до оперативного вмешательства не различалась в обеих 
группах и составила 1,7±0,3 при спокойном дыхании. Экскурсия диафрагмы после про-
ведения регионарной анестезии статистически значимо была ниже в группе МЛБ+ПШС 
(1,2±0,13), чем в группе SCUT-блока (1,6±0,3, p<0,01). У 4-х пациентов группы МЛБ был 
отмечен ипсилатеральный паралич диафрагмы (20%), который не сопровождался кли-
ническими проявлениями и не потребовал медицинского вмешательства. Отдельно от-
мечается более высокая удовлетворенность (4,8±0,15) пациентами анестезией в первой 
группе, в сравнении с пациентами второй группы (4,1±0,07; р<0,05).
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Заключение. Применение SCUT-блокады позволяет повысить комфорт и безопас-
ность у пациентов в периоперационном периоде после операций на ключице, обеспечи-
вая при этом уровень аналгезии схожий с традиционной комбинацией МЛБ+ПШС.

✴ ✴ ✴
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КОМБИНИРОВАННАЯ РЕГИОНАРНАЯ  
АНЕСТЕЗИЯ ШЕИ  

ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ЩИТОВИДНОЙ  
И ПАРАЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗАХ

Алексеев А.А., Яворовский А.Г., Багдасаров П.С.
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  

им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), 
Москва

Введение. Регионарная анестезия применяется при различных операциях на голо-
ве и шее, как метод адекватной анестезии/анальгезии. Однако, нет однозначного мнения 
о ее эффективности и безопасности. В современных работах, особое внимание обращает 
на себя исследование билатеральных блокад шеи при тиреоидэктомиях.

Материалы и методы. Сравнение и анализ 2х групп пациентов: кортизол, лактат, 
глюкоза, СРБ, САД, ВАШ, шкалы активизации в п/о периоде. Группа 1 – комбинация 
блоков шеи под УЗ-навигацией в сочетании с общей анестезией. Группа 2 – общая ане-
стезия (ЭТН).

Результаты. Группа I статистически значимо потребовала меньше фентанила и 
НПВС в периоперационном периоде (р<0,0001), имела статистически значимо более 
низкий уровень АДС и САД (p3ч=0,019; p12ч=0,0104), характеризовалась низким уров-
нем кортизола через 12 часов после операции (р=0,0439), статистически значимо имела 
оценку по шкале Aldrete 9 баллов и выше, (р=0,0114), а также по шкале RASS (р=0,0034).

Выводы. Метод позволяет существенно снизить опиод-индуцированные эффекты 
общей анестезии, сократить потребление НПВС в послеоперационном периоде и сокра-
тить время восстановления пациента.

✴ ✴ ✴
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ПРИМЕНЕНИЕ ВЕНОАРТЕРИАЛЬНОГО ЭКМО  
ПРИ ТЯЖЕЛОМ ОТРАВЛЕНИИ МЕТАДОНОМ

Алиев Э.З.1, Симонова А.Ю.1, Поцхверия М.М.1,2,  
Косолапов Д.А.1, ТалызинА.М.1, Давыдов П.А.3

1ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского» ДЗМ, 

2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного  
профессионального образования» Минздрава России, 

3ГБУ «Станция скорой и неотложной медицинской помощи  
им. А.С. Пучкова» ДЗМ, 

Москва

Введение. В настоящее время передозировка метадоном занимает ведущее место в 
структуре острых отравлений наркотическими средствами. Метадон является синтети-
ческим препаратом из группы опиоидов, имеет высокое сродство к µ-опиоидным рецеп-
торам, обладает выраженным наркотическим эффектом. Согласно данным литературы, 
может оказывать кардиотоксический эффект, однако механизм его действия до конца не 
изучен. Прием токсической дозы может приводить к угнетению кардиореспираторной 
функции, удлинению интервала QTс, увеличивать риск пируэтной тахикардии (torsades 
de pointes) с трансформацией в фибрилляцию желудочков и последующей остановкой 
эффективного кровообращения.

Цель. Продемонстрировать эффективность и целесообразность применения вено-
артериального (ВА) ЭКМО при развитии рефрактерного кардиогенного шока вследствие 
тяжелого отравления метадоном.

Результаты. Пациент Ш., 27 лет, был обнаружен дома. На момент осмотра: кома 
3 балла ШКГ, брадипноэ, гипотермия, гипотония АД=40/0 мм рт. ст. На ЭКГ выявле-
ны специфические изменения («волна Осборна»). Выполнена интубация трахеи, ИВЛ, 
инфузия кристаллоидными растворами, введение норэпинефрина. Предварительный 
диагноз: «Тяжелое отравление наркотиками, кома, аспирационный синдром». 
Пациент доставлен в ОРИТ, где произошла остановка кровообращения, рефрактер-
ная к проводимой интенсивной терапии. В связи с этим вызвана специализированная 
бригада СМП ЭКМО и инициирована постановка ВА ЭКМО (достигнуты целевые по-
казатели гемодинамики, поток 4 л/мин., производительность 7200 об./мин.). Пациент 
был переведен в референсный центр по методике ЭКМО с учетом токсикологического 
профиля стационара в ОРИТ РСЦ ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, где уста-
новлен клинический диагноз: «Отравление метадоном. Алкогольное опьянение». На 
фоне комплекса интенсивных мероприятий через 17 часов с момента подключения ВА 
ЭКМО отмечали положительную динамику: приостановлена мед. седация, восстанов-
ление сознания, неврологический дефицит отсутствует, снижение вазопрессорной/
инотропной поддержки. Выполнена экстубация трахеи, налажена инсуффляция ув-
лаженным О2. В связи с наличием гиперкалиемии, гиперазотемии, повышения КФК 
проведена процедура ГДФ.
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Через 48 часов с момента инициации ВА ЭКМО отмечено улучшение миокардиаль-
ной функции сердца, что позволило начать постепенное снижение производительности 
ВА ЭКМО (до 2,5 л/мин) и доз вазоинотропной поддержки (ФВ=62%). В дальнейшем 
каждый час снижение производительности ВА ЭКМО составляло 5-10%. Через 62 часа с 
момента инициации ВА ЭКМО выполнено ее отключение.

На 4-е сутки пациент был переведен в ОРИТ для экстренной детоксикации, где 
проводили детоксикационную терапию, кишечный лаваж, респираторную поддержку 
в виде высокопоточной оксигенации, симптоматическую, антибактериальную терапию, 
мониторинг витальных функций. В связи с развитием осложнений пациент продолжал 
находиться на лечении в условиях ОРИТ и на 16-е сутки был переведен в отделение 
острых отравлений. На 20-е сутки пациент был выписан из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии.

Таким образом, продемонстрированное наблюдение показывает эффективность 
применения ВА ЭКМО при развитии рефрактерного кардиогенного шока при отравле-
нии наркотическими средствами.

✴ ✴ ✴
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ГЕМОСТАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ У ДЕТЕЙ  
С ИЗОЛИРОВАННЫМ ТРАВМАТИЧЕСКИМ РАЗРЫВОМ  

СЕЛЕЗЕНКИ, ГЕМОПЕРИТОНЕУМОМ
Анастасов А.Г.

ФГБОУ «Донецкий государственный медицинский университет  
им. М. Горького» Минздрава России, 

«Республиканская детская клиническая больница» Минздрава ДНР,  
г. Донецк

Введение. Современная концепция гемостатической терапии у детей по поводу аб-
доминальной травмы основывается на раннем парентеральном применении, начиная с 
догоспитального этапа, раствора транексамовой или аминокапроновой кислоты.

Цель исследования. Определение сравнительной эффективности применения тра-
нексамовой и аминокапроновой кислоты при стационарном лечении у детей с изолиро-
ванной травмой селезенки, гемоперитонеумом.

Материалы и методы исследования. Объектом исследования были 47 детей с ме-
ханической травмой и разрывом селезенки, возрастом от 6 до 12 лет (11,04±0,74 лет), 
которые получали неоперативное лечение по поводу механической тупой травмы се-
лезенки в РДКБ МЗ ДНР с 2018 г. по 2024 г. 28 (59,6%) пациентов составили 1 группу, 
которым применяли для гемостаза раствора транексамовой кислоты (15 мг/кг) трехкрат-
но. 2 группа была представлена 19 (41,4%) пациентами, у которых с аналогичной це-
лью использовали инфузию раствора аминокапроновой кислоты (200 мг/кг трехкратно). 
Клинический эффект консервативной гемостатической терапии у обследуемых пациен-
тов, определяли отсутствием необходимости трансфузии препаратов крови, а также из-
менениями уровня Д-димера, АЧТВ и фибриногена. Обработка полученных результатов 
исследования проводилась с помощью пакета программы Statistica 6 for Windows, ис-
пользуя непараметрический метод статистики U-критерий Манна-Уитни с достоверно-
стью различия (P<0,05).

Результаты и их обсуждение. У пациентов с травмой и разрывом селезенки имеет 
место на момент поступления в стационар значительное напряжение компенсаторных 
механизмов организма за счет активации коагуляционного гемостаза. Отмечено досто-
верное снижение показателей АЧТВ, ПВ, Д-димера с повышением уровня фибриногена 
в обоих группах на 2 сутки после поступления в стационар в сравнении с моментом по-
ступления, представленные изменения гомеостаза явились обоснованием, кроме как ин-
фузионной коррекции волемического статуса, болеутоляющей терапии, для применения 
гемостатической терапии в связи с имеющим внутрибрюшным кровотечением.

Заключение. При неоперативном лечении проведение гемостатической терапии 
растворами транексамовой и аминокапроновой кислоты позволяет снизить прогресси-
рование внутрибрюшного кровотечения. Использование раствора транексамовой кисло-
ты у пациентов с абдоминальной травмой является целесообразным, не сопровождается 
побочными реакциями со организма ребенка и способствует благоприятному течению 
стационарного периода лечения.

✴ ✴ ✴
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НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИЯ ПОСТРЕАНИМАЦИОННОЙ  
БОЛЕЗНИ ПРИ ТОКСИКО-ИШЕМИЧЕСКОЙ  

ЭНЦЕФАЛОПАТИИ
Антонова А.М., Лодягин А.Н., Батоцыренов В.Б.,  
Батоцыренов Б.В., Кузнецов С.В., Кузнецов О.А.

ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт  
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», 

Санкт-Петербург

Введение. Постреанимационная болезнь головного мозга (ГМ) получила название 
постреанимационной (постгипоксической) энцефалопатии (ПРЭ) и характеризуется как 
совокупность неврологических и психических нарушений. СКТ позволяет прижизненно 
визуализировать структурные изменения ГМ.

Цель исследования. Выделить основные лучевые паттерны ПРЭ при токсико-
ишемической энцефалопатии для оценки нейропрогноза.

Материалы и методы исследования. Выполнялась компьютерная томография 
(СКТ) головного мозга в разные периоды после клинической смерти (когда позволяло 
клиническое состояние пациента). Обследовано 16 пациентов после клинической смерти 
(в возрасте 19-55 лет, мужчин – 14, женщин – 2).

Результаты. При благоприятном исходе реанимационных мероприятий в динами-
ке происходит ремоделирование ГМ и формируются кистозно-атрофические изменения. 
При неблагоприятном – выявляли: 

1. Выраженный диффузный отек ГМ, который выглядит как нетравматическое 
субарахноидальное кровоизлияние (САК) = ПсевдоСАК – имитация истинного остро-
го САК. Рентгенологический признак псевдосубарахноидального кровоизлияния был 
впервые описан в 1986 году С.М. Шпигелем и соавт. Э. Аврахами и соавт, показали, 
что обычно псевдоСАК встречается в контексте злоупотребления наркотиками или 
остановки кардиореспираторной деятельности, что приводит к отеку мозга в результа-
те гипоксически-ишемического повреждения. Это состояние обычно возникает на фоне 
гипоксической энцефалопатии. Такой феномен появляется при СКТ в результате умень-
шения плотности паренхимы головного мозга, сглаженности субарахноидальных про-
странств и повышения плотности в межполушарной щели, намету мозжечка и бороздах. 

2. Отек ГМ с появлением мелкоточечных и мелкоочаговых кровоизлияний, как при 
травматическом диффузном-аксональном повреждении (ДАП) при травме = ПсевдоДАП.

Заключение. Компьютерная томография головы позволяет прижизненно выявлять 
патологические изменения ГМ ПРЭ при токсико-ишемической энцефалопатии. Для ней-
роинтенсивной терапии данные СКТ могут быть полезны для принятия терапевтиче-
ских решений и нейропрогноза.

✴ ✴ ✴
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ИНДЕКС АНАЛЬГЕЗИИ-НОЦИЦЕПЦИИ,  
БОЛЬ И ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЙ УРОВЕНЬ  

ПОТРЕБЛЕНИЯ ОПИОИДОВ  
В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Барминский А.В.1, Киров М.Ю.2, Егоров А.Н.1

1ГБУЗ АО «Архангельская областная детская клиническая больница  
им. П.Г. Выжлецова», 

2ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет»  
Минздрава России, 

г. Архангельск

Введение. Опиоиды, вводимые во время повреждения тканей, могут привести к па-
радоксальному послеоперационному усилению острой послеоперационной боли и опио-
ид-индуцированной гипералгезии (ОИГ). Развитие ОИГ во время операции обусловлено 
сложным взаимодействием воспаления и экспрессии опиоидных рецепторов, поэтому 
все большее распространение получает опиоидсберегающая анестезия. К снижению ис-
пользования опиоидов может привести применение «объективных» методик измерения 
интраоперационного уровня ноцицепции, одним из вариантов которых является индекс 
анальгезии-ноцицепции (analgesia nociception index, ANI).

Цель исследования. Оценить эффективность использования ANI для снижения 
интраоперационного потребления опиоидов и послеоперационного болевого синдрома 
при лапароскопических вмешательствах в педиатрии.

Материалы и методы. В одноцентровое рандомизированное контролируемое 
исследование на базе ГБУЗ АО АОДКБ им. П.Г. Выжлецова г. Архангельска включе-
но 19 пациентов в возрасте 7-16 лет, подвергавшихся лапароскопическим операциям. 
Пациенты были разделены на две группы: группа использования ANI-монитора (ANI 
monitor (MDoloris Medical Systems, Франция) (9 чел.) и группа контроля (10 чел.). В обеих 
группах пациенты получали общую эндотрахеальную анестезию: пропофол, севофлу-
ран, фентанил, цисатракурия безилат в возрастных дозировках. В интраоперационном 
периоде показатель ANI поддерживали на уровне не менее 50. Учитывалось общее ин-
траоперационное использование фентанила. Для оценки болевого синдрома после опе-
рации использовали цифровую шкалу от 0 до 10 баллов. Во всех группах после операции 
пациенты получали базовую анальгезию парацетамолом 15 мг/кг 4 р/сут и метамизолом 
10 мг/кг по требованию при уровне болевого синдрома в покое выше 3 баллов, до 3 р/
сут. При статистическом анализе проводилась оценка взаимосвязи использования ANI 
с уровнем интраоперационного потребления фентанила и послеоперационным болевым 
синдромом. Для группового сравнения использовали тест Манна – Уитни. Данные пред-
ставлены как медиана и 25-75%-й перцентили.

Результаты. Группы не отличались по полу, возрасту, характеру и частоте сопут-
ствующей патологии. При групповом сравнении обнаружена значимая статистическая 
разница в интраоперационном использовании фентанила: 200 (200-275) мкг в группе 
ANI монитора и 100 (100-162,2) мкг в группе контроля (р=0,01), а средний уровень боле-
вого синдрома после операции составил 2,9 (1,1-3,9) баллов в группе ANI и 2,4 (1,4-3,6) 
баллов в контрольной группе (р=1,0).
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Заключение. Интраоперационное использование фентанила при лапароскопи-
ческих вмешательствах у детей было значимо выше в группе использования ANI мо-
нитора, вместе с тем, его использование не оказывало значимого влияния на уровень 
болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде. Необходимы дальнейшие ис-
следования данной методики.

✴ ✴ ✴
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БЛОКАДА МЫШЦЫ, ВЫПРЯМЛЯЮЩЕЙ ПОЗВОНОЧНИК,  
В КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Белякова Е.В., Шишов Д.Е., Кричевский Л.А., Пискун А.В.
ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.С. Юдина» ДЗМ, 

Москва

Введение. Адекватность общей анестезии в кардиохирургии нередко вызывает со-
мнения. Использование ESPB в торакальной практике описано Forero et al. в 2016 году. 
В 2020 году Philippe Macaire et al. описали ее использование в кардиохирургии. В 
2023 году Kamil Darçın et al. было доказано, благоприятное влияние на артериальные 
трансплантаты.

Цель исследования. Оценка эффективности блокады мышцы, выпрямляющей по-
звоночник (БМВП), в кардиохирургии.

Материалы и методы. Обследовали 28 больных, оперированных на сердце, в 
возрасте 63,5 [55; 66] лет, мужчин – 19, женщин – 9. Коронарное шунтирование (КШ) 
выполнили 20, протезирование митрального клапана (ПМК) – 2, протезирование трику-
спидального клапана (ПТК) в связи с эндокардитом – 4, удаление миксомы – 2 больным. 
Искусственное кровообращение (ИК, 93 [68; 124] мин) применяли у 19 больных. Больных 
рандомизировали на 2 группы – 1-я со стандартным анестезиологическим пособием, 2-я 
– с применением БМВП. БМВП осуществляли введением 20 мл 0,5% ропивакаина в фас-
циальный футляр соответствующей мышцы: при стернотомии (n=13) с двух сторон, при 
торакотомии (n=15) – с соответствующей стороны. Регистрировали общеклинические 
показатели, уровень боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) после экстубации тра-
хеи, суммарные дозировки фентанила, ультразвуковой контроль внутренней грудной 
артерии (ВГА) до и после БМВП и потребность в гидродилятации ВГА перед ее исполь-
зованием в качестве шунта (показания определял хирург). Вычисляли значения медиан; 
25 и 75 процентилей, межгрупповые различия считали значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Первая и вторая группы не различались (p>0,05) по 
возрасту (67 [54; 73] и 64 [56; 69] лет), длительности (91 [66; 121] и 94 [67; 124] мин) и ча-
стоте (69 и 66%) использования ИК. При использовании БМВП (группа 2, n=15) отмети-
ли меньшую интенсивность боли по ВАШ (5 [4; 6,5] и 1 [0; 1] баллов; p<0,001), меньшую 
потребовавшуюся суммарную дозировку фентанила (1,1 [0,85; 1,1] и 1 [0,1; 1] мг; p=0,015), 
отсутствие потребности в гидродилятационной обработке ВГА для КШ (в группе 1 по-
требовалась 11 больным). Диаметр ВГА возрастал после применения БМВП с 15 [12; 18] 
до 29 [24; 31] мм, р=0,005. Сроки послеоперационной ИВЛ (2 [0; 3] и 2 [0; 3] ч), пребыва-
ния в реанимации (25 [21; 31] и 26 [24; 34] ч), симпатомиметической терапии (21 [13; 22] и 
20 [11; 24] ч) и госпитализации (14 [11; 20] и 13 [11; 23] сут) не различались (р>0,05) между 
первой и второй группами.

Заключение. Применение БМВП может рассматриваться как перспективный ме-
тод повышения эффективности анестезиологического обеспечения операций на сердце и 
подготовки ВГА для реваскуляризации миокарда. Требуются дальнейшие исследования 
в данной сфере.

✴ ✴ ✴
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ИНСПИРАТОРНАЯ СПИРОМЕТРИЯ КАК МЕТОД  
ОЦЕНКИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ ФУНКЦИИ МЫШЦ  

ПОСЛЕ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ
Бестаев Г.Г.1, Лебединский К.М.2,3

1ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия»  
Минздрава России, 

г. Владикавказ, 
2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  

им. И.И. Мечникова», 
Санкт-Петербург, 

3ФГБНУ «Научно-исследовательский институт  
общей реаниматологии им. В.А. Неговского», 

Москва

Введение. Несмотря на расширяющееся внедрение его мониторинга, послео-
перационный остаточный нервно-мышечный блок остается серьезной проблемой. 
Известны методы оценки нервно-мышечной передачи, основанные на электрической 
стимуляции нерва, которые позволяют в реальном времени фиксировать показатели 
проводимости посредством регистрации биопотенциалов, ускорения, скорости, давле-
ния или шума, которые в ответ развивает мышца. Для воспроизводимости результа-
тов этих методов стимуляция должна быть супрамаксимальной, однако такой режим 
болезнен. Это еще приемлемо на фоне анестезии, но во время и после пробуждения 
пациент испытает дискомфорт. Кроме того, функция разных мышц угнетается и вос-
станавливается в разной степени и несинхронно, а в миорелаксации при общей ане-
стезии, помимо нейромышечного блока, участвуют и подавление корковой моторной 
активности (например, бензодиазепинами), и феномен иммобилизации за счет угнете-
ния спинальных a-мотонейронов (например, ингаляционными анестетиками). Как же 
оценивать остаточную миорелаксацию в целом? На наш взгляд, интегральным тестом, 
сфокусированным именно на рисках вентиляционных нарушений, может стать инспи-
раторная спирометрия.

Цель исследования. Прогноз уровня восстановления нерно-мышечной проводи-
мости путем оценки функции внешнего дыхания в тесте однократного максимального 
вдоха.

Материалы и методы. В исследование вошли 50 планово оперированных па-
циентов (ASA I-II). Индукцию и поддержание общей анестезии всем им проводили 
сочетанием внутривенного введения пропофола и фентанила. Для интубации трахеи 
применяли рокурония бромид в/в в дозе 0,6 мг/кг. Нервно-мышечное проведение кон-
тролировали с помощью акцелеромиографии, используя монитор «TOF-Watch SX» 
(Organon, Нидерланды). Экстубацию трахеи считали возможной при индексе TOF 90% 
и выше. Для оценки функции мышц вдоха как показателя восстановления нервно-
мышечной проводимости применяли метод спирометрии с использованием прибора 
Coach 2 (Portex, Великобритания). Исходно (перед операцией) пациентам с его помо-
щью однократно определяли объем максимального вдоха (мл), который принимали за 
100%. После проведения анестезии, когда пациенты уже дышали самостоятельно и 
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находились в ясном сознании при отсутствии болевого синдрома, им вновь предлагали 
произвести через мундштук инспираторного спирометра однократный максимальный 
вдох. Если объем этого вдоха составлял более чем 90% исходного уровня, восстанов-
ление нейромышечного проведения считали адекватным с точки зрения рисков оста-
точной кураризации.

Результаты. Изменения объема максимального вдоха в послеоперационном 
периоде носили однотипный характер и характеризовались его статистически зна-
чимым снижением. Непосредственно после экстубации трахеи объем вдыхаемого воз-
духа был ниже исходного на 14 (13; 16)%, в то же самое время индекс TOF cоставлял 
99 (98; 100)%. Через 5 и 10 мин картина принципиально не менялась, и только спустя 
20 (15; 25) мин показатели инспираторной спирометрии возвращались к исходным 
значениям.

Заключение. Инспираторная спирометрия способна стать новым клиническим 
инструментом для выявления в раннем послеоперационном периоде пациентов с оста-
точной слабостью мышц вдоха, обусловленной разными причинами, а не только блоком 
нервно-мышечного проведения. Нормирование и оценка результатов этого метода тре-
буют дальнейшего изучения.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ДЕКСАМЕТАЗОНА  
НА НЕРВНО-МЫШЕЧНЫЙ БЛОК

Бестаев Г.Г.1, Лебединский К.М.2,3

1ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия»  
Минздрава России, 

г. Владикавказ, 
2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  

им. И.И. Мечникова», 
Санкт-Петербург, 

3ФГБНУ «Научно-исследовательский институт  
общей реаниматологии им. В.А. Неговского», 

Москва

Введение. В последнее время широко обсуждается использование препаратов, факто-
ров, способных потенцировать эффект недеполяризующих миорелаксантов. Способность 
дексаметазона потенцировать эффект мышечного релаксанта, по-видимому, может успеш-
но применяться при операциях малого и среднего объема, где необходима быстро насту-
пающая и довольно глубокая, но, тем не менее, короткая, обратимая, нервно-мышечная 
блокада. Тем не менее, клиническая значимость подобных воздействий на анестезию оста-
ется невыясненной.

Цель исследования. Оценить влияние дексаметазона на нервно-мышечный блок, 
вызванный рокуронием.

Материалы и методы. Исследование проведено с участием 40 пациентов 
(ASA I-II), подвергшихся плановым оперативным вмешательствам среднего объема, с 
применением мониторинга нейромышечной проводимости. Пациенты были разделены 
на две группы. Пациенты обеих групп статистически достоверно не отличались между 
собой по возрасту, полу, массе тела и росту, оценке тяжести состояния по АSA, дли-
тельности операции и длительности общей анестезии. Критериями невключения были 
прием в анамнезе любых препаратов, которые, как известно, влияют на действие рокуро-
ния. В обеих группах индукцию и поддержание общей анестезии проводили сочетани-
ем внутривенного введения пропофола и фентанила. Для интубации трахеи применяли 
рокурония бромид в дозе 0,6 мг/кг. TOF от 0,9 считали отражением адекватного восста-
новления нейромышечной функции. Перед индукцией пациентам вводился либо декса-
метазон 8 мг (группа 1; n – 20), либо такой же объем физиологического раствора (группа 
2; n – 20). Для оценки нервно-мышечного блока применялся метод акцелеромиографии с 
использованием монитора «TOF-Watch SX» (Organon – Merck Sharp & Dohme, Ирландия). 
С помощью АКЦ учитывался оптимальный момент интубации трахеи и наступления 
хирургического блока, контроль глубокого нервно-мышечного блока, времени экстуба-
ции трахеи.

Результаты. Интубация трахеи была успешной у всех пациентов с первой по-
пытки со средней продолжительностью 45 (40; 48) cекунд в 1-ой группе и 82 (80; 95) 
секунд – в группе 2 (p<0,05). Непрерывное наблюдение за уровнем нервно-мышечной 
проводимости по монитору показывало, что время восстановления нервно-мышечной 
проводимости от индукционной дозы рокурония до появления первого ответа TOF в 
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группе 2 составило 40 (38; 50) мин, в группе 1 – 30 (29; 33) мин. Темп восстановления 
нервно-мышечной проводимости от появления первого мышечного ответа до эксту-
бации во 2-ой группе составил 28 (25; 32) мин, в группе 1 – 16 (15; 20) мин. Видно, что 
все исследованные интервалы восстановления нервно-мышечной проводимости в 1-ой 
группе достоверно укорачиваются (p<0,05 для всех случаев). Декураризация не пона-
добилась никому.

Заключение. Дексаметазон ускоряет темп восстановления недеполяризующего 
нервно-мышечного блока, вызванного рокуронием.

✴ ✴ ✴
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ЛЕВОСИМЕНДАН: ЕСТЬ ЛИ МЕСТО  
В КАРДИОХИРУРГИИ

Бобошко В.А.1, Ломиворотов В.В.2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
им. академика Е.Н. Мешалкина» Минздрава России, 

г. Новосибирск, 
2Penn State Milton S. Hershey Medical Center, 

г. Херши, США

Цель. Целью данного исследования была проверка гипотезы о том, что применение 
левосимендана у пациентов с синдромом низкого сердечного выброса (СНСВ) после кардио-
хирургических вмешательств связано с улучшением гемодинамики и клинических исходов.

Дизайн. Субанализ результатов многоцентрового, рандомизированного, двойного 
слепого, плацебо-контролируемого исследования.

Материалы и методы. В исследование включено 134 взрослых пациента после 
операции на сердце в условиях искусственного кровообращения. При наличии кри-
териев включения (вазоинотропный индекс более 10 и сердечный индекс менее 2,2 л/
мин) пациенты с СНСВ были рандомизированы (в соотношении 1:1) для назначения 
левосимендана (непрерывная инфузия в начальной дозе 0,05 мкг/кг/мин) или плацебо, 
в дополнение к стандартной инотропной терапии. Измерение сердечного индекса (СИ) 
осуществлялось методикой термодилюции с помощью катетера Сван-Ганца.

Основные результаты. Первичной конечной точкой исследования был СИ на пер-
вый день после рандомизации. Вторичные конечные точки включали в себя: гемодина-
мические показатели (давление в легочной артерии, давление заклинивания легочных 
капилляров, среднее артериальное давление, центральное венозное давление), потреб-
ность в инотропной поддержке, острое повреждение почек, необходимость в замести-
тельной почечной терапии, продолжительность искусственной вентиляции легких, 
длительность пребывания в отделении интенсивной терапии, длительность госпитали-
зации, летальность (30-дневная, отдаленная – 5 лет). Не было обнаружено достоверных 
различий в значениях СИ на 1-й день после рандомизации в группе левосимендана по 
сравнению с группой плацебо (р=0,48). Также не было выявлено разницы в значениях 
СИ на 2-й и 3-й дни после рандомизации в группе левосимендана по сравнению с плаце-
бо (р=0,91). Через 4-6 часов после рандомизации среднее давление в легочной артерии 
(24 [21,8, 28] мм рт.ст.) было достоверно ниже в группе левосимендана по сравнению с 
плацебо (26 [22,2, 33] мм рт. ст., р=0,019). Достоверных различий во вторичных точках и 
основных клинических исходов обнаружено не было.

Выводы. У пациентов с синдромом низкого сердечного выброса после операций на 
сердце в условиях искусственного кровообращения периоперационная инфузия левоси-
мендана достоверно не увеличивала СИ по сравнению с группой плацебо. Левосимендан 
не оказывал влияния на основные клинические исходы, такие как острое повреждение 
почек, длительность пребывания в отделении интенсивной терапии, госпитализации, а 
также показатели краткосрочной и долгосрочной выживаемости.

✴ ✴ ✴
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C. DIFFICILE-АССОЦИИРОВАННАЯ ИНФЕКЦИЯ  
У ПАЦИЕНТОВ ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ  

В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ  
И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Богураев Е.А., Угольникова А.О.
ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.П. Боткина» ДЗМ, 

Москва

Введение. Нарушение нормального функционирования желудочно-кишечного 
тракта является характерной особенностью критического состояния. Диарея – одно 
из проявлений такой дисфункции. Изменение нормального состава микробиоты тол-
стой кишки и избыточная колонизация ее токсигенными штаммами Clostridioides 
difficile – основной механизм развития нозокомиальной диареи инфекционной этио-
логии. C. difficile-ассоциированная инфекция (CDI) создает дополнительную нагруз-
ку на персонал, приводит к увеличению сроков и стоимости лечения, ухудшению его 
результата. Для пациентов онкогематологического профиля характерно сочетание 
таких факторов риска клостридиальной инфекции, как длительное и повторное при-
менение антибактериальных препаратов, иммуносупрессия и токсическое действие 
противоопухолевых препаратов на эпителий ЖКТ. Расценивание диареи, как побоч-
ного действия химиотерапии, может приводить к недостаточной или поздней диа-
гностики CDI.

Цель. Оценить распространенность инфекции, ассоциированной с C. Difficile, у 
пациентов онкогематологического профиля, находящихся на лечении в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 710 электронных исто-
рий болезни пациентов со злокачественными заболеваниями системы кроветворения, 
находившихся на лечении в ОРИТ в 2021-2024 гг. Критерии включения: длительность 
пребывания более суток, наличие злокачественного заболевания кроветворной или лим-
фоидной ткани. Лабораторные исследования на выявление токсинов C. difficile проводи-
лись с помощью иммунохроматографического теста – «Экспресс-анализ C. difficile А+B 
One-step Assay».

Результаты. Из 710 пациентов, включенных в первичный анализ, у 143 (20,3%) от-
мечена клиника диареи и выполнено как минимум одно определение токсинов C. difficile. 
Положительные результаты получены у 39 человек (27,3%). В группе пациентов с под-
твержденной инфекцией C. difficile соотношение мужчин и женщин составило 28,2% и 
71,8% соответственно. При этом в группе отрицательных лабораторных результатов от-
мечается равномерное распределение пациентов по половому признаку (52,4% мужчин 
и 47,6% женщин). Количество лейкоцитов в клиническом анализе крови было обуслов-
лено или проявлением основного заболевания, или следствием химиотерапии. При этом 
у 14% пациентов отмечался гиперлейкоцитоз, а у 46% лейкопения, что делает невоз-
можным применение концентрации лейкоцитов для оценки тяжести клостридиальной 
инфекции у данной категории пациентов.
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Заключение. C. difficile-инфекция является частой причиной диарейного синдро-
ма у пациентов онкогематологического профиля в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии. Женский пол, возможно, является дополнительным фактором риска CDI. 
Необходимо дальнейшее изучение и разработка дополнительных критериев оценки тя-
жести клостридиальной инфекции у данной категории пациентов.

✴ ✴ ✴
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ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ПАЦИЕНТОВ 
КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ ИНТЕНСИВНОЙ 

ТЕРАПИИ: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
Борисова Л.В.1,2, Шварук Э.А.2, Пушкин А.С.1,2,  

Волчков В.А.2,3, Румянцев А.В.2

1ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский  
университет им. академика И.П. Павлова» Минздрава РФ, 

2СПб ГБУЗ «Городская многопрофильная больница №2», 
3ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», 

Санкт-Петербург

Введение. Соотношение нейтрофилов к лимфоцитам (NLR) и соотношение тромбо-
цитов-лимфоцитов (PLR) являются новыми биомаркерами воспаления, которые могут вы-
ступать индикаторами развития сепсиса. Кроме того, гематологический профиль можно 
использовать для определения ранних признаков инфекции и оценки реакции на прово-
димую терапию. NLR и PLR – показатели, используемые в качестве прогностических ин-
струментов в ряде многих клинических состояний, включая госпитальную летальность.

Цель исследования. Оценить и сравнить прогностическую ценность нейтрофильно-
лимфоцитарного и лимфоцитарно-тромбоцитарного индексов у пациентов кардиологиче-
ского отделения интенсивной терапии с прогностической ценностью уровня лактата.

Материалы и методы исследования. Был проведен ретроспективный анализ 
данных пациентов, находившихся в кардиологическом отделении интенсивной терапии 
(КОИТ) в период с января по декабрь 2023 года, в исследование было включено 194 паци-
ента. Пациенты были разделены на две группа в зависимости от наступления летально-
го исхода. Первую группу составили 157 пациентов со средним возрастом 75,6±12,8 лет, 
которые были выписаны из стационара, 34 пациенты имели летальный исход, средний 
возраст последних составил 76,6±13,2 лет.

Результаты. Пациенты с летальным исходом имели статистически значимо выше 
значения NLR (7,7 (4,5; 12,8)) и PLR (195,3 (114,5; 302,2) по сравнению с пациентами, 
выписанными из стационара: NLR – 4,2 (2,6; 5,9) и PLR 137,1 (107,7; 194,9) при p<0,05. 
С помощью анализа ROC-кривых определено оптимальное пороговое значение NLR, 
составившее 6,3, при превышении которого для пациентов отделения КОИТ увеличи-
вается риск летального исхода в госпитальном периоде. При данном пороге отсечения 
чувствительность составила – 64,7%, специфичность – 77,2%, площадь под кривой AUC 
0,742 (0,655-0,829). Для PLR оптимальное пороговое значение составило 178,4 с площадь 
под кривой 0,624 (0,512-0,736) с чувствительностью 58,8% и специфичностью 70,9%. 
Пороговое значение для лактата, измеренного первично, составило 2,05 (чувствитель-
ность – 58,8%, специфичность 73,4%, площадь под кривой 0,685 (0,589-0,781)).

Заключение. У пациентов кардиологического отделения интенсивной терапии 
значения NLR>6,3 и PLR>178,4 являются прогностическими факторами госпитальной 
смертности.

✴ ✴ ✴
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НЕФРОПРОТЕКЦИЯ ОКСИДОМ АЗОТА 
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ HEMIARCH 

В УСЛОВИЯХ ГИПОТЕРМИЧЕСКОГО  
ЦИРКУЛЯТОРНОГО АРЕСТА

Бойко А.М., Каменщиков Н.О., Подоксенов Ю.К., Свирко Ю.С.,  
Луговский В.А., Дьякова М.Л., Панфилов Д.С., Козлов Б.Н.
Научно-исследовательский институт кардиологии – филиал ФГБНУ  

«Томский национальный исследовательский медицинский центр  
Российской академии наук», 

г. Томск

Введение. Несмотря на прогресс эндоваскулярных методов лечения, методом 
выбора при аневризмах грудной аорты на сегодняшний день является хирургическое 
вмешательство в условиях искусственного кровообращения (ИК) и гипотермического 
циркуляторного ареста (ЦА). Однако данный вариант лечения сопровождается рядом 
серьезных осложнений, одним из которых является острое повреждение почек (ОПП). 
ОПП, ассоциированное с хирургией восходящего отдела аорты, относится к числу рас-
пространенных и серьезных осложнений с частотой возникновения от 20 до 77,6%. В 
этой связи разработка нефропротекторных стратегий в комплексе периоперационного 
обеспечения является актуальной задачей. Принимая во внимание тот факт, что оксид 
азота (NO) считается плюрипотентной молекулой и ключевым медиатором защитных 
эффектов при ишемическом прекондиционировании почек, использование его с целью 
снижения частоты и выраженности ОПП представляется перспективной методикой.

Цель. Изучить эффективность периоперационной доставки NO с целью нефропро-
текции при операциях Hemiarch в условиях ИК и гипотермического ЦА.

Материалы и методы. Одноцентровое простое слепое проспективное рандомизи-
рованное контролируемое исследование проведено на базе ОССХ и ЛМКС НИИ кардио-
логии Томского НИМЦ. В исследование включены 80 пациентов старше 18 лет, которым 
были выполнены операции Hemiarch в условиях ИК и гипотермического ЦА по поводу 
несиндромных аневризм восходящей аорты. Пациенты рандомизированы в соотноше-
нии 1:1 на 2 группы: NO-группу (исследуемая группа) и группу без NO (доставка NO не 
проводилась). В NO-группе осуществлялась периоперационная доставка NO в концен-
трации 80 ppm. Первичной конечной точкой исследования была частота развития ОПП в 
соответствии с критериями KDIGO. 

Результаты. Частота развития ОПП в NO-группе составила 21,2%, в группе без 
доставки NO данный показатель составил 51% (ОШ=0,26; 95% ДИ 0,10-0,69; p=0,036).

Заключение. Предлагаемая методика терапии NO в концентрации 80 ppm при опе-
рациях Hemiarch в условиях ИК и гипотермического ЦА позволяет снизить частоту раз-
вития острого повреждения почек.

✴ ✴ ✴
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ  
ПРИ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ ГЕРНИОПЛАСТИКАХ  

ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ
Бусин А.С.1, Давыдов И.М.1, Кохно В.Н.2, Фомичев В.А.2

1ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-медицина», 
2ФГБОУ ВО «Новосибирский Государственный Медицинский Университет», 

г. Новосибирск

Введение. Грыжи передней брюшной стенки – одно из наиболее распространен-
ных хирургических заболеваний, им страдают 3-4% населения земного шара, составляя 
от (8 до 18,3%) всего контингента хирургических больных. России ежегодно проводит-
ся более 200 000 грыжесечений. В связи с возрастающей потребностью оперативных 
вмешательств по поводу грыж живота, возникает необходимость в новых методиках 
интраоперационной и послеоперационной аналгезии. Одним из вариантов является ис-
пользование ESP-блока.

Цель исследования. Оценить интраоперационную эффективность ESP-блока при 
эндоскопических вентропластиках передней брюшной стенки (площадь диссекции пе-
редней брюшной стенки и пластикой сеткой у пациентов составляет от 300 до 900 см2 
(E-TEP пластика), в определенных случаях площадь диссекции доходит до квадратных 
мышц спины (TAR), что говорит о достаточно интенсивном послеоперационном боле-
вом Определить потребность в наркотических обезболивающих и НПВС, оценку по 
ВАШ, способность к ранней реабилитации.

Материалы и методы. ESP-блок выполнялся под УЗ-навигацией, путем введения 
местного анестетика в фасциальную плоскость между кончиками поперечных отрост-
ков позвонков и выпрямляющей мышцы спины. Пациенты в возрасте от 40 до 65 лет 
были разделены на 2 группы. В исследуемой группе проведено 35 эндоскопических 
вентропластик в условиях ингаляционной анестезией севофлюраном +ESP-блок. Блок 
выполнялся до операции с УЗ-ассистенцией на уровне Th8 путем введения р-ра ропи-
вакаина 0,5%-20 мл с двух сторон. В контрольной группе было выполнено 30 эндоско-
пических вентропластик в условиях общей анестезии с ИВЛ. Для послеоперационного 
обезболивания назначались наркотические и ненаркотические анальгетики.

Результаты. В контрольной группе (без ESP-блока) у пациентов первых суток 
послеоперационного периода на фоне обезболивания НПВС+Парацетамол был более 
выражен болевой синдром (доходил до 7 баллов по ВАШ), что требовало введения нар-
котических анальгетиков через 1 и 12 часов после оперативного вмешательства. Это 
значительно снижало способность пациентов к ранней активизации и реабилитации. В 
исследуемой группе, пациенты обезболивались НПВС, и при этом болевой синдром со-
ставлял в среднем 2.5 балла по ВАШ. Определенное количество пациентов не потребо-
вало дополнительного обезболивания. Также мы заметили, что в интраоперационном 
периоде, использование ESP-блока ведет к снижению расхода ингаляционного анесте-
тика, снижает использование опиоидных анальгетиков до 50%.
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Заключение. Плоскостной блок мышцы, выпрямляющей позвоночник, под УЗ-
навигацией эффективен для послеоперационного обезболивания при эндоскопических 
герниопластиках передней брюшной стенки, а также эффективен как компонент интра-
операционной анальгезии.

✴ ✴ ✴
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ОСОБЕННОСТИ АНЕСТЕЗИИ  
ПРИ ЭНДОВИДЕОЛАРИНГЕАЛЬНЫХ  

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ
Буянов А.С.1, Стадлер В.В.2, Крюкова Э.Г.1,  

Махонин А.А.1, Воздвиженский М.О.1
1ГБУЗ «Самарский областной клинический онкологический диспансер», 

г. Самара, 
2Augsburg Hospital, 

г. Аугсбург, Германия 

Введение. Хирургические вмешательства на гортани занимают особое место в ме-
дицине. Особенность этих операций связана с анатомической областью, требующей 
слаженной работы как хирурга, так и анестезиолога. В такой ситуации особенно важен 
совместный подход к обеспечению проходимости дыхательных путей во время операции.

Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности различных мето-
дов анестезиологического обеспечения при видеоэндоскопических резекциях гортани, 
включая высокочастотную искусственную вентиляцию легких (ВЧ-ИВЛ) через микро-
трахеостому и эндотрахеальный наркоз с интубацией трубкой малого диаметра, а также 
выявление осложнений и особенностей каждого метода для оптимизации анестезиоло-
гической тактики.

Материалы и методы исследования. Из 18 проанализированных случаев, 
большинство пациентов (15 из 18) были мужчинами в возрасте от 35 до 70 лет с 
анестезиологическим риском II-III по ASA. Область вмешательства включала над-
складковый и складковый отделы гортани. Всем пациентам на догоспитальном этапе 
проводилась фиброларингоскопия (ФРЛС), а при поступлении – прямая аппаратная 
ларингоскопия.

Результаты. В 12 из 18 случаев применялся эндотрахеальный наркоз с интубацией 
трахеи трубкой малого диаметра (D-6 мм). В 6 случаях использовалась тотальная внутри-
венная анестезия с вентиляцией через катетер, введенный перкутанно в трахею. Пункция 
и катетеризация трахеи выполнялись с использованием набора для катетеризации цен-
тральных вен по методике Сельдингера. После премедикации и вводного наркоза уста-
навливался надгортанный воздуховод i-GEL и продолжалась ИВЛ. Под эндоскопическим 
контролем выполнялась пункция трахеи с использованием переходника EZ-multiport 
adaptor. Для катетеризации использовался набор для центральных вен по методике 
Сельдингера (диаметр катетера 1,4 мм, длина 10-11 см). ВЧИВЛ аппаратом Zisline JV-100 
начиналась с момента установки операционного ларингоскопа. Использовались параме-
тры вентиляции: Рвд – 2-2,5 бар, ЧДЦ – 100 в минуту, МОВ – 20-24 л, I - 1:2, 1:1. Анестезия 
поддерживалась инфузией пропофола, фентанила и листенона. Время эндоларингеальных 
резекций не превышало 10-15 минут. Мониторинг включал ЭКГ, НИАД, пульсоксиме-
трию, капнографию, BIS-мониторинг. После удаления операционного ларингоскопа уста-
навливался надгортанный воздуховод, ВЧ-ИВЛ прекращалась, и продолжалась объемная 
ИВЛ. В 4 из 6 случаев EtCO2 не превышал 46-47 мм рт. ст. Эти результаты подчеркивают 
важность выбора подходящего метода анестезии для обеспечения безопасности и эффек-
тивности хирургического вмешательства на гортани.
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Заключение. Проведение высокочастотной искусственной вентиляции легких 
через микротрахеостому при видеоэндоскопических резекциях гортани предоставля-
ет хирургу большую свободу действий, однако сопряжено с рядом осложнений. Этот 
метод показан при вмешательствах в области задней комиссуры голосовых складок. К 
осложнениям транстрахеальной ВЧ-ИВЛ относятся кровотечения, баротравма легких и 
неадекватная вентиляция, приводящая к гипоксемии и гиперкапнии. При сильном кро-
вотечении из зоны операции следует рассматривать традиционную интубацию трахеи.

✴ ✴ ✴
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PEC BLOCK КАК ЭФФЕКТИВНЫЙ ИННОВАЦИОННЫЙ  
МЕТОД В АНАЛГЕЗИИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Буянов А.С.1, Крюкова Э.Г.1, Стадлер В.В.2

1ГБУЗ «Самарский областной клинический онкологический диспансер», 
г. Самара, 

2Augsburg Hospital, 
г. Аугсбург, Германия

Введение. РМЖ – наиболее частое злокачественное заболевание у женщин в 
Российской Федерации. В 2018 г. зарегистрировано 70 682 новых случая, что составля-
ет 20,9% в структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями у женщин. 
Средний возраст заболевших составил 61,5 года. Среднегодовой темп прироста заболе-
ваемости (стандартизованный показатель) – 1,97% за последние 10 лет. Кумулятивный 
риск развития РМЖ в 2018 г. – 5,87% при продолжительности жизни 74 года. В послед-
ние годы увеличивается число пациентов, у которых заболевание диагностировано в 
I-II стадиях. Так, в 2018 г. этот показатель составил 71,2%, тогда как 10 лет назад равнял-
ся 62,7%. Стандартизованный показатель смертности снизился с 2008 по 2018 г. с 17,05 
до 14,02 соответственно. Риск умереть от РМЖ у женщин в 2018 г. – 1,6%. Доля женщин, 
состоящих на учете 5 и более лет, – 59,8%. В структуре смертности женского населения 
РМЖ также находится на первом месте (16,2%).

Цель исследования. Повысить эффективность и безопасность анестезиологиче-
ского обеспечения хирургических вмешательств у пациенток с раком молочной железы 
путем использования периферических блокад туловища.

Материалы и методы исследования. 30 пациенткам была выполнена односторон-
няя радикальная мастэктомия под общей анестезией, случайным образом были распре-
делены пациенты, которые получили общую анестезию в сочетании с блокадой грудных 
нервов (БГН) (n=15) и общую анестезию с паравертебральной блокадой (n=15).

Результаты. Статистически значимо более низкий показатель по ВАШ наблюдали 
в группе пациентов с PEC block в сравнении с паравертебральной блокадой за все время 
проведения тестов. Интраоперационная потребность в фентаниле статистически значи-
мо меньше в 1-й группе, по сравнению с контрольной (290,91±67,84 мкг и 393,75±66,90 мкг, 
соответственно, р<0,001). Потребность в опиоидных анальгетиках в первые сутки в ос-
новной группе была в два раза меньше, чем в контрольной 30,91±12,34 мг и 63,75±9,42 мг 
соответственно, (р<0,001). Время до первого обезболивания промедолом в 1-й группе 
составило 309,55±56,59 мин. В целом, пребывание пациента в палате пробуждения было 
короче в группе БГН, чем в контрольной группе.

Заключение. Послеоперационный период существенно сокращается. Pec block – 
эффективный инновационный метод в аналгезии молочной железы. Решение проблемы 
аналгезии при мастэктомии обеспечивается за счет эффективной доставки анестетика, 
необходимой для обезболивания. При этом снижается необходимый объем препаратов и 
побочных эффектов, связанных с вмешательством. Осуществление данного вида регионар-
ной анестезии является более доступным, не требуется более инвазивного вмешательства.

✴ ✴ ✴
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ПРАКТИЧЕСКИЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ  
НАДГОРТАННЫХ ВОЗДУХОВОДОВ

Верхнев В.А.1, Ильина М.В.2

1ФГБОУ ВО «Марийский государственный университет», 
2ГБУ РМЭ «Республиканский клинический онкологический диспансер», 

г. Йошкар-Ола

Введение. Обеспечение проходимости «трудных» дыхательных путей по-
прежнему остается актуальной проблемой в практической анестезиологии.

Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности применения над-
гортанных воздуховодов как одного из способов поддержания проходимости верх-
них дыхательных путей в анестезиологическом обеспечении различных оперативных 
вмешательств.

Материалы и методы. Проанализирован 22 летний опыт применения надгортанных 
воздуховодов в отделении анестезиологии-реанимации «Йошкар-Олинской городской боль-
ницы»: ларингеальной маски, пищеводно-трахеальной трубки «Комбитьюб», воздуховода 
«i-gel». ларингеальной трубки lts-d. За это время выполнено более 5000 плановых общих 
анестезий с ИВЛ при следующих оперативных вмешательствах: холецистэктомия, резекция 
желудка, гемиколэктомия, экстирпация и резекция прямой кишки, аденомэктомия, нефрэк-
томия, пластика вентральных грыж, абдоминопластика, целый ряд различных космети-
ческих операций, трепанация черепа. Во всех случаях использовалась стандартная схема 
анестезии: после премедикации и индукции (тиопенталом, пропофолом) на фоне преоксиге-
нации и миоплегии устанавливается надгортанный воздуховод соответствующего размера. 
Фиксация лейкопластырем, проведение ИВЛ в необходимом режиме. При этом параметры 
ИВЛ не отличались от таковых, как если бы была использована эндотрахеальная трубка.

Результаты и обсуждение. Нами отмечена простота установки и надежность про-
ведения вентиляции через ларингеальную маску при хорошей герметичности дыха-
тельного контура, стабильность гемодинамики и оксигенации на этапах ее установки и 
поддержания анестезии. При ИВЛ (Рip<25 см вод. ст.) утечка дыхательной смеси была 
незначительной. В то же время, в ряде случаев отмечалось раздувание желудка и сме-
щение маски в ротовой полости, что потребовало установки назогастрального зонда. 
По нашему мнению, это связано с недостаточным опытом врача анестезиолога при ра-
боте с ларингеальной маской, а именно неправильным выбором соответствующего ее 
размера и «перераздуванием» манжетки. После применения воздуховода «i-gel» были 
многочисленные жалобы больных на боли в ротоглотке в послеоперационном периоде. 
Ларингеальные трубки lts-d и пищеводно-трахеальную трубку «Комбитьюб» считаем 
рекомендовать только при «трудных» дыхательных путях.

Заключение. Использование ларингеальной маски по-прежнему является «золо-
тым стандартом» для обеспечения проходимости «трудных» дыхательных путей, ис-
пользование безопасно при правильном выборе соответствующего размера и вида. 
Применение ларингеальной маски в плановой анестезиологии позволяет значительно 
уменьшить количество интубаций трахеи до 25%.

✴ ✴ ✴
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ  
ВЕНТИЛЯТОР-АССОЦИИРОВАННЫХ СОБЫТИЙ:  

ОДНОЦЕНТРОВОЕ НАБЛЮДАТЕЛЬНОЕ  
ИССЛЕДОВАНИЕ

Владимиров С.А.1, Клименко И.А.1, Матюшков Н.С.1,  
Проценко Д.Н.1, Сергеев Д.В.2

1ГБУЗ «Московский многопрофильный клинический центр «Коммунарка» ДЗМ», 
Москва, 

2ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский университет ИТМО», 
Санкт-Петербург

Введение. В 2013 году Американские центры по контролю и профилактике заболе-
ваний (the Centers for Disease Control and Prevention – CDC) ввели определение вентиля-
тор-ассоциированных событий (ВАС) в качестве основной метрики при отслеживании 
побочных эффектов искуственной вентиляции легких (ИВЛ).

В качестве главного критерия ВАС выступает увеличение параметров респиратор-
ной поддержки (фракции кислорода на вдохе и повышенного давления в конце выдоха) 
в течение 2 и более дней подряд после как минимум 48 часов стабильной дыхательной 
функции.

Концепция ВАС имеет объективные критерии определения, доступные для ману-
ального и автоматического распознавания, а также охватывает широкий этиологический 
спектр нозокомиального ухудшения оксигенации у пациентов на аппаратной поддержке 
дыхания.

Несколько крупных исследований показали связь ВАС с удлиненными сроками го-
спитализации и повышенной летальностью.

Количество работ, посвященных эпидемиологии ВАС в России, по нашим сведе-
ниям, ограничено, в связи с чем мы решили провести обсервационное исследование по 
данной теме на базе многопрофильного клинического центра в Москве.

Материалы и методы. Проведено одноцентровое когортное исследование на базе 
двух отделений реанимации ГБУЗ «ММКЦ «Коммунарка» ДЗМ».

В исследование вошли все пациенты, находившиеся на ИВЛ не менее 1 суток, по-
ступившие в отделение реанимации с 01.06.2022 по 01.12.2023.

Путем анализа электронных медицинских карт была собрана информация о клини-
ческих и демографических характеристиках, лечении, а также параметрах респиратор-
ной поддержки участников исследования.

Выявление вентилятор-ассоциированных событий и их классификация осущест-
влялись путем анализа ежедневных записей о параметрах ИВЛ в соответствии с крите-
риями CDC.

Первичными точками была частота случаев ВАС различного уровня на 1000 ИВЛ-
дней или на 100 эпизодов ИВЛ.

Результаты. В исследование вошло 507 эпизодов ИВЛ, соответствующих  
5341 вентилятор-дню. Пациенты были равномерно распределены по полу. Медианный 
возраст составил 66 (51, 75) лет.
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Наиболее частыми причинами интубации трахеи были дыхательная недостаточ-
ность (41%), неврологический дефицит (29%) и проведение общей анестезии (22%).

Медиана длительности ИВЛ составила 4 (2,12) дня.
Инцидентность ВАС составила 6,55 событий на 1000 вентилятор-дней или 6,9 со-

бытий на 100 эпизодов ИВЛ.
Заключение. Частота развития ВАС в нашей когорте соответствует результатам 

предыдущих исследований в других странах.
Запланировано изучение долгосрочных исходов и факторов риска для выработки 

стратегии по профилактике данных респираторных осложнений.

✴ ✴ ✴
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ИНФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ  
ГАСТРОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ  

КАК ПРЕДИКТОР ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ  
ОСЛОЖНЕНИЙ

Власенко О.С., Сытов А.В.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии  

им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, 
Москва

Введение. Гастропанкреатодуоденальная резекция (ГПДР) – обширное оператив-
ное вмешательство с очень высоким риском осложнений. Оптимальная инфузионная 
терапия, направленная на улучшение исходов после данной операции, остается дискус-
сионным вопросом по настоящий момент.

Цель исследования. Оценить влияние объема внутривенной инфузии у пациен-
тов в первые операционные сутки после ГПДР и холецистэктомии на общие и специфи-
ческие для поджелудочной железы послеоперационные осложнения, продолжительность 
пребывания в стационаре, 60-ти дневную летальность.

Материалы и методы исследования. Исследование ретроспективное, одноцен-
тровое, нерандомизированное проведено на клинической базе пациентов ФГБУ НМИЦ 
онкологии им Н.Н. Блохина МЗ РФ. В исследование было включено 70 пациентов, пере-
несших оперативное вмешательство в 2023 г. Всем пациентам была выполнена операция 
ГПДР и холецистэктомия. Ретроспективно после проведения корреляционного анали-
за между частотой послеоперационных осложнений (индекс хирургических осложне-
ний Clavien-Dindo) и объемом внутривенной инфузии (коэффициент Пирсона составил 
r=-0,0688, p=0,5684) была выделена Ме суточной внутривенной инфузии – 6500 мл. 
Пациенты были поделены на две группы: 1 группа (n=35) получила объем внутривенной 
инфузии больше указанного значения Ме, 2 группа (n=35) соответственно, меньше ука-
занного значения Ме.

Проверка нормальности распределения определена с помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова (при n>50). Распределение, отличное от нормального, представ-
лено медианой (Ме) с размахом в виде 25 и 75 перцентилей. При анализе количественных 
величин при распределении, отличном от нормального, использовали критерий Манна-
Уитни. Для расчета коэффициента корреляции (коэффициент Пирсона) был выполнен 
корреляционный анализ.

Результаты. Частота встречаемости общих осложнений составила в 1 группе 
n=15 (42,8%), во 2 n=17 (48,5%) (р=0,925). Летальность через 60 дней после операции: в 1 
группе n=1 (2,85%) и во 2 группе n=3 (8,57%) (р=0,682). Продолжительность пребывания в 
стационаре: Ме в 1 группе составила 17 (14-22) дней, во 2 группе 18 (14-30) дней (p=0,447). 
Между обеими группами отмечено равномерное распределение частоты послеоперацион-
ных осложнений, специфичных для операции на поджелудочной железе (индекс хирурги-
ческих осложнений Clavien-Dindo), однако коэффициент Пирсона был отрицателен, и это 
позволяет предположить, что при увеличении объема инфузионной терапии более 6500 
мл, тенденции к увеличению специфических осложнений не наблюдалось.
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Заключение. Результаты, полученные в нашей работе, указывают на важность 
изучения взаимосвязи объема суточной инфузии как предикторного фактора послео-
перационных осложнений, с индексом хирургических осложнений Clavien-Dindo, про-
должительностью пребывания в стационаре и 60-ти дневной летальностью. Однако, для 
получения более тесной взаимосвязи данных параметров нам необходимо дальнейшее 
исследование с увеличением объема выборки исследуемых групп пациентов.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ  
НА РАЗВИТИЕ ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК  

У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ  
В РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

Волкова А.А.1, Козлова Е.М.1, Рахманова Н.А.2, Шмелева А.О.1
1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  

Минздрава России, 
2ГБУЗ НО «Городская клиническая больница №40», 

г. Нижний Новгород

Введение. Острое повреждение почек (ОПП) остается одним из часто встречаемых 
и, одновременно с этим, трудно дифференцируемых состояний, у недоношенных ново-
рожденных, находящихся на лечении в отделении реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных (ОРИТН). Известно, что даже однократный эпизод перенесенного ОПП 
в неонатальном периоде повышает риск летальности и инвалидизации в последующем. 
Отсутствие специфичных клинических проявлений на раннем этапе развития патоло-
гического процесса у недоношенных, низкая чувствительность стандартных маркеров 
ОПП, тяжесть состояния пациента, требующая проведения массивной интенсивной 
терапии, затрудняют процесс диагностики синдрома. Коррекция проводимой терапии 
происходит с опозданием, что тоже в свою очередь может влиять на прогрессирование 
ОПП. Выявление элементов терапии, повышающих риск развития ОПП в раннем не-
онатальном периоде у недоношенных, позволит своевременно корректировать лечение и 
предотвращать прогрессирование синдрома.

Цель. Определить влияние проводимой интенсивной терапии на развитие ОПП у 
недоношенных новорожденных в раннем неонатальном периоде. 

Материалы и методы. Было произведено первичное, проспективное, нерандоми-
зированное исследование, включившее в себя 100 новорожденных с весом при рождении 
до 1500 г на первой неделе жизни, находившихся на лечении в ОРИТН ГБУЗ НО «ГКБ 
№40» г. Н. Новгорода. Диагноз ОПП выставлялся согласно критериям KDIGO (оценка 
диуреза и сывороточного креатинина). Производился анализ проводимой интенсивной 
терапии: наличие инфузионной, инотропной респираторной поддержки, трансфузии 
препаратов крови, применение антибактериальных и противогрибковых препаратов. 
Обработка данных производилась в статистическом пакете программы SPSS Statistics.

Результаты. Из 100 исследуемых, в раннем неонатальном периоде было выявле-
но 28 новорожденных с ОПП. Данный синдром чаще развивался у пациентов с крайне 
низкой массой тела (р=0,001, ОШ=10), с тяжелым состоянием, требующем проведения 
инвазивной аппаратной вентиляции легких (р=0,012, ОШ=6,32) и инотропной поддерж-
ки (р=0,025, ОШ=4,99). Препаратом выбора был допамин – 5-10 мкг/кг/мин с дальней-
шей подборкой комбинации с добутамином или адреналином, по результатам ЭХО-КГ. 
Все дети с ОПП получали нефротоксичные антибактериальные препараты: амикацин, 
ванкомицин (р=0,001, ОШ=12,05) в первые 7 суток жизни. Статистически значимой раз-
ницы при назначении в терапии инфузий, гемотрансфузий и противогрибковых препа-
ратов между детьми с ОПП и без выявлено не было.
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Заключение. Острое повреждение почек в раннем неонатальном периоде чаще раз-
вивалось у недоношенных с крайне низкой массой тела, требующих проведения массив-
ной интенсивной терапии. Потребность в проведении аппаратной вентиляции легких, 
назначения инотропной поддержки, нефротоксичных антибиотиков многократно повы-
шают шансы развития ОПП. При выявлении пациентов группы риска (масса тела менее 
1000 г, потребность в проведении аппаратной вентиляции легких и инотропной под-
держки) стоит ограничить нефротоксичные антибиотики.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ КИШЕЧНОГО ЛАВАЖА  
НА УРОВЕНЬ ЭНДОТОКСЕМИИ У БОЛЬНЫХ  

АЛКОГОЛЬНЫМ ДЕЛИРИЕМ НА ФОНЕ ОТРАВЛЕНИЯ  
РАЗЪЕДАЮЩИМИ ВЕЩЕСТВАМИ

Воробьева А.Г., Маткевич В.А., Поцхверия М.М.,  
Столбова Н.Е., Тюрин И.А.

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского» ДЗМ, 

Москва

Введение. Эндотоксин (ЭТ) – бактериальное токсичное вещество, которое пред-
ставляет собой структурные компоненты, высвобождающиеся при лизисе бактериаль-
ной клетки.

Эндотоксемия развивается на фоне патологически повышенной проницаемости 
кишечного барьера при различных критических состояниях, в том числе при острых 
отравлениях (ОО).

Попадая в системный кровоток, ЭТ действует на весь организм, запуская серию 
каскадных патологических процессов, таких как системная воспалительная реакция 
(СВР), диссеминированное внутрисосудистое свертывание (ДВС), эндотоксиновый 
шок и острая полиорганная недостаточность.

Известными методами снижения патологического уровня ЭТ в крови являются 
гемо- и энтеросорбция. Гемосорбенты с полимиксиновым покрытием извлекают ЭТ из 
крови, а энтеросорбенты связывают его в кишечнике, уменьшая его поступление через 
энтерогематический барьер.

Цель исследования. Изучить влияние кишечного лаважа (КЛ) на уровень эндо-
токсемии в крови у больных алкогольным делирием (АлД) на фоне отравления разъеда-
ющими веществами (ОРВ).

Материалы и методы. Для решения поставленной цели обследованы 47 пациентов 
(4,3% женщин и 95,7% мужчин), у которых на фоне острого ОРВ, находившихся в отделе-
нии острых отравлений и соматопсихиатрических расстройств ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского ДЗМ» в 2019-2023 гг., развился АлД.

Пациенты были разделены на две группы: сравнения (21 пациент), которые полу-
чали стандартную терапию, и исследуемую (26 пациентов) в комплекс лечения которых 
был включен КЛ с использованием энтерального раствора (ЭР).

Всем больным проводили комплексную терапию в соответствии с Московскими 
городскими стандартами.

Симптомы АлД в обеих группах появлялись в среднем в срок 65,5 (50,0; 70,0) часов 
пребывания в стационаре. Тяжесть состояния больных, к этому сроку, обусловлена ожо-
говой болезнью и астеническим синдромом. Было выяснено, что у всех пациентов в пе-
риод до острого отравления было запойное состояние и алкоголизм в анамнезе. Решение 
о проведении КЛ в исследуемой группе принимали неотложно при установленном диа-
гнозе АлД. Для введения ЭР использовали назогастральный двуканальный зонд. Перед 
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установкой зонда, выполнив премедикацию – пропофол 2,0 (1,5; 2,5) мг/кг массы тела 
пациента, атропин 0,5 мг, листенон 100 мг, с целью профилактики аспирации желудоч-
ного содержимого проводили интубацию трахеи и искусственную вентиляцию легких 
(ИВЛ). КЛ проводили по методике В.А. Маткевича (2012), общий объем ЭР составлял 
12 (9; 15) л, а продолжительность КЛ – 5 (3; 6) часа.

У 21 пациента группы сравнения стандартную терапию: медикаментозную седа-
цию (тиопентал натрия 100 мг/ч, пропофол 50 мг/ч), а также, витаминотерапию, инфузи-
онную и симптоматическую терапию АлД проводили в соответствии с клиническими 
рекомендациями. ИВЛ подключали при соответствующих показаниях.

Пробы крови для лабораторного анализа на содержание эндотоксина брали у боль-
ных исследуемой группы до КЛ и после него, а в группе сравнения – на момент установ-
ления диагноза АлД и затем через 5 часов.

Результаты. В крови больных наблюдаемой группы до начала лечебных меропри-
ятий по АлД и, следовательно, до КЛ был обнаружен ЭТ в концентрации 17,2 (9,68; 22,0) 
ЕД/л, что превышало норму 2,2 раза (норма 0-8 ЕД/л). В результате КЛ концентрация ЭТ 
в крови больных снизилась до 6,65 (13,0; 19,4) ЕД/л, что было в 2,6 раза ниже исходного 
уровня.

В крови больных группы сравнения до начала лечебных мероприятий по АлД был 
обнаружен ЭТ в концентрации 16,6 ЕД/л (15,3; 21,3), что было сопоставимо с одноимен-
ным показателем наблюдаемой группы. В результате стандартного лечения через 5 ча-
сов концентрация ЭТ в крови больных снизилась до 10,3 (7,56; 20,8) ЕД/л, что было в 
1,6 раза ниже исходного уровня.

Заключение. Таким образом, включение КЛ в комплексное лечение больных АлД 
на фоне ОРВ позволило ускорить элиминацию ЭТ из крови, а именно, снизить его уро-
вень в крови за период 5 часов в 2,6 раза. В то же время, в группе сравнения на фоне 
стандартного лечения этот показатель за аналогичный период снизился в 1,6 раза по 
сравнению с исходным значением. Межгрупповое различие полученных результатов 
снижения уровня ЭТ в крови имело статистическую значимость (p<0,05; кр. M-W).

✴ ✴ ✴
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МОНИТОРИНГ ВОДНЫХ СЕКТОРОВ ОРГАНИЗМА  
У БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ПОЗИЦИОННОГО СДАВЛЕНИЯ  

ПРИ ОТРАВЛЕНИИ МЕТАДОНОМ
Воробьева А.Г., Поцхверия М.М., Белова М.В., Асанова Л.Р.

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского» ДЗМ,  

Москва

Введение. Синдром позиционного сдавления – одно из грозных осложнений при 
острых отравлениях. Причиной является тяжелое отравление алкоголем, наркотиками, 
барбитуратами, когда пациент находится в коматозном состоянии и лежит не подвижно 
в одном положении в течение нескольких часов. При синдроме позиционного сдавле-
ния происходит ишемия и некроз скелетной мускулатуры, и в кровь выходит мышеч-
ный пигмент миоглобин, вызывающий развитие миоглобинурийного нефроза, острую 
почечную недостаточность и гипергидратации организма. Это требует проведения 
диализных методов детоксикации с удалением определенного количества жидкости. В 
настоящее время, как правило, этот объем определяют эмпирически, однако совершен-
ствование лечения данного контингента больных требует объективного определения 
этого показателя.

Цель исследования. Определить показатель центральной гемодинамики и водных 
секторов организма для определения в каждом конкретном случае избыточного объема 
жидкости в организме, подлежащего удалению у больных с синдромом позиционного 
сдавления при отравлении метадоном.

Материалы и методы исследования. Для решения поставленной задачи исполь-
зован «Комплекс мониторный кардиореспиратораторной системы и гидратации тканей» 
КМ-АР-01 Диамант V11.0 (Санкт-Петербург), который позволил нам исследовать в ди-
намике показатели центральной гемодинамики и водных секторов организма на этапах 
проведения сеансов гемодиализа.

Было обследовано 12 пациентов с острым отравлением метадоном находившихся 
на лечении в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в ОРИТ для экстренной детоксикации 
за 2023 г. При поступлении состояние пациентов было крайне тяжелым, уровень со-
знания по ШКГ 3-6 баллов, острая дыхательная недостаточность, требующая проведе-
ния искусственной вентиляции легких, показатели креатинина в среднем составляли 
380±23,9 мкмоль/л, мочевины 18,6±2,3 ммоль/л, КФК 28600–100 000 ЕД/л, содержание 
миоглобина – до 2000 нг/мл, гиперкалиемия. Цифры ЦВД достигали 25 см вод. ст. У 
4 больных в первые сутки была отмечена олигоанурия, а у 8 больных – полная анурия. 
Всем больным проводили гемодиализ интермитирующий продленный (каждый сеанс 
длительностью 10 часов), численностью 8-10 сеансов на одного пациента. Показатели 
центральной гемодинамики и водных секторов организма определяли ежедневно пе-
ред проведением каждого гемодиализа. Проведенные исследования показали, что у 
всех больных исходно определялся гипокинетический тип кровообращения, его значе-
ния при этом колебались: ударного объема в пределах 53-26,3 мл, минутного объема  
4,16-3,26 л/мин, общего периферического сопротивления 3691-1881 дин*см*сек-5.

Данный тип кровообращения сохранялся на всех этапах исследования.
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Результаты. Во всех случаях проведения гемодиализа отмечали наличие избытка 
жидкости в водных секторах организма, за исключением объема внутриклеточной жид-
кости. Объем общей воды на этапах исследования превышал должные значения от 6 до 
9,8 литров, общей жидкости – от 5,8 до 8,1 литров, внеклеточной жидкости – на 7-8 ли-
тров. Полученные объективные данные позволили нам в каждом конкретном случае 
перед проведением сеанса гемодиализа определять возможный объем удаляемой жидко-
сти, который в среднем составлял 4000 мл. Следует отметить, что такая тактика ведения 
больных способствовала повышению эффективности их лечения, так как все пациенты 
были выписаны в удовлетворительном состоянии.

Заключение. Проведенные исследования показали необходимость исследования 
параметров центральной гемодинамики и водных секторов организма у больных при 
проведении продленного интермитирующего гемодиализа с целью определения обосно-
ванного количества удаляемой жидкости.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ДОГОСПИТАЛЬНОГО ВРЕМЕНИ  
НА ИСХОД ТЯЖЕЛОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ

Габдулхаков Р.М.1, Лутфарахманов И.И.1, Гизатуллин Р.Х.1,  
Какаулин А.Г.1, Суркова Г.А.2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, 

2ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница №21», 
г. Уфа

Введение. Тяжелая травма безусловно требует своевременного оказания медицин-
ской помощи. В литературе обозначается «золотой час», в течение которого должна быть 
оказана медицинская помощь.

Цель исследования. Провести оценку влияния догоспитального времени на исход 
в различных по тяжести травмы группах пациентов.

Материалы и методы. Нами исследовано 347 пациентов, экстренно госпита-
лизированных в отделение анестезиологии и реаниматологии ГКБ №21 г. Уфы с тя-
желой сочетанной травмой. По тяжести пациенты разделены на две группы: первая  
с ISS=15-29 баллов, вторая с ISS >=30 баллов. По продолжительности догоспитального 
времени с момента получения травмы все пациенты разделены на 3 группы: до 30 ми-
нут; 30-60 минут и более 60 минут.

Прогностическую значимость факторов риска летального исхода оценивали с по-
мощью логистического регрессионного анализа. Относительную силу взаимосвязи 
между факторами риска и исходом болезни определяли как отношение шансов (ОШ) и 
отношение рисков (ОР). Статистическая обработка полученных данных проводилась на 
персональном компьютере с использованием программы Med Calc. Мерой центральной 
тенденции данных служило среднее арифметическое значение (mean- М), мерой рассея-
ния- стандартное отклонение (standard deviation- SD).

При сравнении полученных данных использовали дисперсионный анализ, катего-
рированные переменные сравнивали с помощью χ²-теста, с поправкой Йетса на непре-
рывность. Достоверность изменений средних величин признавалась при вероятности 
ошибки р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Проведенные нами исследования в группе больных 
с ISS= 15-29 баллов (n=178) показали, что догоспитальное время достоверно значимо не 
влияет на летальность (р>0,05).

Однако исследования среди пострадавших с ISS >=30 баллов (n=169) показали, 
что у больных, госпитализированных в первые 30 минут, тяжесть состояния при по-
ступлении по APACHE II на 19,0% (р<0,05), SAPS II – 20,5% (р<0,05), выраженность 
органных дисфункций по LODS на 36,8% (F=8,34; р<0,01), MODS на 35% (р<0,01) 
меньше, а летальность в целом на 40% (χ2=9,70; р=0,0027; OШ=7,92; 95%ДИ=1,90-38,03; 
ОР=4,33) ниже в сравнение с пострадавшими госпитализированными спустя 1 час по-
сле травмы.
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Заключение. При среднетяжелой механической травме (ISS=15-29 баллов) до-
госпитальное время не влияет на летальность (р>0,05). Однако при тяжелой и крайне 
тяжелой травме (ISS>=30 баллов) влияние догоспитального времени было достоверно 
значимым (р<0,01). Так, сокращение догоспитального времени до 30 минут у постра-
давших с ISS>=30 баллов позволяет снизить относительный риск смерти в 4,33 раза в 
сравнении с пострадавшими, госпитализированными через 60 минут после травмы.

✴ ✴ ✴
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ЗАВИСИМОСТЬ ИСХОДОВ ОТ ПРОФИЛЯ БРИГАД,  
ОБЕСПЕЧИВАЮЩИХ ДОГОСПИТАЛЬНУЮ  

МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ 
ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ТРАВМЕ

Габдулхаков Р.М.1, Гизатуллин Р.Х.1, Гафарова А.М.1,  
Галеев И.Р.1, Ярыш Ю.В.2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, 

2ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница №21», 
г. Уфа

Введение. Одним из направлений повышения качества, снижения летальности 
при тяжелой механической травме является своевременное начало квалифицирован-
ной специализированной медицинской помощи. Отсрочка начала проведения адекват-
ной интенсивной терапии критическим пациентам безусловно может оказать влияние 
на исход.

Цель исследования. Оценить тяжесть состояния при поступлении в стационар и 
летальность при тяжелой механической травме в зависимости от профиля бригад скорой 
медицинской помощи.

Материалы и методы. Нами исследовано 264 пациента с ISS=15-45 баллов, экс-
тренно госпитализированных в отделение анестезиологии и реаниматологии ГКБ 
№21 г. Уфы и проживших более 3-х часов. Средний возраст пострадавших составил 
45,8±17,9 лет, среди них доля мужчин 58,3%, женщин 41,7%.

Статистическая обработка полученных данных проводилась на персональном ком-
пьютере с использованием программы Med Calc. Мерой центральной тенденции данных 
служило среднее арифметическое значение (mean- М), мерой рассеяния – стандартное 
отклонение (standard deviation- SD).

При сравнении полученных данных использовали дисперсионный анализ, катего-
рированные переменные сравнивали с помощью χ2-теста, с поправкой Йетса на непре-
рывность. Достоверность изменений средних величин признавалась при вероятности 
ошибки р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Среди пострадавших 37,1% догоспитальную по-
мощь оказали реанимационные бригады, 59,8% – линейные бригады и 3,0% доставлены 
попутным транспортом.

Исследования показали, что при одинаковой степени тяжести травмы по шкалам 
AIS и ISS тяжесть состояния при поступлении в стационар по системам APACHE II на 
17,7% (р<0,05), SAPS II на 18,2% (р<0,05), выраженность органных дисфункций по LODS 
на 25,4% (р<0,05), MODS – 23% (р<0,05) были выше в группах, где догоспитальную по-
мощь оказывали линейные бригады. Летальность также на 12,6% оказалась выше в 
группах, где догоспитальную помощь оказывали линейные бригады СМП. Значимость 
различий по числу летальных исходов с помощью критерия χ2 была статистически до-
стоверна: χ2=4,37; р<0,05).
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Заключение. Оказание догоспитальной помощи реанимационными бригадами 
скорой медицинской помощи позволяет своевременно обеспечить начало интенсивной 
терапии и тем самым сгладить выраженность органных дисфункций к моменту посту-
пления в стационар и снизить летальность.

✴ ✴ ✴
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ОЦЕНКА ВЕРОЯТНОСТИ ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА  
ПРИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ

Габдулхаков Р.М.1, Лутфарахманов И.И.1, Вакеев Б.В.1,  
Гафарова А.М.1, Булатов Р.Д.2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, 

2ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница №21», 
г. Уфа

Введение. Развитие современной медицины невозможно без прогнозирования. 
Любой врач в процессе интенсивной терапии пытается предугадать возможные вари-
анты течения и исхода заболевания. Предложены различные модельные системы про-
гнозирования исходов. Однако важно выбрать те системы, показатели которых надежно 
отражают течение патологического процесса.

Цель исследования. Провести оценку информационной ценности различных мо-
дельных систем прогнозирования исходов при сочетанной травме. Для достижения ука-
занной цели нами произведена сравнительная оценка прогностической эффективности 
модельных прогностических систем APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation), SAPS II (Simplified Acute Physiology Score, MPM II (Mortality Probability 
Models) применяемых в отделениях интенсивной терапии для оценки вероятности ле-
тального исхода.

Материал и методы исследования. В исследование включены 295 пациентов с 
сочетанной травмой, экстренно госпитализированных в отделение анестезиологии и 
реаниматологии ГКБ №21 г. Уфы. Критерии включения в исследование: пострадавшие 
обеих полов с тяжелой сочетанной травмой в состоянии травматического шока, и (или) 
нарушениями сознания и (или) витальных функций; возраст старше 18 лет. Критерии ис-
ключения: смерть в первые 48 часов госпитализации; сопутствующие декомпенсирован-
ные заболевания и состояния; беременность. Средний возраст пострадавших составил 
46,2±17,42 лет, доля мужчин 58,3%, женщин 41,7%.

Количественная оценка вероятности летального исхода в 1-е сутки производилась 
с использованием систем APACHE II, SAPS II, MPM II0, а также динамических модель-
ных систем: в начале вторых суток MPM II24, на третьи MPM II48, на четвертые MPM 
II72. Летальность была стандартизирована с использованием стандартизированного 
отношения смерти (СОС), которое являлось отношением летальности фактической к 
прогнозируемой.

Прогностическую эффективность моделей оценивали путем дискриминации и 
калибровки. Мерой дискриминации служила площадь под кривой операционных ха-
рактеристик (AU ROC). Калибровка отражала соотношение между прогнозируемыми и 
фактическими исходами по категориям риска. Использовали метод Hosmer-Lemeshow 
(HL), калибровку признавали приемлемой при достигнутом уровне значимости р>0,05, 
что означало отсутствие статистически значимой разницы между прогнозируемыми и 
фактическими исходами.
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Статистическая обработка полученных данных проводилась на персональном ком-
пьютере с использованием пакета программ SPSS, “Med Calc”. Мерой центральной тенден-
ции данных служило среднее арифметическое, мерой рассеяния- стандартное отклонение. 
Дискриминационные характеристики, прогнозируемая летальность представлены с 95% 
доверительным интервалом (95%ДИ). При сравнении полученных данных использовали 
дисперсионный анализ, χ2-тест с поправкой Йетса на непрерывность. Достоверность из-
менений средних величин признавалась при вероятности ошибки р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Тяжесть травмы при поступлении по AIS составила 
8,7±3,69; ISS=19,1±12,85 баллов. Летальность при исключении пострадавших, которые 
умерли в первые 48 часов составила 19% (общая летальность при сочетанной травме 
составляла 36,5%).

Прогнозируемая летальность при использовании методик APACHE II, SAPS II, 
MPM II0 не отличалась от фактической, причем наилучшее СОС отмечалось у SAPS II. 
При использовании расширенной методики SAPS II (expanded), динамических систем 
MPM II24, MPM II48, MPM II72 фактическая летальность была достоверно выше про-
гнозируемой (p<0,05). В целом прогностические модельные системы показали хорошую 
дискриминационную способность (AU ROC>0,8). Наибольшей чувствительностью сре-
ди систем оценки прогноза в 1-е сутки обладает SAPS II (60,8%).

Однако для корректной оценки эффективности прогноза по той или иной системе 
необходимо проведение калибровки с определением критерия согласия фактических и 
прогнозируемых величин в различных по риску летального исхода группах пострадав-
ших. С этой целью нами проведен бинарный логистический регрессионный анализ с 
определением критерия согласия Hosmer-Lemeshow. При оценке прогноза по системе 
SAPS II нами выявлено полное согласие прогнозируемых цифр выживаемости и ле-
тального исхода с фактическими (р>0,05), тогда как при оценке прогноза по системе 
APACHE II выявлены достоверные отличия прогнозируемых исходов с фактическими 
показателями в различных по риску летального исхода группах пострадавших (р<0,05). 
Среди динамических прогностических систем лишь MPM II72 показала хорошую ка-
либровку (p>0,05). Прогнозирование исходов с использованием систем MPM II24, MPM 
II48, TRIOS достоверно различалось с фактическим (p<0,05).

Заключение. 1. Используемые в клинической практике модельные прогностиче-
ские системы при тяжелой сочетанной травме обладают различной информационной 
способностью. 2. При оценке прогноза смерти в первые сутки среди модельных прогно-
стических систем наилучшую пригодность продемонстрировала система SAPS II, среди 
динамических систем наиболее эффективна MPM II72.

✴ ✴ ✴



48

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОСТРАДАВШИХ С ТЯЖЕЛОЙ  
СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ В МЕГАПОЛИСЕ

Габдулхаков Р.М.1, Какаулин А.Г.1, Вакеев Б.В.1,  
Гафарова А.М.1, Мурзина Л.С.2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, 

2ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница №21», 
г. Уфа

Введение. Представляет важное практическое значение характеристика постра-
давших по возрасту, полу, социальному статусу, механизму получения травмы в мегапо-
лисе. Изучение данного вопроса позволит выработать комплекс профилактических мер 
по снижению количества травмированных пациентов.

Цель исследования. Выявить основные причины, а также дать характеристику по-
страдавших с тяжелой сочетанной травмой в мегаполисе.

Материалы и методы. Данная работа основана на результатах исследования 455 
больных с тяжелой сочетанной травмой, экстренно госпитализированных в отделение 
анестезиологии и реаниматологии ГКБ №21 г. Уфы. Многопрофильная ГКБ №21 развер-
нута на 1200 коек и обеспечивает экстренную помощь пострадавшим с тяжелой травмой 
на части территории г.Уфы с численностью населения около 450000 человек.

Статистическая обработка полученных данных проводилась на персональном ком-
пьютере с использованием программы Med Calc. Мерой центральной тенденции данных 
служило среднее арифметическое значение (mean - М), мерой рассеяния – стандартное 
отклонение (standard deviation- SD). При сравнении полученных данных использовали 
дисперсионный анализ, категорированные переменные сравнивали с помощью χ2-теста, 
с поправкой Йетса на непрерывность. Достоверность изменений средних величин при-
знавалась при вероятности ошибки р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. Тяжесть травмы при поступлении по 
шкале AIS составила 10,2±4,89, ISS=26,1±17,52, GCS= 10,9±3,11 баллов, догоспитальное 
время 51,1±21,02 минуты с момента получения травмы.

Нами проведен анализ социального статуса пострадавших: преобладали рабочие 
и служащие (50,3%), значительную прослойку составили пенсионеры (26,6%), доля не-
работающих составила 11,4%, частных предпринимателей – 7,9%, студентов и учащихся 
– 3,7%. Среди пострадавших преобладали мужчины – 61% (χ2=43,9; р<0,001 в сравнении 
с женским полом). Каждый третий пациент поступил в состоянии алкогольного опьяне-
ния: среди мужчин их доля составила 38,5%, женщин 26% (χ2=7,02; р=0,009). Если ле-
тальность в целом составляла 36,5% (166 пострадавших), то среди госпитализированных 
в состоянии алкогольного опьянения она составила 35,6%, трезвых – 37,4% (χ2=0,075; 
р=0,785), то есть не различалась.

Возраст больных колебался от 16 до 87 лет (средний возраст – 45,9±18,21). 
Преобладали люди молодого и среднего возраста. Доля пострадавших в возрасте до 65 
лет составила 83,2% (χ2=355,4; р<0,0001).
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Основными причинами тяжелых сочетанных травм в мегаполисе были дорож-
но-транспортные происшествия (ДТП) – 271 (59,6%), падения с большой (свыше чело-
веческого роста) высоты (кататравма) – 123 (27,0%), умышленная – 35 (7,7%) и прочие 
– 26 (5,7%). Среди них 21 (4,6%) случаев составила производственная травма (9 – падения 
с большой высоты), 43 (9,5%) – суицид (из них 3 – железнодорожные травмы и 40 – паде-
ний с большой высоты).

Наиболее высокие баллы по шкалам ISS, APACHE II, MODS и летальность наблю-
дались среди пострадавших в результате падений с большой высоты. Данная группа на 
7,8 лет была моложе пострадавших в результате ДТП (р<0,001).

Наблюдались существенные различия по возрасту и летальности среди различных 
категорий пострадавших в результате ДТП: пешеходы на 13,8 лет были старше водите-
лей (F=19,6; р=0,0001); среди пешеходов наблюдались более высокая летальность в срав-
нении с водителями и более высокие баллы по шкалам APACHE II и МODS.

Таким образом, среди пострадавших в результате ДТП в мегаполисе в значитель-
ной мере доминируют пешеходы (82,3%). Данные цифры, по всей видимости, указывают 
на недостаточную культуру поведения на дорогах, как водителей, так и пешеходов.

Заключение. 1. Основными причинами тяжелых сочетанных травм в мегаполи-
се являются дорожно-транспортная травма (59,6%), падения с большой высоты (27%) 
и умышленная травма (7,7%). 2. Тяжелая травма отмечается преимущественно среди 
работоспособного населения (83,2%), чаще у мужчин (61%). 3. Каждый третий муж-
чина и каждая четвертая женщина находились в состоянии алкогольного опьянения.  
4. В структуре пострадавших при дорожно-транспортной травме в преобладающей сте-
пени доминируют пешеходы (81,5%), при падениях с большой высоты значительную 
долю (32,5%) составляют суициды.

✴ ✴ ✴
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ОЧЕВИДЦАМИ,  
ВЗГЛЯД СОТРУДНИКОВ СТАНЦИИ СМП

Газенкампф А.А., Виноградов К.А.
КГБУЗ «Краевая клиническая больница», 

г. Красноярск

Введение. Проблемы организации систем первой помощи (ПП) в РФ широко об-
суждаются в отечественной литературе. ПП в настоящее время рассматривается как 
важный, но незадействованный ресурс для снижения предотвратимой смертности на-
селения РФ.

Цель исследования. Оценить качество проведения первой помощи очевидцами 
происшествия.

Материалы и методы. Авторами проведено анкетирование сотрудников станции 
скорой медицинской помощи (СМП) г. Красноярска, с целью определения отношения 
медицинских работников к качеству оказания ПП свидетелями происшествия. В опросе 
участвовали 47 врачей (средний возраст 44 года, средний стаж 17 лет) и 166 фельдшеров 
(средний возраст 30 лет, средний стаж 11,5 лет).

Результаты. На вопрос «Как часто вы сталкивались с оказанием ПП пострадавше-
му очевидцами до вашего приезда?» большинство респондентов (77,3%) ответили следу-
ющим образом: редко или никогда, иногда – 20,8%, часто – только 1,9%. При этом чаще 
помощь оказывают родственники пострадавшего, оказавшиеся рядом, значительно реже 
– случайные свидетели. Более уверенно граждане оказывают помощь при травмах и со-
стояниях, связанных с угнетением сознания, наибольшие сложности вызывает помощь 
при остановке сердечной деятельности.

По оценке сотрудниками СМП правильности оказания ПП очевидцами, лишь 15% 
спасателей выполняют действия относительно верно (выше 6-и баллов по 10-и бальной 
шкале), остальные 85% – ошибаются в ключевых моментах: постановка рук и эффектив-
ность компрессий при СЛР (84,6%); отсутствие попыток искусственных вдохов при СЛР 
в 69% наблюдений; оказание помощи при травме (74,7% низких оценок); нарушение по-
следовательности и алгоритмов помощи (83,9%).

Важно, что помощь, оказанная очевидцами до приезда специалиста, была чаще 
полезной по мнению лишь 12,7% опрошенных, 70,1% ответили, что помощь никак не 
повлияла на состояние пострадавшего, 17,2% – посчитали, что действия очевидцев ус-
ложнили работу сотрудников СМП.

При этом, абсолютное большинство респондентов (91,6%) убеждены, что населе-
ние необходимо обучать навыкам оказания ПП. 40,1% считает, что ответственность за 
обучение лежит на самом гражданине, 44,8% – на министерстве здравоохранения стра-
ны и региона; 15,1% – на учебных и медицинских организациях.

На несколько философский, вопрос «почему граждане без медицинского образова-
ния не проходят добровольно курсы по оказанию первой помощи?» были даны следу-
ющие ответы: не хотят тратить время и деньги (42,22%); считают, что им это не нужно 
(27,27%); не знают, где пройти такое обучение (5,1%); просто не задумываются об этом 
(23,38%).
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Выводы. 1. Подготовку граждан к оказанию ПП можно считать недостаточной.  
2. Необходимо проводить работу по повышению мотивации граждан к обучению, а так-
же – доступности курсов оказания ПП. 3. Необходима организация контроля проводи-
мого обучения.

✴ ✴ ✴
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ПРИМЕНЕНИЕ ТРЕНАЖЕРА АКАПЕЛЛА В ПРОЦЕССЕ 
ПОИСКА БАКТЕРИАЛЬНОГО ВОЗБУДИТЕЛЯ  

НОЗОКОМИАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИИ
Гераськина Н.Ю., Яковлев А.Ю., Белоус М.С., Рябикова М.А.,  

Бершадский Ф.Ф., Селиванов Д.Д.
ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больница им. Н.А. Семашко», 

г. Нижний Новгород

Введение. Нозокомиальная пневмония остается одним из основных инфекционных 
осложнений критических состояний, этиотропная терапия которой во многом зависит 
от качества забора биоматериала на бактериальный посев.

Цель исследования. Изучить результаты посевов мокроты до и после проведения 
сеансов респираторной тренировки аппаратом «Акапелла».

Материалы и методы. У 74 пациентов с ОНМК на самостоятельном дыхании че-
рез трахеостому при верификации диагноза нозокомиальная пневмония проведен срав-
нительный анализ бактериальных посевов мокроты до и после 3-х последовательных 
30-минутных сеансов респираторной тренировки аппаратом «Акапелла». Интервалы 
между сеансами составили 2 часа. Посевы мокроты забирались в процессе проведения 
санационной бронхоскопии с помощью защищенных щеток.

Результаты. У всех 74 пациентов посевы мокроты до применения тренаже-
ра «Акапелла» были положительными и распределялись следующим образом: 
Staphylococcus aureus – у 11 (14,9%) пациентов, E. сoli – у 21 (28,4%) пациента, Klebsiella 
pneumonia – у 22 (29,7%) пациента, Pseudomonas aeruginosa – у 25 (33,8%) пациентов и 
Acinetobacter spp – у 33 (44,6%) пациентов. Более чем у 50% пациентов в посевах опреде-
лялись 2 микроорганизма.

После проведения сеансов терапии аппаратом «Акапелла» и проведения сани-
рующих бронхоскопий получены следующие результаты бактериальных посевов: 
Staphylococcus aureus – у 2 (2,7%) пациентов, E. сoli – у 14 (18,9%) пациента, Klebsiella 
pneumonia – у 29 (39,1%) пациента, Pseudomonas aeruginosa – у 11 (14,8%) пациентов и 
Acinetobacter spp – у 35 (47,3%) пациентов. Количество больных с определением 2-х ми-
кроорганизмов в посевах мокроты сократилось до 23%.

Обсуждение. Изменение спектра микроорганизмов за столь короткий срок между 
посевами следует отнести на наш взгляд к эффективному восстановлению дренирова-
ния мокроты за счет имитации ее удаления реснитчатым эпителием колебательными 
изменениями потока во время самостоятельного выдоха пациента. Крайне важно кли-
ницистам получить необходимый диагностический результат из очага заболевания, по-
этому снижение доли в положительных посевах Staphylococcus aureus, Escherichia coli 
и Pseudomonas aeruginosa свидетельствует только об их возможном транзиторном, не 
поддерживаемым инфекционным процессом, появлении в трахеобронхиальном секрете.

Заключение. Проведенные исследования расширяют показания для применения 
респираторных тренажеров не только в диагностическом, но и лечебном процессе при 
нозокомиальной пневмонии.

✴ ✴ ✴
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ТРАНСФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ: ЧТО В ТЕНИ

Голованов А.С., Потапов Д.В., Мелконян В.А. 
ГБОУЗ ВО «Областная клиническая больница», 

г. Владимир 

Введение. Актуальность темы для исследования выражается по процентному по-
казателю материнской смертности от кровотечений. Для лечения кровотечений исполь-
зуется переливание эритроцитарной взвеси. Гемотрансфузия может сопровождаться 
частыми рисками. 

Существует такая группа рисков для пациента при гемотрансфузии: 
– в виде реакций: лихорадка, гемолитическая болезнь, аллергические реакции, 

посттрансфузионное поражение легких, анафилактический шок и др.;
– инфекционные: гепатит В, гепатит С, малярия, ВИЧ 1 и 2;
– другие осложнения: эритроцитарная и лейкоцитарная несовместимость.
Есть такой риск при гемотрансфузиях, о котором умалчивается, что находится 

в тени. Ряд авторов в своих статьях выделяют такое осложнение гемотрансфузии как 
гиперкалиемия.

Цель исследования. Анализ эффективности и безопасности применения эритро-
цитарной взвеси у пациентов, находящихся на лечении в отделении реанимации.

Материалы и методы исследования. Изучались такие показатели донорской кро-
ви как эритроциты, гемоглобин, гематокрит, лейкоциты, тромбоциты; показатели ме-
таболического и кислотно-щелочного компонент как: pH, дефицит оснований, лактат и 
электролиты (Na и K).

Результаты. Средний срок хранения донорской эритроцитарной взвеси составляет 
– около 20 дней.

Среднее количество гемоглобина донорской эритроцитарной взвеси – 179 г/л.
Исследуя показатели КЩС и электролитов, обращает на себя внимание высокое со-

держание К в образцах донорской крови. Также мы провели анализ стабильности транс-
фузионной среды от срока хранения, и выявили прямую зависимость для концентрации 
калия (чем больше срок хранения эритроцитарной взвеси, тем выше концентрация ка-
лия в этой дозе) и показали, что срок хранения не влияет на содержание гемоглобина и 
эритроцитов. 

Заключение. Для подавляющего числа пациентов трансфузия эритроцитарной 
взвеси не несет дополнительных рисков метаболических нарушений. Существует груп-
па пациентов, имеющих повышенный риск развития метаболических (в первую очередь 
электролитных нарушений), связанных с переливанием эритроцитарных компонентов:

• почечная недостаточность;
• исходная гиперкалиемия;
• массивные кровотечения, требующие быстрого темпа переливания и больших 

объемов препаратов крови.
Для пациентов, имеющих дополнительные риски, целесообразно рассмотреть до-

полнительные меры, направленные на их снижение:
- рассмотреть трансфузионные триггеры с учетом рисков; 
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- по возможности медленный темп трансфузии, отмытые эритроциты, среды с ми-
нимально возможным сроком хранения,

- по возможности отложить трансфузию до снижения калия,
- у больных на ЗПТ трансфузия эритроцитарных компонентов во время процедуры 

с включением процедуры перед фильтром;
- лабораторный мониторинг, быстрое выявление и коррекция возникших 

нарушений.

✴ ✴ ✴
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БЛОКАДА ПРИВОДЯЩЕГО КАНАЛА  
И ИНФИЛЬТРАЦИОННАЯ АНЕСТЕЗИЯ КАК КОМПОНЕНТ  

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ  
АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ ПЛАСТИКИ  

КРЕСТООБРАЗНЫХ СВЯЗОК

Горелов Д.В.1, Овечкин А.М.2, Бабаянц А.В.1, Игнатенко О.В.1
1ГБУЗ «Городская клиническая больница им С.С. Юдина» ДЗМ, 

2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  
им. И.М. Сеченова» (Сеченовский Университет), 

Москва

Введение. «Амбулаторизация» артроскопических операций и ранняя активизация 
пациентов после них является общемировой тенденцией в современной ортопедической 
практике. В то же время, ранний послеоперационный период после некоторых артро-
скопических операций, таких как артроскопическая пластика крестообразных связок 
(АПКС), протекает с достаточно выраженным болевым синдромом, что препятствует 
ранней активизации и выписке пациентов из клиники.

Цель исследования. Оценка влияния различных методик анестезии на течение по-
слеоперационного болевого синдрома и сроки активизации пациентов после АПКС.

Материалы и методы исследования. В рандомизированном контролируемом 
одноцентровом исследовании приняли участие 60 пациентов в возрасте от 18 до 70 лет 
(средний возраст 36,8±10,2), обоих полов, которым была выполнена АПКС. Все пациен-
ты отнесены к классу ASA I-II. Для распределения пациентов по группам применялся 
метод конвертов. В 1 группе (N=30) проводилась общая анестезия с использованием ла-
рингеальной маски без миорелаксантов в комбинации с блокадой приводящего канала 
(БПК) ропивакаином 0,375%- 20 мл и локальной инфильтрационной анестезией (ЛИА) 
ропивакаином 0,2%-60 мл. Во 2 группе (N=30) выполнялась спинальная анестезия (СА) 
изобарическим бупивакаином 0,5% в дозе 10-15 мг на уровне L3-L4. Проводилась оценка 
интенсивности боли каждые 4 часа (по визуальной аналоговой шкале (ВАШ)) в покое и 
при движении в течение первых суток после операции, потребности в опиоидных аналь-
гетиках, времени первого требования анальгетика, сроков вертикализации, осложнений 
и длительности госпитализации.

Результаты. Сравнение оценки боли по шкале ВАШ показало достоверные различия 
в группах – 1.4±0,7 в 1 группе и 3.6±0,85 во 2 группе в покое и 2.2±0,8 в 1 группе и 4.5±0.9 
во 2 группе в движении (p<0,001). Опиоидные анальгетики в послеоперационном перио-
де требовались 17,2% пациентов первой и 72,4% пациентов второй группы (6.9±15.4 мг и 
41,5±31.3 мг соответственно (p<0,001)). Время первого требования анальгетиков составля-
ло 384±135 мин. и 192±55 мин в 1 и 2 группе, соответственно (p<0,001). Более ранняя вер-
тикализация была отмечена у пациентов первой группы (p<0,001): 125±36 мин. и 341±45 
мин. соответственно. У 3-х пациентов группы СА наблюдали задержку мочеиспускания, 
послеоперационная тошнота была отмечена у 7% пациентов 1-й и 20% пациентов 2-й груп-
пы. Достоверной разницы в сроках госпитализации в группах не было выявлено.
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Заключение. Комбинация общей анестезии с БПК и ЛИА обеспечивает эффектив-
ное обезболивание в интра- и послеоперационном периодах, снижает потребность в опи-
оидных анальгетиках и приводит к более ранней активизации пациентов в сравнении с 
методикой СА. 

✴ ✴ ✴
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ФЛУКТУАЦИОННЫЙ АНАЛИЗ ЭЭГ:  
ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  

ДЛЯ ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОЙ ОЦЕНКИ ТЕРАПИИ  
ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

Городник Г.А.1, Андронова И.А.1, Назаренко К.В.2, Билошапка В.А.3

1ФГБОУ ВО «Донецкий государственный медицинский  
университет им. М. Горького» Минздрава России, 

2«Центральная городская клиническая больница №6», 
3ГБУ ДНР «Республиканская клиническая больница имени М.И. Калинина», 

г. Донецк

Введение. Известно, что размерность параметра детрентного флуктуациионного 
анализа (DFA) увеличивается со степенью когнитивной активности человека, т.к. физио-
логические колебания отличаются хорошо выраженной характеристикой самоподобия и 
повышают уровень DFA.

Цель. Изучить изменения коэффициента DFA у больных с тяжелой черепно-мозго-
вой травме (ТЧМТ) в ответ на стандартную терапию (СТ) и лечение с дополнительным 
включением Цитофлавина (+Ц).

Материалы и методы. 53-и пациента с диагнозом ТЧМТ были рандомизированы 
на 2 группы: в 1-й – 20 пациентов получали СТ. Во 2-й группе 33 пациента дополнитель-
но к СТ получали +Ц: 5 мл в 100 мл физраствора внутривенно, капельно, однократно. 
Оценивали нарушения сознания по шкале ком Глазго (ШКГ). ЭЭГ (цифровой энцефа-
лограф NIHON KOHDEN EEG-1200) проводили ежедневно: во 2-й группе – до и через 
30 мин после введения +Ц, в 1-й группе – однократно.

Результаты. С помощью медицинской экспертной системы, включающей данные 
ШКГ, ЭЭГ, рассчитывали DFA-коэффициент (усредненно (DFAср), по ЭЭГ-отведениям 
– фронтальным (Fp1,Fp2), темпоральным (T3,T4), центральным (C3,C4), окципитальным 
(O1,O2)). В каждой группе ретроспективно выделяли подгруппы (ПГ): 1а (14 пациентов, 
70%) и 2а (25 пациентов, 75,8%) – «выжившие», 1б (6 больных, 30%) и 2б (8 больных, 
24,2%) – «умершие» в сроке до 10-и суток после ЧМТ. 

При 1-м обследовании уровни DFAср не имели различий во всех ПГ (р>0,5). На 2-е 
сутки в 1а ПГ значимых изменений DFAср не выявлено: у 6-и (42,9%) пациентов отмече-
ны тенденции (р>0,5) к увеличению DFAср, преимущественно за счет DFA в височных 
(T3,T4) и лобных (Fp1,Fp2) отделах коры, у 8-и (57,1%) больных – тенденции к снижению 
(р>0,5) DFAср, за счет DFA в C3,C4 и O1,O2 ЭЭГ-отведениях. В 2а ПГ после 1-го вве-
дения +Ц у 25 (75,8%) пациентов выявлен значимый (р<0,05) рост DFAср до значений 
Ме±ДИ95%=1,37 (1,21-1,44) за счет DFA в лобных (Fp1,Fp2) и затылочных (O1,O2) отде-
лах коры, у 8-и больных (24,2%) – тенденции к снижению (р>0,05) DFAср, за счет DFA в 
C3,C4 и O1,O2 отведениях. 

На 2-е сутки у всех больных 1б ПГ выявлен значимый рост (р<0,001) – до значе-
ний 1,67 (1,49-1,82) – DFAср за счет DFA в височных (T3,T4) и центральных (C3,C4) от-
делах коры, у всех пациентов 2б ПГ отмечено увеличение (р<0,05) DFAср до значений  
1,5 (1,48-1,56) за счет увеличения DFA в T3,T4 и Fp1,Fp2 отведениях.
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Заключение. Резкое увеличение уже на 2-е сутки после ТЧМТ DFAср до значе-
ний более 1,5, преимущественно за счет DFA в височных областях следует считать 
прогностическим неблагоприятным критерием исхода ЧМТ. Постепенное увеличение 
DFA, до значений не более 1,4, преимущественно за счет роста их значений в окципи-
тальных и лобных областях следует считать предиктором благоприятного исхода ЧМТ. 
Изменения DFAср в ответ на введение препарата Цитофлавин – рост, тенденции к росту 
или снижению – следует использовать для персонализированной оценки эффективности 
лечения и проведения коррекции дозы вводимого препарата у конкретного пациента. 
Исследование продолжается.

✴ ✴ ✴
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ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА  
С ПОМОЩЬЮ ШКАЛ РОХ  

И САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО НИИСП
Громов М.И., Пивоварова Л.П., Демко А.Е., Малькова В.М.

ГБУ СПб «Научно-исследовательский институт скорой помощи  
им. И.И. Джанелидзе»,  

Санкт-Петербург

Введение. Сложность диагностики деструктивных форм острого панкреатита за-
трудняет оценку тяжести и прогноз, что может негативно влиять своевременность на-
чала и выбора оптимальной тактики лечения заболевания.

Цель исследования. Сравнить эффективность шкалы Российского общества хи-
рургов (РОХ), основанной на Атлантской шкале, и экспресс-шкалы СПбНИИСП по про-
гнозу летальности.

Материалы и методы. 92 пациентам с острым панкреатитом и длительностью 
догоспитальной симптоматики не более 72 часов производили диагностику, оценку тя-
жести состояния и связь с исходом заболевания на основе 2-х шкал, предложенных на-
циональными рекомендациями: широко применяемой шкалы РОХ – градации 1-2-3 и 
экспресс-шкалы СПбНИИСП, представляющей собой сумму четырнадцати показателей 
(1 – наличие, 0 – отсутствие): 

1. перитонеальный синдром; 
2. олигурия (менее 250 мл за последние 12 часов); 
3. кожные симптомы (гиперемия лица, «мраморность», цианоз);
4. систолическое артериальное давление крови менее 100 мм рт. ст.; 
5. энцефалопатия; 
6. уровень гемоглобина крови более 160 г/л; 
7. количество лейкоцитов крови более 14*109/л; 
8. уровень глюкозы крови более 10 ммоль/л; 
9. уровень мочевины крови более 12 ммоль/л; 
10. метаболические нарушения по данным ЭКГ; 
11.  вишневый или коричнево-зеленый цвет ферментативного экссудата, получен-

ного при лапароскопии (лапароцентезе);
12.  выявление при лапароскопии/КТ распространенного ферментативного пара-

панкреатита, выходящего за границы сальниковой сумки и распространяюще-
гося по флангам;

13. наличие распространенных стеатонекрозов, выявленных при лапароскопии/КТ;
14. отсутствие эффекта от базисной терапии.
Результаты. Показатель шкалы РОХ при остром деструктивном панкреатите 

(ОДП) устанавливался в течение нескольких дней с момента госпитализации и иногда 
к моменту ее окончания. Он хорошо выделял отечный панкреатит (1 – 0% летально-
сти), ОДП средней тяжести (2 – 0% летальность) и ОДП тяжелый (3 – 48% летальность). 
Показатель шкалы СПбНИИСП определялся в течение первых суток госпитализации 
(или позднее по мере выполнения КТ брюшной полости или лапароскопии). Он также 
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хорошо выделял отечный панкреатит (0-1-2 – 0% летальность), ОДП средней тяжести 
(3-4 – 0% летальность) и, в отличие от РОХ, хорошо ранжировал ОДП тяжелый (5-6 
– 27% летальность, 7-8 – 36% летальность, 9-10 – 87% летальность, 11 и выше – 100% 
летальность). Наибольшие различия в группе ОДП тяжелой степени достигались при 
совокупности баллов 5-8 (31% летальность) и 9 и более (91% летальность). Группу ран-
жирования в 9 и более баллов можно на объективной основе представить в качестве 
фулминантной формы ОДП.

Заключение. Экспресс-шкала СПбНИИСП оценки острого панкреатита имеет пре-
имущества по сравнению с РОХ. Она позволяет быстро определять тяжесть заболевания 
и по объективным критериям определять самую тяжелую фулминантную форму ОДП.

✴ ✴ ✴
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НЕИНВАЗИВНЫЙ МОНИТОРИНГ ГЛУБИНЫ  
АНЕСТЕЗИИ И АНАЛЬГЕЗИИ У ДЕТЕЙ

Груздева К.М., Прометной Д.В., Налеев А.А.
Российская детская клиническая больница (РДКБ) – филиал ФГАОУ ВО  

«РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
Москва

Введение. Мониторинг анестезии играет ключевую роль в обеспечении безопас-
ности и эффективности проведения анестезиологического пособия. Он позволяет кон-
тролировать параметры важные для поддержания достаточной глубины анестезии и 
поддержания жизненно важных функций пациента в референсных пределах во время 
операции. Состояние пациента во время наркоза определяется тремя основными аспек-
тами, которые связаны с эффектами препаратов, используемых при общей анестезии: 
гипнотики, наркотические анальгетики и мышечные релаксанты. В настоящее время 
разработаны методы оценки мышечной релаксации, степени седации. Мониторинг же 
анальгезии во время общей анестезии остается серьезной проблемой.

Цель исследования. Изучение и анализ литературных данных, клинических ис-
следований, касающихся применения неинвазивного мониторинга глубины анестезии и 
анальгезии у детей.

Материалы и методы. Проведен анализ современных (за последние 5 лет) публи-
каций, посвященных использованию неинвазивного мониторинга глубины анестезии и 
анальгезии при различных хирургических вмешательствах.

Результаты. Значимыми направлениями на современном этапе являются:
– мониторы на основе электроэнцефалографии (ЭЭГ) могут использоваться для из-

мерения глубины анестезии и анальгезии при общей анестезии, в том числе у детей;
– монитор Conox использует два индекса ЭЭГ – QCon и qNox. Однако до сих пор 

не решен вопрос о том, что отражает индекс qNOX. По-видимому, qNOX включает 
частотные диапазоны электроэнцефалограммы (ЭЭГ) и прогностические данные о 
вероятности движения в ответ на болевой стимул, но неясно, каким образом. qNOX – 
это эмпирический показатель, разработанный не на основе специфической активности 
определенных центров головного мозга, а путем классификации ЭЭГ на реагирующие 
/ не реагирующие на болевые раздражители с данными теоретических моделей воз-
действия лекарств;

– в целом qNOX представляет интересную альтернативу большинству других мо-
ниторов для оценки ноцицепции, поскольку он не основан на измерении (перифериче-
ской) вегетативной активности. Это может сделать оценку более надежной;

– индексы qCONи qNOX зарекомендовали себя как удовлетворительные по-
казатели клинического состояния пациента при проведении детских операций под 
общим наркозом. Индекс уровня сознания qCONпревзошел индекс BIS и индекс 
ноцицепции (qNOX), правильно определил вероятность реакции детей на болевую 
стимуляцию.
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Заключение. Мониторинг глубины анестезии способствует более точному дозиро-
ванию анестетиков, более точному прогнозированию проводимой анестезии, снижению 
вероятности пробуждения во время операции, снижению частоты послеоперационных 
осложнений. Интраоперационный контроль показателей qCON и qNOX способству-
ет обеспечению оптимального баланса между необходимой дозой опиатов и глубиной 
анальгезии, достаточной для проведения оперативного вмешательства, что, в свою оче-
редь, приводит к снижению риска, связанного с избыточным или недостаточным уров-
нем общей анестезии и анальгезии.

✴ ✴ ✴
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ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА БОЛЕВОЙ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ КАК ОРИЕНТИР  

ПРИ ИНДИВИДУАЛИЗАЦИИ ПЛАНА  
ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ АНАЛЬГЕЗИИ
Данилов М.С.1, Лебединский К.М.2, Симутис И.С.1

1ФГБУ «Северо-западный окружной научно-клинический центр  
им. Л.Г. Соколова» ФМБА России, 

2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  
им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 

Санкт-Петербург

Введение. Вопросы интра- и послеоперационного обезболивания кажутся очевид-
но решенными с применением в одном случае фентанила, в другом промедола/морфина 
и НПВС, а также методов местной анестезии. Вместе с тем нельзя отрицать, что воспри-
ятие ноцицептивных стимулов очень индивидуально и, следовательно, для обеспечения 
качественной анальгезии могут требоваться различные дозы лекарственных средств. 
Мы хотели оценить возможность персонализированного подхода к обезболиванию, в 
первую очередь, интраоперационному, на основе исходной оценки болевой чувстви-
тельности. Мы полагаем, что такой подход может обеспечить больший комфорт для 
пациентов, а также снизить количество нежелательных последствий чрезмерной дозы 
анальгетиков, повышая тем самым безопасность анестезии.

Цель исследования. Выяснить, возможно ли реализовать индивидуальный план 
анальгезии в периоперационном периоде. Для достижения цели были сформулированы 
задачи:

– оценить исходную болевую чувствительность;
– оценить выраженность боли и потребность в анальгетиках интраоперационно;
– оценить выраженность боли и потребность в анальгетиках в послеоперационном 

периоде.
Материалы и методы. В рамках исследования изучено 42 пациента, перенесших 

операции под общей анестезией в условиях миорелаксации. Перед началом анестезии 
оценивалась по числовой рейтинговой шкале боль при установке периферического ка-
тетера (18-20G в зависимости от особенностей венозного русла пациента). Далее про-
водилась индукция анестезии и сразу начиналась инфузия фентанила в дозе 2,5 мкг/
кг/ч с последующим титрованием дозы на основе мониторинга уровня болевой чувстви-
тельности по индексу qNOX (добивались значения индекса в пределах 40-60) и оценки 
клинических параметров. В послеоперационном периоде боль оценивалась по числовой 
рейтинговой шкале и по уровню кортизола в плазме крови.

Результаты и обсуждение. У пациентов с высокой (5 и более баллов) исходной 
оценкой боли выявлена корреляция между этой оценкой и расходом фентанила для 
обеспечения индекса qCON в пределах 40-60. С другой стороны, у пациентов с низкой 
оценкой в целом расход фентанила был меньше, но корреляция не определялась. Таким 
образом, у этих пациентов можно ожидать меньшую потребность в анальгетиках, но 
необходим больший объем выборки, чтобы надежно установить условный ориентир 
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дозы. В послеоперационном периоде у двух пациентов не потребовался промедол (один 
пациент с высокой исходной оценкой, второй с низкой). Между пациентами с высокой 
и низкой оценкой не было значимой разницы в потребности в промедоле, в послеопера-
ционной оценке боли по числовой рейтинговой шкале и в уровне кортизола (p>0,05), что 
говорит о качественной анальгезии, достигнутой предложенным методом, независимо 
от исходной оценки болевой чувствительности.

Заключение. Определение индивидуального уровня болевой чувствительности в 
сочетании с современными методами аппаратного мониторинга позволяет создать пер-
сональный план анальгезии в периоперационном периоде и избежать как недостаточно-
го обезболивания, так и применения повышенных доз анальгетиков в ситуации, где в 
этом нет необходимости. Таким образом, повышается качество медицинской помощи и 
безопасность пациента во время и сразу после оперативного вмешательства.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ТАКТИКИ ПРОВЕДЕНИЯ  
ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ  

НА ИСХОД КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ  
НА ДУГЕ АОРТЫ

Дарсигов А.С.
ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница №1», 

г. Тюмень

Введение. Сложность обеспечения организма метаболитами и кислородом  при от-
сутствии естественного механизма обеспечения на момент разобщения гемодинамики  
во время реконструкции дуги аорты осложняет дальнейшее функционирование орга-
низма, а простой метод гипотермии и циркуляторный арест сам по себе глобальный 
стресс и не физиологичен с последующими последствиями, поэтому обеспечение ис-
кусственным кровообращением без циркуляторного ареста и исключения глубокой ги-
потермии при реконструктивных операциях на дуге аорты будет по нашему мнению 
благоприятно сказываться на исходе операции и дальнейшем функционирования орга-
низма в послеоперационном периоде.

Цель. Изучение собственного опыта проведения раздельного и изолированного 
ИК, методика интенсивной коррекции патологических состояний во время проведения 
искусственного кровообращения в условиях нормотермии, особенности проведения 
перфузии при реконструктивных вмешательств на дуге аорты в условиях нормотермии 
и исключения циркуляторного ареста.

Методы. Пациентам с острым расслоением аорты 1 и 2 типа выполнялось протези-
рование восходящей и дуги аорты. Подключалось ИК для раздельной перфузии области 
головы, шеи и нижней части тела. В исследование включены 40 пациентов, которым 
с 2020 по 2024 гг. проводились оперативные вмешательства. Пациенты разделены на 
две группы. У одной группы пациентов (n=15) вмешательство проводилось в условиях 
циркуляторного ареста с перфузией головы одним насосом и при гипотермии 18±2°С. 
У второй группы пациентов (n=25) вмешательство проводилось в условиях раздельной 
перфузии двумя насосами (головной мозг в т.ч. моно/ бигемисферальной перфузии ГМ и 
нижней части тела) при умеренной нормотермии 33±4°С.

Интраоперационно: Контролировались температура перфузии, давление на двух 
насосах, скорости перфузии, КЩС, диурез, церебральная оксиметрия.

Послеоперационно: Оценивались параметры кардиомониторинга, лабораторные 
анализы, время экстубации, степень развития ПОН, перевод в профильное отделение и 
выписка с стационара.

Результаты. У пациентов, получавших разделенное искусственное кровообра-
щение двумя зависимыми насосами в условиях нормотермии, отмечались более благо-
приятный постперфузионный период, менее длительное время ИК после выполнения 
основного этапа операции, биохимический и хирургический гемостаз, т.к. температур-
ная составляющая оказывала свой положительный эффект, послеоперационный период 
протекал более благоприятнее, пациенты быстрее экстубировались, признаков полиор-
ганной дисфункции не отмечалось. Напротив, в группе, где данные операции проводи-
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лись в условиях циркуляторного ареста и глубокой гипотермии, отмечается длительный 
этап согревания и следовательно длительное ИК, пагубный эффект глубокой гипо-
термии играл роль в развитии полиорганной недостаточности, что приводило либо к 
длительному нахождению в условиях ОРИТ, кровотечениям, присоединению инфекци-
онной составляющей, СВР, ПОН и в конечном итоге к летальным исходам.

Выводы. 1. Осуществление искусственного кровообращения во время реконструк-
ции дуги аорты с исключением циркуляторного ареста и глубокой гипотермии гаран-
тированно оказывает благоприятный постперфузионный и послеоперационный период. 
2. Осуществление методик интенсивной быстрой коррекции нарушения гомеостаза зна-
чимо улучшает и сохраняет почечно-печеночную функцию. 3. Поддержание должного 
искусственного перфузионного кровотока во всех органах и системах не приводит к по-
слеоперационной значимой полиорганной недостаточности, в том числе церебральной 
дисфункции.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ МОНИТОРИНГА  
ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ОКСИМЕТРИИ НА ТЕРАПИЮ  

ВАЗОПРЕССОРАМИ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ  
КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ
Довбыш Н.Ю.1, Чернецкий О.А.2, Городилов А.В.2,  

Крючкова И.Ч.2, Сквознякова Е.А.2

1КГБУЗ «Краевая клиническая больница», 
2ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет  

им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, 
г. Красноярск

Введение. Церебральная оксиметрия является простой методикой определения 
региональной сатурации вещества головного мозга. Применение данной методики 
позволяет в ранние сроки от момента появления снижения сатурации определить 
наличие ишемии головного мозга, что позволяет своевременно скорректировать пока-
затели гемодинамики, не допустив ее дальнейшего снижения с достижением целевых 
показателей.   

Материалы и методы. Нами было проведено одноцентровое проспективное ис-
следование изменений показателей церебральной оксиметрии и частоты применения 
вазопрессора Норадреналина с целью коррекции данного снижения в группе пациентов, 
которым выполнялась каротидная эндартерэктомия по поводу критического стеноза 
внутренних сонных артерий. Также оценивалось появление нового неврологического 
дефицита после окончания операции. В группу было включено 10 пациентов с пере-
несенными в сроки от 15 дней до 2 месяцев до выполнения операции ишемическими 
инсультами атеротромботического генеза, из них 8 (80%) больных были мужчинами 
и 2 (20%) – женщинами. Возраст пациентов составлял 62 [56;68] года. Вес пациентов 
73 [66;87] кг.

Индукция проводилась внутривенным введением Пропофола из расчета 
 2,5-3,5 мг/кг+Фентанила 2-3 мкг/кг, миорелаксация для проведения прямой ларинго-
скопии и выполнения эндотрахеальной интубации осуществлялась внутривенным 
введением Атракурия безилата 0,5-0,6 мг/кг. В качестве основного анестетика ис-
пользовался Севофлюран 2,5 [2,5;2,7] об% с внутривенным введением Фентанила  
0,4-0,6 мг. Миорелаксация во время операции поддерживалась внутривенным введе-
нием Атракурия безилата 0,3-0,6 мг. Интраоперационный мониторинг осуществлялся 
мониторами «Philips MP20». Церебральная оксиметрия проводилась монитором Invos 
с расположением датчиков над лобными долями головного мозга. Вентиляция легких 
проводилась наркозными аппаратами «Drager Fabius Tiro». Пробуждение и экстубация 
пациентов проводились на операционном столе в сроки 7 [5,5; 7,5] мин от наложения 
последнего шва. Ифузионная терапия во время операции проводилась внутривенным 
введением полиионных растворов с объемом инфузии 1000 [800;1180] мл. Длительность 
оперативных вмешательств составляла 140 [121; 153] мин.
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Результаты. Перед началом оперативного вмешательства до проведения индук-
ции показания церебрального оксиметра составляли 67 [61; 70]% справа и 67 [64; 70]% 
слева. После проведения индукции у 8 пациентов было отмечено снижение АД и по-
казателей церебральной оксиметрии от 6% до 22% – 8 [6; 13]% и у 2-х пациентов на 4% 
и 5%. Пациентам, у которых было отмечено снижение церебральной оксиметрии более 
чем на 5%, начинали проводить инфузию Норадреналина с целью коррекции АД в дозе 
0,11 [0,05; 0,22] мкг/кг*мин. На фоне введения Норадреналина показания церебральной 
оксигенации нарастали и в дальнейшем на всех этапах операции не снижались более чем 
на 5% относительно исходных. Оценка неврологического статуса после операции не вы-
являла появления нового неврологического дефицита.

Заключение. Церебральная оксиметрия позволяет своевременно выявить ише-
мию головного мозга при каротидных эндартерэктомиях, что повышает безопасность 
операций.

✴ ✴ ✴
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ОПЫТ КОНСТАТАЦИИ СМЕРТИ МОЗГА  
В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ

Довбыш Н.Ю.1, Грицан А.И.2, Данилович А.В.1,  
Крючкова И.Ч.1, Барсуков И.Г.1, Городилов А.В.1,  

Прокопьев К.В.1, Новокрещенных В.В.1
1КГБУЗ «Краевая клиническая больница», 

2ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет  
им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, 

г. Красноярск

Введение. Своевременная диагностика смерти по неврологическим критериям 
приводит к прекращению необоснованно проводимой бесперспективной интенсивной 
терапии, предупреждает формирование негативных эмоций у медицинских работников. 
Другим аспектом не проведения констатации смерти мозга (КСМ) является потеря по-
тенциальных доноров по неврологическим критериям.

Целью исследования. Оценить частоту проведения КСМ в стационаре, опреде-
лить, при каких нозологиях чаще встречаются больные с клиникой СМ.

Материал и методы. Исследование было проведено на базе многопрофильно-
го стационара. Был проведен анализ всех летальных случаев в период с 4 сентября 
2023 г. по 22 марта 2024 г. (201 день). Все пациенты были разделены на следующие 
группы: первичные повреждения ГМ в результате сосудистой катастрофы – ишеми-
ческие инсульты (ИИ), внутримозговые кровоизлияния (ВМК), субарахноидальные 
кровоизлияния (САК); больные с черепно-мозговой травмой (ЧМТ); больные с пер-
вичными опухолями/метастазами ГМ, прооперированные и неоперированные (ОГМ), 
пациенты с менингоэнцефалитами (МЭ) и пациенты с вторичным повреждением ГМ 
в результате неблагоприятного исхода сердечно-легочной реанимации (СЛР). При 
решении о возможности проведения КСМ ориентировались на Приказ МЗ №908н с 
приложением.

Результаты. За период наблюдения в стационаре умерло 698 больных, из них 98 
(14%) больных имели повреждения головного мозга. 48 (49%) были женщины и 50 (51%) 
были мужчины. Структура нозологий умерших больных с повреждениями ГМ пред-
ставлена следующим образом: ИИ – 35 (35,7%), ВМК – 27 (27,6%), САК – 7 (7,1%), ЧМТ 
– 15 (15,3%), ОГМ – 10 (10,2%), СЛР – 3 (3,1%), МЭ – 1 (1,0%).

Дальнейшему анализу были подвергнуты данные пациентов, у которых в сроки на-
хождения в ОАР 0-15 суток имелось снижение уровня сознания до 3-5 баллов по GCS. В 
эту группу вошло 38 больных. Структура нозологий: ИИ – 9 (23,7%), ВМК – 14 (36,8%), 
САК – 4 (10,5%), ЧМТ 9 – (23,7%), ОГМ – 0, СЛР – 1 (2,6%), МЭ – 1 (2,6%).

В данной группе больных было инициировано 12 КСМ, пройдено 8 КСМ. Нозологии 
у пациентов, у которых были пройдены КСМ: ВМК – 6 (75%), САК – 1 (12,5%), ЧМТ 
– 1 (12,5%).

Из 8 пациентов, которым была проведена КСМ, у 6 выполнен забор органов.
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Заключение. Ведущей причиной развития СМ у наших пациентов были ОНМК –  
у 7 из 8 пациентов (87,5%) от числа проведенных КСМ и у 10 из 12 (83,3%) среди иниции-
рованных КСМ (пройденных и не пройденных). У наших пациентов в структуре ОНМК 
первое место, как причины СМ, приходилось на ВМК, которые составляли 75% СМ при 
проведенной КСМ. На первое место как причины СМ в нашем исследовании вышла со-
судистая патология ГМ.

✴ ✴ ✴
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СРАВНЕНИЕ ASV (ADAPTIVE SUPPORT VENTILATION)  
И СТАНДАРТНЫХ РЕЖИМОВ ВЕНТИЛЯЦИИ  

У НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ  
ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Довбыш Н.Ю.1, Грицан А.И.2, Курносов Д.А.1, Чеверкова А.С.1,  
Вишнякова Т.В.1, Данилович А.В.1

1КГБУЗ «Краевая клиническая больница», 
2ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет  

им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, 
г. Красноярск

Цель исследования. Оценить безопасность и скорость прекращения искусствен-
ной вентиляции легких у нейрохирургических пациентов после удаления опухолей го-
ловного мозга.

Материал и методы. Исследование было проведено на базе отделения анестезио-
логии-реанимации №5 (нейрореанимация) КГБУЗ «Краевая клиническая больница». В 
исследование было включено 40 пациентов, оперированных по поводу опухолей голов-
ного мозга супратенториальной локализации. Уровень сознания у пациентов в предопе-
рациионном периоде был 15 баллов по шкале Ком Глазго (ШКГ). Как течение операции, 
так и течение анестезиологического пособия не сопровождались развитием осложнений, 
требующих проведения продленной искусственной вентиляции (ИВЛ). В обеих группах 
длительность операций составляла от 2,5 ч до 4,5 ч. Применялась комбинированная об-
щая анестезия с проведением ИВЛ, где основной наркоз поддерживался ингаляционным 
анестетиком Севофлюраном, внутривенным введением Фентанила и миорелаксация 
внутривенным введением Пипекурония бромида. После операции пациенты переводи-
лись в состоянии постнаркозной депрессии сознания с явлениями остаточной мышечной 
релаксации на продленной ИВЛ в нейрореанимационное отделение, где у 20 пациентов 
основной группы начинали проведение ИВЛ в режиме ASV респиратором «Hamilton 
С2», а у 20 пациентов контрольной группы начинали ИВЛ респиратором «Vela». При под-
боре параметров при проведении ИВЛ в режиме ASV на респираторе устанавливались 
значения FiO2 40%, PEEP 5 mbar, чувствительность триггера 2 л/мин; вводились данные 
о поле пациента (мужской/женский) и рост пациента, на основании которых респирато-
ром проводилось рассчитывались и обеспечивались допустимые значения дыхательного 
объема (ДО), минутного объема дыхания (МОД). При проведении ИВЛ респиратором 
«Vela» врачом выбирался режим вентиляции CMV/SIMV, устанавливались FiO2 40%, 
PEEP 5 mbar, чувствительность триггера 2 л/мин, ДО устанавливался из расчета 8 мл/кг, 
ЧД аппаратных при вентиляции в CMV составляла 13-15 в мин, при проведении венти-
ляции в SIMV частоту аппаратных дыханий устанавливали с учетом обеспечения МОД 
не менее 80% от должного. Выбор режима CMV/SIMV зависел от наличия у пациента 
паттерна собственнных дыханий при поступлении в отделение нейрореанимации. У па-
циентов обеих групп оценивались параметры гемодинамики – артериальное давление 
(АД) систолическое, диастолическое, среднее; частота сердечных сокращений (ЧСС), 
проводился прикроватный электрокардиографический мониторинг (ЭКГ) с оценкой 
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сегмента ST; проводились капнометрия и пульсоксиметрия (мониторное наблюдение 
аппаратами Philips MP20), контроль температуры в подмышечной впадине. Также у па-
циента оценивали частоту развития эпизодов «борьбы» с респиратором, длительность 
ИВЛ от момента поступления пациента в реанимационное отделение до ее прекраще-
ния. Прекращение ИВЛ у пациентов обеих групп проводилось при восстановлении ясно-
го сознания, адекватного мышечного тонуса, отсутствии пауз апноэ 20 и более секунд; 
стабильности гемодинамики; отсутствие нарушений газообмена и оксигенации (по дан-
ным капнометрии и пульсоксиметрии) и нормальной температуре.

Результаты. Проведение ИВЛ как в режиме ASV, так и режиме CMV/SIMV по-
зволило обеспечить адекватную вентиляцию и газообмен у пациентов с отсутствием на-
рушений со стороны гемодинамики, но в то же время у пациентов при проведении ИВЛ 
в режиме ASV не было отмечено эпизодов «борьбы» с респиратором, не было эпизодов 
кашля, связанных с изменением режимов вентиляции (в контрольной группе проводил-
ся переход с CMV-SIMV-PS или с SIMV-PS в зависимости от стартового режима). В то 
же время у пациентов, которым проводилась вентиляция в ASV, нами было отмечено 
более быстрое прекращение ИВЛ. Ни в основной, ни в контрольной группе после пре-
кращения ИВЛ и экстубации не потребовалось проведение реинтубации.

Заключение. Режим ASV показал такую же безопасность, как и «старые» режимы 
вентиляции, не приводя к развитию ни гипо-, ни гиперкапнии, при этом при проведе-
нии ИВЛ в данном режиме нами не было отмечено периодов «борьбы» с респиратором, 
появления кашля при нарастании собственного паттерна дыханий. Также нами было 
отмечено снижение длительности послеоперационной ИВЛ в основной группе, что свя-
зываем с более короткой фазой полной респираторной поддержки при ИВЛ в ASV по 
сравнению с ИВЛ в стартовом режиме CMV или более быстрым снижением аппаратных 
вдохов и увеличении собственных дыхательных циклов по сравнению с ИВЛ в режиме 
SIMV, что суммарно приводит к более быстрому переходу на вентиляцию в режим VS с 
последующим.

✴ ✴ ✴
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ФАКТОРЫ РИСКА ПОРАЖЕНИЯ СУСТАВОВ  
У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ  
КРИТИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ

Дороженко А.М.1, Спасова А.П.2

1ГБУЗ РК «Республиканская больница им. В.А. Баранова», 
2ФГОУ ВО «Петрозаводский государственный университет»,  

Медицинский Институт им. профессора А.П. Зильбера,  
г. Петрозаводск

Введение. По результатам исследований, посвященных хронической боли, у паци-
ентов, перенесших критическое состояние, распространенность хронической боли со-
ставляет от 14% до 77% в зависимости от типа когорты, инструмента, используемого 
для измерения боли, и момента времени, когда была боль оценена. Данные, касающиеся 
факторов риска развития боли, также противоречивы.

Цель исследования. Определение интенсивности, локализации, возможных ме-
ханизмов и факторов, влияющих на формирование хронического болевого синдрома 
у пациентов, перенесших критическое состояние, и роли поражения суставов в генезе 
боли. 

Материалы и методы. Было включено 112 пациентов с хирургической патологией, 
находившихся в ОИТ и впоследствии выписанных из стационара. Перед выпиской паци-
енты были тестированы с помощью краткого опросника боли, опросника PainDetect для 
оценки нейропатического компонента боли, опросника WOMAC для оценки боли, ско-
ванности, функции тазобедренного и коленного сустава и QuickDASH для оценки боли 
и функциональных нарушений верхней конечности. Опросник HADS использовали для 
верификации тревоги и депрессии. Катамнестические данные, нейроортопедическое об-
следование и повторное тестирование были выполнены через 6 и 12 мес. В качестве фак-
торов риска оценивали продолжительность ИВЛ и длительность пребывания в ОРИТ и 
стационаре. В качестве параметра тяжести критического состояния использовали шкалу 
APACHE-II и максимальный балл по шкале SOFA. Как маркер воспаления регистриро-
вали максимальный уровень С-реактивного белка. Индекс коморбидности Чарлсон ис-
пользовали для оценки исходных сопутствующих заболеваний.

Результаты. Через 6 месяцев болевой синдром развился у 55,6%, а через год – у 59% 
пациентов, средняя интенсивность боли составила 4 балла по ШВО. Нейропатический 
компонент боли диагностирован у 34% пациентов с болевым синдромом. Самой частой 
локализацией суставной боли была область плечевого сустава, у 58,2% пациентов с болью 
были поражены оба плеча. Оценка по опроснику QuickDASH составила 50,12±12,6 бал-
ла. На втором месте по поражению были локтевые суставы. Тазобедренные и коленные 
суставы поражались у трети больных, при этом в 89% случаев было поражено два и 
более сустава с оценкой по WOMAC 65±9 баллов. Факторами риска хронической боли в 
период от 6 месяцев до 1 года после выписки из ОРИТ были длительность пребывания 
на ИВЛ и в ОРИТ, уровень СРБ. Возраст и пол не влияли на формирование хронической 
боли после перенесенного критического состояния.
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Заключение. Хроническая боль является проблемой для более чем половины па-
циентов, перенесших критическое состояние. У трети пациентов с хронической болью 
имеется нейропатический компонент болевого синдрома, а у 89% пациентов имеется 
суставная боль, что требует комплексного подхода к определению механизмов боли и ее 
облегчения.

✴ ✴ ✴
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ESP-БЛОК В КАЧЕСТВЕ КОМПОНЕНТА АНЕСТЕЗИИ  
ПРИ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОЙ  

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
Дружинин А.С.

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет», 
г. Барнаул

Актуальность. В структуре хирургической патологии у лиц пожилого возрас-
та уровень заболеваемости калькулезным холециститом достигает 80-91,3%. В совре-
менных реалиях преобладает эндовидеохирургический метод холецистэктомии, как 
малоинвазивный. В то же время в структуре пациентов большую долю занимают герон-
тологические, коморбидные пациенты высокого и очень высокого сердечно-сосудистого 
риска. Воздействие факторов операционного стресса закономерно приводит к декомпен-
сации интеркуррентных заболеваний, следствием чего являются тяжелые кардиальные 
осложнения периоперационного периода. Это требует более тщательного подхода к вы-
бору анестезиологического пособия и обуславливает постоянный поиск оптимального, 
менее агрессивного метода анестезии. Таким образом, вопрос повышения эффектив-
ности анестезиологической антистрессовой защиты организма при лапароскопической 
холецистэктомии у пациентов геронтологического профиля, имеющих повышенный 
риск сердечно-сосудистых осложнений, за счет применения (ESP) блока в качестве ком-
понента периоперационного обезболивания представляется в значительной степени 
актуальным.

Цель. Оценить эффективность использования ESP-блока в качестве компонента 
периоперационного обезболивания при лапароскопической холецистэктомии у паци-
ентов геронтологического профиля, имеющих повышенный риск сердечно-сосудистых 
осложнений.

Материалы и методы. Опыт КГБУЗ «ККБСМП №2 Г. Барнаул на данный момент 
в исследование было включено 63 пациента в возрасте 52-76 лет, у которых проводилась 
лапароскопическая холецистэктомия. Пациенты были рандомизированы на две груп-
пы: ESP-блок+эндотрахеальная анестезия (севофлуран, фентанил), n=36, и контрольная 
группа – общая эндотрахеальная анестезия, n=27 (севофлуран, фентанил). ESP-блок вы-
полняли под ультразвуковым контролем 0,5% раствором ропивакаина 0,3-0,5 мл/кг с 
максимальной допустимой дозой 3 мг/кг. Во всех группах пациенты получали базовую 
анальгетическую терапию парацетамолом 15 мг/кг 4 р/сут.

Для оценки болевого синдрома через 1, 3, 6 и 24 часа после операции использовали 
ВАШ от 0 до 10 баллов.

Результаты. Группы по полу и возрасту, частоте встречаемости и характеру сопут-
ствующей патологии, продолжительности заболевания, антропометрическим данным, 
были репрезентативны. Интраоперационно у больных первой группы расход нарко-
тических анальгетиков оказался на 30% ниже, чем во второй, это способствовало их 
более раннему пробуждению, восстановлению спонтанного дыхания, перистальтики 
кишечника.
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Через 1,3, 6, 24 часа после операции уровень боли в группе ESP-блока составил 
1-1,5 балла, что отличается и ниже, чем в контрольной группе. Потребность в послеопе-
рационном обезболивании у больных первой группы возникала на 3 часа позже, чем во 
второй группе.

Заключение. Результаты нашего исследования показывают меньшую потреб-
ность в дополнительном назначении опиоидных анальгетиков в интраоперационном 
и раннем послеоперационном периодах у больных с использованием ESP-блокады, что 
способствует их более ранней послеоперационной реабилитации и обосновывает целе-
сообразность использования ESP-блока у пожилых больных, оперируемых по поводу 
холецистита.

✴ ✴ ✴
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ОСОБЕННОСТИ И НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ  
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ  

ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ  
НА СОННЫХ АРТЕРИЯХ

Дубровин К.В.
ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского», 

Москва

Введение. Каротидная эндартерэктомия является основным хирургическим ме-
тодом профилактики ишемического инсульта. Несмотря на то, что подобная операция 
известна с середины 20 века, остается ряд нерешенных вопросов, требующих дополни-
тельного изучения.

Цель исследования. Определить особенности анестезиологического обеспечения 
при оперативных вмешательствах на сонных артериях.

Материалы и методы. Произведен обзор литературных источников по базам дан-
ных Pubmed, Google Scholar, Elibrary.

Результаты исследования. Каротидная эндартерэктомия (КЭАЭ) является опера-
тивным вмешательством, направленным на восстановление русла внутренней сонной 
артерии и перфузии головного мозга. Основными методами анестезии при этих операци-
ях являются комбинированная, сочетанная, регионарная анестезия с внутривенной седа-
цией или без оной. Как правило, у пациентов отмечается множественная сопутствующая 
патология, ишемическая болезнь сердца, осложненная инфарктом миокарда, перенесен-
ный ишемический инсульт, нередко эндокринная патология. Наличие сопутствующей 
патологии требует мультидисциплинарного подхода при подготовке пациента к опера-
ции, консультаций профильных специалистов, выполнения дополнительных методов 
исследования. Мониторинг при проведении КЭАЭ расширенный: ЭКГ, инвазивное из-
мерение артериального давления, SpO2, мониторинг нейромышечной проводимости. 
Главной нерешенной проблемой является оценка перфузии головного мозга при интра-
операционной окклюзии внутренней сонной артерии. Существует ряд методов: наибо-
лее старым и известным методом является поддержание беседы и оценка мышечного 
тонуса, к сожалению, этот метод дискомфортен для пациента. Современные методы: из-
мерение ретроградного давления, транскраниальная допплерография и инфракрасная 
спектроскопия эффективны, но не всегда осуществимы или недостаточно специфичны. 
К методам церебропротекции при окклюзии внутренней сонной артерии относят наве-
денную гипертензию, применение барбитуратов, гипотермию. К сожалению, в ряде ис-
точников эффективность подобных методов подвергается сомнению.

Заключение. КЭАЭ является эффективным методом профилактики развития ише-
мического инсульта, с другой стороны, особенности проведения оперативного вмеша-
тельства могут явиться причиной возникновения повреждения головного мозга. Данные 
об эффективности современных методах церебропротекции и мониторинга современ-
ных методов диагностики указывают на необходимость дальнейшего изучения этого 
направления.

✴ ✴ ✴
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ОСОБЕННОСТИ РЕЗИСТЕНТНОСТИ  
МИКРООРГАНИЗМОВ, ВЫДЕЛЕННЫХ  

ИЗ РАН ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ  
КОМБИНИРОВАННОЙ БОЕВОЙ ТРАВМОЙ

Есипов А.В., Алехнович А.В., Филиппов А.В., Маркевич П.С.,  
Калинин А.Г., Пархоменко М.Н., Павлов А.В., Шарапов Г.Н.,  
Копейка А.А., Татаренко А.В., Долгих Р.Н., Хританков С.А.,  

Пестерев И.А., Кроецкий Д.С., Земляной А.Б.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  

высоких медицинских технологий – центральный военный клинический  
госпиталь им. А.А. Вишневского» МО РФ, 

г. Красногорск

Цель работы. Изучение структуры и определение бактериологическими и молеку-
лярно-генетическими методами антибиотикорезистентности микрофлоры, выделенной 
из ран пациентов с боевой комбинированной травмой в 2024 г.

Материалы и методы. Проанализированы результаты микробиологического ис-
следования ран 121 пациента с тяжелой комбинированной травмой, находившихся в 
2024 г. на лечение в НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского МО РФ.

Видовая идентификация проводилась с использованием метода MALDI-TOF масс-
спектрометрии. Оценка антибиотикорезистентности выделенных микроорганизмов вы-
полнялась классическим диско-диффузионным методом.

Выявление генов резистентности к антибиотикам с помощью исследования 
«БакРезиста GLA» – комплексное исследование, позволяющее выявить гены резистент-
ности к бета-лактамным и гликопептидным антибиотикам.

Результаты. В структуре выделенных микроорганизмов в период проведения 
СВО в 2024 г. 80,2% являлись грамотрицательными, 19,1% – грамположительными, 0,7% 
относились к грибам. Среди грамотрицательных патогенов наиболее часто выделены 
Acinetobacter baumannii (34,1%), Klebsiellа pneumonia (19,0%), Pseudomonas aeruginosa 
(11,7%). В структуре грамположительных бактерий преобладали Enterococcus spp. 
12,1%, Staphylococcus spp. – 5,1%. При выявлении из ран микроорганизмов, характеризу-
ющихся полирезистентной устойчивостью, возникла необходимость в дифференциров-
ке генов резистентности. У Acinetobacter baumannii выявлены гены, ассоциированные 
с резистентностью: сериновые бета-лактамазы – OXA-51-like – 100%, OXA-40, 23-like 
– 75%, GES – 45%, у Klebsiella pneumoniae: сериновые бета-лактамазы и металло-бета-
лактамазы – SHV – 100%, CTX-M-1, TEM – встречаются в 60%, NDM, KPC, OXA-23, 
40, 48, 51 – 50%. Klebsiella pneumonia является наиболее полирезистентным патогеном 
характеризующим раневой инфекционный процесс. У Pseudomonas aeruginosa выяв-
лены металло-лактамазы NDM – 70%, сериновые бета-лактамазы GES – 45%, отсут-
ствовали генетические признаки резистентности – в 40% случаев. Выявленные гены, 
ассоциированные с резистентностью Staphylococcus aureus, staphylococcus epidermidis, 
streptococcus spp. – в 90% mecA.
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Заключение. Карбапенемрезистентные штаммы Enterobacterales, Acinetobacter 
baumanii, Pseudomonas aeruginosa являются преобладающими в микробиологическом 
спектре раневого инфекционного процесса. В связи с повсеместным распространени-
ем карпапенемаз, карбапенемы не могут считаться препаратами первого ряда эмпири-
ческой терапии у пациентов с тяжелой боевой патологией, осложненной сепсисом или 
септическом шоком.

Обнаруженное сосуществование генов, кодирующих несколько классов карбапе-
немаз, а также ферментов, деактивирующих клинически значимые аминогликозиды, в 
отдельных геномах P. aeruginosa, A. baumannii и K. pneumoniae является тревожной тен-
денцией, характеризующей распространение панрезистентных бактерий высокого риска 
в условиях тяжелых комбинированных и сочетанных ранений.

✴ ✴ ✴
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КЛЮЧЕВЫЕ ФАКТОРЫ  
НЕУДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИЕЙ  

В АМБУЛАТОРНОЙ ПРАКТИКЕ
Жданов В.В.1,2,3, Краснов В.В.1,4

1ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, 

2ООО «Добрый День», 
3ООО «Евромед», 

4ЧУЗ «Поликлиника Овум», 
г. Кемерово

Цель исследования. Выявить объективные и субъективные причины неудовлет-
воренности пациентов общей анестезией при операциях, проводимых в амбулаторных 
условиях. 

Материалы и методы. Ретроспективно исследованы 400 пациентов в стоматологии, 
ЛОР- и пластической хирургии. Всем пациентам проводилась общая комбинированная 
анестезия с ИВЛ через эндотрахеальную трубку (севофлуран+пропофол). Диапазон воз-
раста пациентов 21-57 лет. Средний возраст пациентов 36,4 года. Диапазон длительности 
анестезиологического обеспечения – 55 минут – 5 часов 30 минут. Средняя длительность 
анестезии – 1 час 57 минут. После пробуждения в обеих группах оценивались удовлетво-
ренность анестезией и качество сновидений. Удовлетворенность анестезией оценивалась 
по бинарной системе (доволен / не доволен). Далее пациенты были разделены на две груп-
пы. В первой группе оказались 377 пациентов, которые были удовлетворены анестезией. 
Во вторую группы были включены 23 пациента, которые остались не удовлетворены каче-
ством анестезии. Пациенты второй группы были дополнительно оценены по шкале ISAS.

Предварительные результаты. У всех пациентов в обеих группах анестезио-
логическое обеспечение проходило без осложнений, на фоне стабильных показателей 
гемодинамики. Пациенты в обеих группах статистически достоверно не различались 
по возрасту и длительности анестезиологического обеспечения. Статистически досто-
верное отличие обнаружилось в количестве предшествующих общих анестезий. Если в 
первой группе (удовлетворенные анестезией пациенты) из 377 человек у 375 были общие 
анестезии в анамнезе, во второй группе (пациенты, неудовлетворенные анестезией) из 
23 человек общих анестезий в анамнезе не было ни у одного. Шкала ISAS показала про-
межуточный результат (оценка 0,65 при ответе «меня вырвало или тошнит»). Вместе с 
тем, в качестве причин неудовлетворенности пациенты указывали факторы, не вклю-
ченные в шкалу ISAS (хочу пить и есть немедленно, хочу домой немедленно, хочу управ-
лять транспортными средствами, хочу спать, меня напугал анестезиолог рассказами о 
возможных осложнениях).

Заключение. Ключевыми факторами низкой удовлетворенности общей анестезии 
в амбулаторной практике являются завышенные ожидания пациента в сочетании со сла-
бой информированностью. Требуется продолжение исследования для получения досто-
верных результатов.

✴ ✴ ✴
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АНЕСТЕЗИОЛОГО-РЕАНИМАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ  
ГНОЙНЫХ ОДОНТОГЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
Желевская О.В., Юматов М.В., Макарова Н.Н., Корбашова Ю.А.,  

Нагорнов А.А., Епифанова Т.В., Трунина Н.С.
ГБУЗ «Пензенская областная клиническая больница им. Н.Н. Бурденко», 

г. Пенза

Введение. Пациенты с одонтогенными флегмонами челюстно-лицевой области – 
головная боль для анестезиолога-реаниматолога. Ограниченное открывание рта из-за 
выраженного отека и деформации челюстно-лицевой области, прогнозируемые трудные 
дыхательные пути, выбор рациональной и эффективной антибактериальной терапии, 
борьба с проявлениями синдрома эндогенной интоксикации, необходимость быстрого 
принятия решений при развитии жизнеугрожающих осложнений – вот далеко не пол-
ный перечень проблем, с которыми приходится сталкиваться.

Цель исследования. Анализ работы отделения реанимации за 2022 год по профи-
лю челюстно-лицевой хирургии.

Материалы и методы. Истории болезней пациентов отделения реанимации с 
одонтогенными флегмонами.

Результаты. В отчетный период за медицинской помощью по профилю челюст-
но-лицевой хирургии обратились 529 человек. 459 госпитализированы, из них 75 де-
тей. 55 пациентов проходили лечение в ОРИТ, средний возраст 41 год. Первоочередной 
задачей анестезиолога-реаниматолога является протезирование дыхательные пути. 
У пациентов данного профиля исходно речь идет о трудных дыхательных путях, по-
этому методом выбора является назотрахеальная эндоскопическая интубация при 
сохраненном спонтанном дыхании. Продленная ИВЛ потребовалась 9 пациентам с 
отягощенным соматическим фоном. Среди грозных осложнений у пациентов были ме-
диастиниты (7,3%), аррозивные кровотечения (1,8%), сепсис, септический шок (1,8%). 
Летальность пациентов с флегмонами челюстно-лицевой области за отчетный период 
составила 3,6%.

Согласно данным из бактериологической лаборатории за отчетный период был об-
следован 341 пациент. Высеваемость составила 77,1%. Выделено 207 штаммов аэробных 
микроорганизмов. Микробный пейзаж выделенных культур в 83,1% случаев представ-
лен грамположительной микрофлорой, в том числе Staph. aureus – 5,8%, Staphyllococci 
прочие – 20,8%, Strept. pneumonia – 10,4%, Strept. viridans – 42,8%, Enterococcus – 3,2%. 
На долю грамотрицательной микрофлоры пришлось 14,3%, в том числе: E. coli – 3,9%, 
Klebs. pneumonia – 3,9%, Ps. aeruginosa – 0,6%, прочие НГОБ – 1,3%. Грибы рода Candida 
встречались в 2,6% случаев. Абсолютно все грамположительные кокки чувствитель-
ны к ванкомицину, линезолиду, фторхиналонам, препаратам тетрациклинового ряда. 
Большинство грамположительных микроорганизмов, за исключением энтерококка, 
чувствительны к цефтриаксону. У грамотрицательных штаммов выявлена хорошая 
чувствительность к меронему, амикацину и стопроцентная чувствительность к тигеци-
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клину. Таким образом, с учетом преобладания грамположительной флоры в качестве 
терапии выбора нужно использовать метронидазол в сочетании с цефтриаксоном, фтор-
хинолонами или ванкомицином.

Заключение. Пациенты с одонтогенными заболеваниями челюстно-лицевой обла-
сти – особо опасная группа пациентов для анестезиологов-реаниматологов, поскольку 
могут внезапно давать жизнеугрожающие осложнения. Выбор антибактериальной те-
рапии рационально осуществлять согласно анализу микробного пейзажа конкретного 
отделения.

✴ ✴ ✴
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ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ КОМПЛЕКС  
ПРИ СИНДРОМЕ КИШЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  

У ПАЦИЕНТОВ С ЗАКРЫТОЙ ТРАВМОЙ ЖИВОТА
Жигалова М.С., Киселев В.В., Ярцев П.А., Шаврина Н.В.,  

Рык А.А., Сталева К.В., Тетерин Ю.С.
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи  

им. Н.В. Склифосовского» ДЗМ, 
Москва 

Резюме. В настоящее время тяжелая сочетанная травма живота занимает третье 
место среди всех причин летальности в России, уступая только кардиоваскулярным и 
онкологическим заболеваниям. В период с 2019 по 2020 гг. в нашей стране отмечено 
некоторое снижение травматизма вследствие уменьшения количества дорожно-транс-
портных происшествий как основной причины сочетанной и множественной травмы. 
Количество абдоминальных повреждений от общего числа травм в регионах России со-
ставляет от 1,5 до 36,5% и сопровождается высоким уровнем инвалидизации (25-80% 
при сочетанной травме и 5-8% при изолированной). Несмотря на современные дости-
жения медицины, летальность при сочетанной травме органов брюшной полости варьи-
рует в диапазоне от 10,7 до 69,7%, при этом до 6% летальных исходов приходится на 
закрытую травму живота

Цель исследования. Улучшение результатов лечения пациентов с закрытой трав-
мой живота путем оптимизации энтеральной терапии.

Материалы и методы. В исследование вошло 40 пациентов (29 (72,5%) мужчин и 
11 (27,5%) женщин), проходивших обследование и лечение в ГБУЗ «НИИ СП. Им. Н.В. 
Склифосовского ДЗМ» с диагнозом: закрытая травма живота. Возраст пациентов варьи-
ровал от 25 до 81 года (средний возраст cоставил 49,6±13,1). Для оценки эффективно-
сти проведения интенсивной терапии пациенты были разделены на 2 группы: в группу 
сравнения (n=26) вошли пациенты, которым проводилась комплексная консервативная 
терапия (согласно приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
15.11.2012г N 927н). Пациентам основной группы (n=14) консервативная терапия была 
дополнена использованием солевым электролитным раствором (СЭР) с целью восста-
новления функциональной активности кишечника под контролем ультразвукового ис-
следования и оценкой степени внутрибрюшной гипертензии, а также Интестамина с 
целью стимуляции пролиферации энтероцитов и предупреждения их апоптоза.

Результаты. В ходе проведенного исследования было установлено, что, в результате 
применения комплексной энтеральной терапии у пациентов основной группы, начиная 
с 7-х суток пребывания в ОРИТ, отмечалась положительная динамика, заключавшаяся 
в статистически значимом снижении уровней лактата, АЛТ (р=0,040), АСТ (р=0,048), 
ЛДГ (р=0,066), СРБ (р=0,010). К 14-м суткам отмечалось также статистически значимое 
снижение уровня лейкоцитов (р<0,001) и РСТ (р=0,020). Летальность в основной группе 
составила 7,2%, n=1. В то же время, у пациентов группы сравнения только к 7-м суткам 
отмечалось снижение концентрации СРБ (р=0,065), к 10-м суткам – АЛТ (<0,001) и к 
14-м суткам зафиксировано снижение уровня лейкоцитов (р=0,038). Летальность в дан-
ной группе составила 23,1%, n=6.
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Заключение. Своевременное начало патогенетической энтеральной терапии спо-
собствует более быстрой нормализации клинико-лабораторных показателей, протекции 
барьерной функции кишечника, предотвращению осложнений, связанных с бактериаль-
ной транслокацией и синдромом избыточного бактериального роста, повышению имму-
норезистентности организма.

✴ ✴ ✴
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АНЕСТЕЗИЯ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИЙ  
ПО ЛАЗЕРНОЙ КОРРЕКЦИИ ЗРЕНИЯ У ДЕТЕЙ

Жуков А.Л.1, Смирнов И.В.1, Катаев А.А.1, Струнин О.В.2

1АО «Медицина», 
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов  

им. Патриса Лумумбы», 
Москва

Введение. Лазерная коррекция зрения в детском возрасте встречается все чаще. 
Расширение показаний к выполнению операций у детей, совершенствование лазерно-
го оборудования ставит новые задачи перед анестезиологом. Выполнение операций по 
лазерной коррекции зрения у взрослых в большинстве случаев проводится в условиях 
местной анестезии. Однако в детском возрасте добиться неподвижного положения ре-
бенка достаточно сложно. Вторым аспектом является требование неподвижности глаз-
ного яблока в заданной плоскости и его центральное расположение во время лазерной 
абляции.

Цель исследования. Определение оптимальной и безопасной методики анестезио-
логического пособия во время операции по лазерной коррекции зрения у детей. 

Материалы и методы исследования. В одноцентровое неконтролируемое обсер-
вационное ретроспективное сплошное исследование были включены 524 ребенка в воз-
расте от 3 лет до 17 лет 11 месяцев, получивших хирургическое лечение – лазерную 
коррекцию зрения – на базе АО «Медицина» в период с 2016 г. по 2023 г. Всем пациентам 
лазерная коррекция зрения проводилась в условиях комбинированной общей анестезии 
(Propofol, Sevoflurane, Phentanyl) с применением ларингеальной маски с использовани-
ем минимальных доз недеполяризующего миорелаксанта (Atracurium besilate) в дозе  
0,1 мг/кг массы тела.

В ходе исследования оценивались среднее время до достижения необходимой глу-
бины анестезии и центрации глазного яблока, продолжительность анестезии и операции, 
удовлетворенность хирурга положением глазного яблока во время лазерной абляции, 
длительность пробуждения пациента, болевой синдром в раннем послеоперационном 
периоде, наличие нежелательных явлений в послеоперационном периоде.

Результаты. Среднее время достижения необходимой глубины анестезии и центра-
ции глазного яблока составило 7±2 мин. Удовлетворённость хирурга положением глаз-
ного яблока в течение основного этапа операции, оцениваемая по 10-и балльной шкале, 
находилась в диапазоне от 9 до 10 баллов. Общее время анестезии составило 47,5 мин 
(95% доверительный интервал [ДИ] 45-50 мин). При этом общее время основного этапа 
операции составило 22,0 мин (95% ДИ 19,7-24,2 мин). Пробуждение пациента наступало 
быстро и длилось в среднем 13,3 мин (95% ДИ 12,1-14,6 мин). Оценка выраженности 
болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде проводилась с использовани-
ем шкал FLAC, ВАШ и составила 1-3 балла. Осложнений в раннем послеоперационном 
периоде не отмечалось.
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Заключение. На основании полученных данных можно сделать вывод, что мето-
дика анестезиологического пособия во время операции по лазерной коррекции зрения у 
детей является безопасной и обеспечивает оптимальные условия для выполнения данно-
го вмешательства. Быстрое пробуждение, отсутствие осложнений в послеоперационном 
периоде позволяют безопасно применять данную методику анестезии в амбулаторной 
детской офтальмохирургии.

✴ ✴ ✴
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РОЛЬ ЛИЗОЦИМА И ИНТЕРЛЕЙКИНОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ  
ТЯЖЕСТИ ТЕЧЕНИЯ И ИСХОДА СЕПСИСА

Земко В.Ю.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет», 

г. Витебск, Беларусь

Введение. Неадекватное функционирование противоинфекционных защитных ме-
ханизмов, обеспечиваемых факторами врожденного и приобретенного иммунитета, яв-
ляется неотъемлемой составляющей сепсиса. В связи с этим ранняя диагностика имеет 
важнейшее значение, так как способствует профилактике, своевременному началу целе-
направленной терапии, когда патологические процессы еще потенциально обратимы, и 
соответственно снижению летальности.

Цель. Изучить роль лизоцима, интерлейкинов 2 и 6, ФНО-альфа для оценки тяже-
сти течения и исхода сепсиса.

Материалы и методы. В исследование включены 49 пациентов с диагнозом сепси-
са, находившихся на лечении в отделении анестезиологии и реанимации. Всем пациентам 
проводился забор крови из локтевой вены утром натощак, с последующим центрифуги-
рованием, замораживанием и хранением при температуре -20°С. Посредством иммуно-
ферментного анализа проводили исследование уровня провоспалительных цитокинов: 
ФНО-альфа, ИЛ-2 и ИЛ-6 (наборы для ИФА, Вектор-Бест, РФ). Активность лизоцима 
определяли по разработанному методу. В качестве субстрата для оценки активности 
лизоцима использовали пептидогликан, выделенный из клеточной стенки Micrococcus 
lysodeikticus с последующей его меткой Конго красным. Группу сравнения составили 
практически здоровые добровольцы без признаков острой воспалительной реакции со-
ответствующего возраста (n=81).

Результаты. Диагноз сепсис подтверждали при уровне прокальцитонина более 
2,0 нг/мл. Уровень ИЛ-2 при сепсисе составил 1,94; 2,02-0,17 пг/мл, в группе сравнения 
2,5; 1,9-3,0 пг/мл, p<0,05. Из 49 пациентов 22 умерло, что составило 44,8%, причем стати-
стически значимых различий между показателями общего и биохимического исследова-
ний крови и коагулограммы между группами не обнаружено. Однако уровень ИЛ-6 был 
статистически значимо выше в группе умерших пациентов на 17%, в то время как ФНО-
альфа, наоборот, ниже на 23% по сравнению с группой выживших пациентов (p<0,05), 
что свидетельствует о неблагоприятном исходе и более тяжелом течении заболевания.

Значение медианы активности лизоцима было в 1,5 раза ниже и составило 163,11; 
130,42-221,99 мкг/мл по сравнению с группой практически здоровых лиц (243,8; 190,46-
305,69 мкг/мл), что вероятно указывает на истощение неспецифических факторов гумо-
ральной системы иммунитета и свидетельствует о тяжести течения заболевания.

Заключение. Для своевременной и объективной оценки глубины системного вос-
палительного ответа, его стадии и возможности коррекции необходимо внедрение в 
рутинную клиническую практику анализа факторов противоинфекционной защиты, 
особенно с учетом быстро развивающихся в последнее время патогенетических методов 
терапии сепсиса.

✴ ✴ ✴
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РОЛЬ СЫВОРОТОЧНОГО ЛИЗОЦИМА  
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ БАКТЕРИАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  

ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ
Земко В.Ю.1, Окулич В.К.1, Дзядзько А.М.2

1УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет», 
г. Витебск, Беларусь, 

2ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии», 
г. Минск, Беларусь

Введение. Проявления инфекции у пациентов с ослабленным иммунитетом, в том 
числе после трансплантации органов, могут быть незаметными. Задержка в диагностике 
может привести к худшему клиническому исходу. В клинической лабораторной практике 
определение лизоцима в биологических жидкостях позволяет комплексно оценить состо-
яние противоинфекционной резистентности организма, что является крайне важным для 
пациентов после трансплантации почки на фоне получения иммуносупрессивной терапии.

Цель. Провести сравнительный анализ активности сывороточного лизоцима и из-
учить его значимость в прогнозировании бактериальных осложнений у пациентов после 
трансплантации почки.

Материал и методы. Изучена активность лизоцима 99 пациентов после транс-
плантации почки и 81 практически здорового добровольца. Пациенты в зависимости 
от времени после выполненного оперативного вмешательства были разделены на пять 
групп: 1 группа – 1-й день после трансплантации почки (n=6); 2 группа – 1-5 месяцев 
(n=10), 3 группа – 6-12 месяцев (n=21), 4 группа – 2-5 лет (n=30), 5 группа – 6-10 лет по-
сле трансплантации почки (n=32). Выполнен анализ корреляции между сывороточной 
активностью лизоцима и содержанием креатинина.

Результаты. В 1-й день после трансплантации почки активность лизоцима была 
минимальной, составив 117,95 [60,80-133,51] мкг/мл (в группе здоровых добровольцев 
– 243,80 [190,76-305,69] мкг/мл, p<0,001). Через 1-5 месяцев после оперативного вмеша-
тельства она не отличалась от величины показателя группы практически здоровых до-
бровольцев (292,08 [311,66-218,48] мкг/мл, p=0,17). Активность лизоцима в сыворотке 
крови пациентов после трансплантации почки имела обратную умеренную корреляцию 
с содержанием креатинина в сыворотке крови (r=–0,32, p<0,05). Пороговое значение ве-
роятности присоединении бактериальных инфекций для сывороточного лизоцима со-
ставляет >321,4 мкг/мл (p=0,003).

Заключение. В первые сутки после трансплантации почки низкая активность лизо-
цима свидетельствует о высоком риске присоединения бактериальной инфекции. Через 1 
месяц после оперативного вмешательства показатель нормализуется, что свидетельствует 
о восстановлении гуморального компонента неспецифической иммунной резистентности 
макроорганизма. Выявленная взаимосвязь между сывороточным уровнем креатинина и 
лизоцима, а также повышение последнего позволяет использовать лизоцим в качестве до-
полнительного диагностического критерия острой бактериальной инфекции.

✴ ✴ ✴
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ  
ПАЦИЕНТОВ НА ГЕМОДИАЛИЗЕ  

И ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ
Земко В.Ю.

УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет», 
г. Витебск, Беларусь

Введение. Все большую актуальность за последние десятилетия приобрета-
ет проблема качества жизни больных терминальной почечной недостаточностью. 
Статистически выявлено, что при применении различных видов заместительной по-
чечной терапии продолжительность жизни пациентов значительно возрастает; а транс-
плантация почки, являясь золотым стандартом современной медицины, обеспечивает 
высокий процент выживаемости, при наиболее низких затратах на лечение, в сравнении 
с диализными методами.

В связи с особенностями применяемых методов лечения, особую актуальность 
приобретает сравнительная оценка качества жизни пациентов на гемодиализе и реци-
пиентов почечного трансплантата. Ведь понимание специфики качества жизни данных 
пациентов может дать ценную информацию для принятия дальнейших терапевтических 
решений.

Цель. Провести сравнительный анализ качества жизни пациентов на гемодиализе 
и после трансплантации почки и оценить риск возникновения посттрансплантационных 
осложнений.

Материал и методы исследования. Исследованы 14 пациентов, находящихся на 
лечении в отделении гемодиализа и 14 пациентов после трансплантации почки с диа-
гнозом «хроническая почечная недостаточность, 5 конечная стадия» (МКБ-10/N00-N99/
N18). Сравнительный анализ психологического статуса и качества жизни пациентов про-
водился с помощью: опросника по здоровью «EQ-5D», лабораторных показателей паци-
ентов и индекса коморбидности Charlson.

Результаты. Сравниваемый состав пациентов был неравным: процентное соотно-
шение в первой исследуемой группе – 71% мужчин к 29%, в то время как во второй – 43% к 
57% соответственно. Средний возраст пациентов в момент нахождения на программном 
гемодиализе: 65 лет (59,5-70), в группе после трансплантации почки: 52,5 года (38,75-62,5); 
длительность заместительной почечной терапии у пациентов на гемодиализе в среднем 
составила 23 месяца (1,5-27), у пациентов после трансплантации почки – осложнений не 
наблюдалось, поэтому в заместительной почечной терапии не нуждались. Длительность 
госпитализации была выше в группе пациентов после трансплантации почки (в среднем 
14 недель), нежели у гемодиализных пациентов (11,5 недели). Субъективная удовлетво-
ренность качеством жизни практически по всем показателям была выше у пациентов 
после трансплантации почки, однако у них отмечался больший процент нестабильного 
эмоционального состояния. Это можно объяснить осведомленностью пациентов о риске 
возникновения отторжений трансплантата, а также ранних (в 56,7%) и поздних (43,3%) 
посттрансплантационных осложнений, соотношение которых при подсчете составило 
60% (хирургических) к 40% (нехирургическим) соответственно.
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Заключение. Данные сравнительного анализа демонстрируют улучшение показа-
телей качества жизни пациентов после трансплантации почки. Однако эмоциональное со-
стояние этих пациентов нестабильно в связи с осведомленностью о риске возникновения 
осложнений. Это необходимо учитывать клиническим психологам и психотерапевтам и 
использовать в качестве «мишеней» при психокоррекционной и психотерапевтической 
работе с пациентами на различных стадиях трансплантации почки.

✴ ✴ ✴
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ТИПИЧНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕННЫХ 
ГЕТЕРОТОПИЧЕСКИХ ТРАНСПЛАНТАЦИЙ ПОЧКИ

Земко В.Ю.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет», 

г. Витебск, Беларусь

Введение. Выживаемость пациентов, перенесших трансплантацию почки, на про-
тяжении первого послеоперационного года достигает 94-98%, однако развитие осложне-
ний существенно влияет на функциональность пересаженного органа и качество жизни 
реципиентов. В течение первых 12 месяцев после вмешательства отторгается от 6 до 12% 
нефротрансплантатов, что требует возобновления заместительной почечной терапии и 
проведения повторной пересадки. До 36% реципиентов переносят инфекционные забо-
левания мочевыделительных органов и оппортунистические инфекции.

Цель. Изучить осложнения после выполненных гетеротопических транспланта-
ций почки.

Материалы и методы. Ретроспективным методом проведен анализ 71 медицин-
ской карты пациентов после гетеротопической трансплантации почки, находившихся 
в учреждении здравоохранения «Витебская областная клиническая больница» с 2017 
по 2021 гг.

Результаты. Результаты проведенного исследования показали, что первое место 
в структуре причин пятой стадии хронической болезни почек занимает злокачествен-
ная гипертония (32,4%), на втором месте – хронический гломерулонефрит (23,9%), 
на третьем – хронический пиелонефрит (21,1%), на четвертом – сахарный диабет, ос-
ложненный диабетической нефропатией (14,1%), на пятом – пороки развития системы 
мочевыделения (8,5%). Наиболее частыми осложнения после проведения гетеротопи-
ческой трансплантации почки стали инфекции почек и мочевыводящих путей, из них 
пиелонефрит почечного трансплантата составил 13 случаев (52%), инфекции мочевы-
водящих путей – 5 случаев (20%). При этом у 25 (35,2%) пациентов возбудителями 
инфекционных осложнений являлись бактерии, у 1 – грибы рода Candida (1,4%). K. 
pneumoniae выделялась у 7 пациентов (28%), E. coli – 4 (16%), E. faecalis – 3 (12%), P. 
aeruginosa – 3 (12%), P. mirabilis – 2 (8%), Acinetobacter spp. – 2 (8%), Citrobacter spp.– 1 
(4%), E. faecium – 1 (4%).

Заключение. Наиболее значимой причиной развития пятой стадии хронической 
болезни почек и соответственно необходимости трансплантации почки является зло-
качественная гипертония, хронический гломерулонефрит и пиелонефрит и диабети-
ческая нефропатия. Вместе с тем в послеоперационном периоде наиболее значимыми 
в структуре осложнений являются инфекции почек и мочевыводящих путей, пре-
имущественно пиелонефрит почечного трансплантата и инфекции мочевыводящих 
путей. Возбудителями вышеуказанных инфекций чаще всего становятся бактерии, 
реже грибы. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРОПОФОЛА В СУБАНЕСТЕТИЧЕСКИХ  
ДОЗАХ У ДЕТЕЙ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ АЖИТАЦИИ  

ПРОБУЖДЕНИЯ (EMERGENCE AGITATITON)
Земцов Д.С.1, Кривков Д.И.2, Седякин К.А.1, Толкачев Д.А.3,  

Устюгов Д.И.4, Хачатрян В.М.5, Земцова Н.О.6

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
глазных болезней им. Гельмгольца», 

Москва, 
2КГБУЗ «Краевая клиническая больница», 

3КГБУЗ «Красноярский краевой клинический центр охраны материнства и детства», 
4КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая больница  

скорой медицинской помощи им. Н.С. Карповича»,  
5ФГБУ «Федеральный Сибирский научно-клинический центр  

федерального медико-биологического агентства», 
6КГБУЗ «Красноярская городская детская больница №8», 

г. Красноярск

Введение. Послеоперационное нарушение поведения в литературе описывается 
как эмерджентное возбуждение (ЭВ) и является наиболее распространенным осложне-
нием после анестезии севофлураном у детей. По данным литературы распространен-
ность ЭВ после анестезии севофлураном варьирует от 10 до 80%. Послеоперационное 
возбуждение может привести к различным видам осложнениям: случайному удалению 
внутривенных катетеров или дренажей, расхождению ран, повторному кровотечению, 
кровоподтекам. Обычно ажитация проходит в течение десятков минут, тяжелое ЭВ ино-
гда требует фармакологического вмешательства и является одной из наиболее важных 
проблем в детской анестезии. Особенно актуальна данная проблема в монопрофильных 
клиниках и амбулаторной анестезиологии.

В зарубежной литературе известно, что поддержание анестезии инфузией про-
пофола в сравнении с ингаляционными анестетиками наиболее эффективно предот-
вращает послеоперационное ЭВ. Также в некоторых исследованиях показано, что 
введение болюсной дозы пропофола в конце анестезии предотвращает развитие ажита-
ции. Проведенный ранее метаанализ показал, что введение болюсной дозы пропофола в 
конце операции снижает частоту развития ЭВ после ингаляционной анестезии у детей.

Пропофол – это препарат для внутривенного введения, который обычно использу-
ется для введения и поддержания анестезии, проведения процедур и оказания седатив-
ной помощи при интенсивной терапии у детей и взрослых. Механизмы воздействия на 
центральную нервную систему включают взаимодействие с различными рецепторами 
нейромедиаторов, особенно с рецепторами гамма-аминомасляной кислоты.

Цель исследования. Оценить влияние пропофола в субанестетических дозах при 
проведении моноанестезии севофлюраном у пациентов детского возроста.

Материалы и методы. В исследование было включено 43 детей в возрасте от 2 до 
10 лет, которым была проведена аденоидэктомия, тонзиллэктомия с аденоидэктомией 
или без нее и операцию по исправлению косоглазия под общим наркозом в период с 
ноября 2023 года по январь 2024 года монопрофильном стационаре и в условиях амбу-
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латорной анестезиологии. Критерием исключения были дети с задержками в развитии 
из-за различных причин, в том числе и хромосомных аномалий. Мы оценивали эффек-
тивность профилактической дозы пропофола (1 мг/кг) по сравнению с плацебо (0,1 мл/
кг NaCl 0,9%), вводимой в конце ингаляционной анестезии. Пациенты были поделены 
случайным образом на 2 группы: 1-я группа (контрольная группа) (n=20) – дети, которые 
получили плацебо в конце ингаляционной анестезии, 2-я группа (опытная группа) (n=23) 
- дети которым вводили пропофол в вышеупомянутой дозе 1 мг/кг в/в болюсно в конце 
операции. Оценка степени делирия проводилась по шкале PAED (Pediatric Anesthesia 
Emergence Delirium scale). Пациенты с общим баллом по PAED≥10 определяются как 
имеющие делирий. Данная шкала позволяет проводить скрининг детей в возрасте от 
2-х лет на предмет наличия у них делирия пробуждения после анестезии в послеопера-
ционном периоде. Пациенты с общим баллом по PAED≥10 определялись как имеющие 
эмерджентное возбуждение.

Результаты. Из 43 пациентов 20 и 23 были в группе контроля и опытной груп-
пе. Общая частота случаев ЭВ была значительно ниже в группе опытной группе (6,98% 
[n=3]), чем в группе контроля (27,91% [n=12]). Полученные результаты показали, что 
комбинация субанестетического пропофола и севофлурана была связана с более низ-
кой частотой развития ЭВ, требующей фармакологического вмешательства у детей. Это 
говорит о профилактическом эффекте субанестезирующей дозы пропофола против по-
слеоперационной ажитации у пациентов детского возраста.

Выводы. Полученные нами данные согласуются с проведенными ранее немного-
численными зарубежными исследованиями об эффективности пропофола в качестве 
болюсной дозы в конце анестезии. Хочется отметить, что мы определяли развитие ЭВ 
не только на основе шкалы делирия при анестезии у детей (PAED), анализируя и по-
слеоперационный период, в котором ряду пациентов требовалось введение фентанила, 
седативных средств или других фармакологических препаратов, связанных с возникно-
вением ажитации. Как известно шкала PAED является стандартом диагностики именно 
делирия у детей. Строго говоря, эмерджентное возбуждение и эмерджентный делирий 
являются разными клиническими проявлениями. Более широкий термин «эмерджент-
ное возбуждение» включает эмерджентный делирий, боль и другие состояния. Трудно 
провести различие между ЭВ, вызванным послеоперационной болью, и эмерджентным 
делирием. Таким образом, основываясь на полученных данных, профилактическое 
введение пропофола, по-видимому, эффективно для снижения частоты и тяжести ЭВ 
у детей, выходящих из состояния общей анестезии. После накопления более объемной 
выборки пациентов, будет произведена статистическая обработка полученных данных и 
опубликовано новое сообщение по этой проблеме.

✴ ✴ ✴
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭПИДУРАЛЬНОЙ  
АНАЛЬГЕЗИИ ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО  
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ СУСТАВОВ

Иванов А.И., Гнусков А.М.
БУЗОО «Клинический медико-хирургический центр» МЗ ОО,  

г. Омск

Введение. В современной медицине мультимодальная анальгезия является клю-
чевым элементом в лечении послеоперационной боли. Эпидуральная анальгезия, как 
важная часть этого подхода, требует тщательного изучения для повышения ее результа-
тивности и безопасности. Несмотря на широкое применение, случаи ее недостаточной 
эффективности подчеркивают необходимость детального анализа и оптимизации про-
токолов мультимодальной анальгезии.

Цель исследования. Оценить эффективность применения эпидуральной анальге-
зии и выявить факторы, влияющие на ее результативность, у пациентов после тоталь-
ного эндопротезирования бедренного и коленного сустава. Исследование направлено 
на анализ успешности эпидуральной анальгезии и исследование причин, по которым 
в некоторых случаях требуется дополнительное введение наркотических анальгетиков.

Материалы и методы исследования. Ретроспективный анализ данных о 62 па-
циентах, которым с марта по май 2024 года интраоперационно была выполнена кате-
теризация эпидурального пространства прямым доступом для послеоперационного 
обезболивания в отделении реанимации и интенсивной терапии. В дополнение к эпи-
дуральной анальгезии, также применялись другие компоненты согласно схемам, пред-
ложенным в рекомендациях ФАР. Результативность анальгезии оценивали с помощью 
визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). Диапазон оценки боли пациента в 45-74 мм рас-
ценивался как умеренная боль и отмечался как недостаточная работоспособность эпи-
дуральной анальгезии.

Результаты. Из 62 пациентов процедура была успешной у 40. Средний возраст па-
циентов составил 69,85 лет, средний ИМТ – 29,183. Недостаточная работоспособность 
эпидуральной анальгезии наблюдалась у 22 пациентов, средний возраст которых был 
64,4 года, а средний ИМТ – 30,31.

Заключение. Настоящее исследование подчеркивает значимость существующих 
протоколов мультимодальной анальгезии и повышения качества лечения пациентов 
после операций, связанных с заменой тазобедренного или коленного сустава. Однако, 
существует определенный процент случаев, когда эпидуральная анальгезия не давала 
желаемого результата, что указывает на необходимость дальнейшего изучения регио-
нарных методов анальгезии.

✴ ✴ ✴
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ЗНАЧИМОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ ИЗМЕРЕНИЯ  
ТЯЖЕСТИ СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ  
С АБДОМИНАЛЬНЫМ СЕПСИСОМ

Измайлов Е.П.1, Ткебучава И.В.1, Катков С.С.2, Сайфуллин Р.Р.2

1ГБУЗ «Самарская городская клиническая больница №1 им. Н.И. Пирогова», 
2ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет»  

Минздрава России,, 
г. Самара

Актуальность. Лечение реанимационных больных с абдоминальном сепсисом 
представляется сложной проблемой в хирургии и реаниматологии, летальность дости-
гает 60%.

Цель исследования. Определение значимости проведения измерения тяжести со-
стояния больных с абдоминальным сепсисом.

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 18 больных с абдоминальным 
сепсисом в период с 2021 по 2023 годы. Среди них было 13 (72,22%) мужчин и 5 (27,78%) 
– женщин, в возрасте от – 32 до 85 лет. Причинами сепсиса стали: в 11 (61,11%) случаев 
– панкреонекроз; 2 (11,11%) – аппендицит; 2 (11,11%) – несформированные кишечные 
свищи 3 типа; 1 (5,55%) острая кишечная непроходимость: 1 (5,55%)– перфоративная 
язва двенадцатиперстной кишки; 1 (5,55%) – мезентериальный тромбоз кишечника. 
Диагностику и лечение проводили в соответствие с клиническими рекомендациями. 
Тяжесть состояния больных оценивали по шкалам SAPS, APACHE II. Динамику тя-
жести состояния больных определяли несколько раз в течение дня по шкале бальных 
оценок Е.П. Измайлова, И.Г. Трухановой (2019). Применяли релапаротомии для санации 
гнойного очага одномоментно или по программе Damage control.

Результаты. Из 11 (61,11%) пациентов с панкреонекрозом, умерло 6 (54,54%). 
Тяжесть состояния больных по шкале SAPS составила 21,1±1,86, по APACHE II 32,5±2,74 
баллов. Выздоровление наступило у 2 больных с острым аппендицитом, тяжесть состо-
яния по шкале SAPS составила 19 и 22, по APACHE II – 28 и 34 баллов, соответствен-
но. Выздоровление отмечено у больного с кишечным свищом 3 типа ободочной кишки, 
тяжесть состояния больных по шкале SAPS составила 18, по APACHE II – 26 баллов. 
Летальные исходы возникли при лечении трех больных – с острой кишечной непроходи-
мостью опухолевой природы на уровне сигмовидной кишки, с мезентериальным тром-
бозом и перфоративной язвой желудка и перитонитом, имеющих тяжесть состояния по   
шкале SAPS 26, 24,24 и шкале APACHE II 34, 33, 6 баллов, соответственно.

Большое значение отмечено нами при оценке тяжести реанимационных больных 
по критериям шкалы балльных оценок (2019). Шкала позволяет в баллах проследить 
изменения состояния больных в течение дня от критического до тяжелого, что позво-
ляет оперативно оценить причины этих изменений. Мониторинг состояния больных в 
течение для позволял оперативно реагировать на изменяющиеся условия течения пато-
логических процессов у больных. Из 18 больных с абдоминальным сепсисом умерло 9 
(50%), что свидетельствует об эффективности предложенных методов оценок тяжести 
состояния больных и схем лечения.
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Заключение. Шкалы SAPS, APACHE II, шкала оценок тяжести состояния больных 
Е.П. Измайлова, И.Г. Трухановой (2019) позволяют адекватно проследить динамику со-
стояния и прогноз лечения пациентов с абдоминальным сепсисом, летальность состави-
ла 50%. 

✴ ✴ ✴
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ГИПЕРТРОФИЧЕСКАЯ КАРДИОМИОПАТИЯ  
У РЕБЕНКА 7 МЕСЯЦЕВ С СИНДРОМОМ НУНАН:  

КОМПЛЕКС ОСЛОЖНЕНИЙ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ  
ПЕРИОДЕ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ  

ИЗ НОЧНЫХ КОШМАРОВ РЕАНИМАТОЛОГА

Исакова Е.Н., Макаров А.А., Кривощеков Е.В., Шнейдер Ю.А.
ФГБУ «Федеральный центр высоких медицинских технологий» Минздрава России,  

г. Калининград

Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) – наследственное заболевание с выра-
женной клинической и генетической гетерогенностью, характеризующееся неуклонным 
прогрессированием. У пациентов с желудочковой обструкцией при ГКМП после миоэк-
томии как ближайший, так и отдаленный период по многочисленным данным в основ-
ной массе проходит без осложнений. На первый план выступают интраоперационные 
осложнения (отрыв коронарной створки, ятрогенный ДМЖП, полная атриовентрику-
лярная блокада, требующая имплантации постоянного ЭКС). У ребенка в возрасте 7 ме-
сяцев с массой 4,7 кг с обструктивной формой ГКМП, синдромом Нунан, с сужением и 
бронхомаляцией левого главного бронха после реконструкции путей оттока из право-
го желудочка с миоэктомией выводного отдела правого и левого желудочков развил-
ся комплекс угрожающих жизни осложнений: дисфункция диафрагмы, напряженный 
пневмоторакс, наджелудочковая тахикардия с многократными реанимационными ме-
роприятиями, двусторонняя пневмония, парез кишечника, некротический энтероколит 
(НЭК), клостридиальный колит. На фоне полирезистентной флоры длительно использо-
вались антибактериальные препараты резерва. Нарушения ритма прекратились на фоне 
высоких доз амиодарона. В позднем послеоперационном периоде на первый план вы-
ступала клиника НЭК с критическим увеличением окружности живота до 46 см. После 
начала разрешения НЭК пациенту на 37е сутки после операции наложена трахеостома, и 
он был успешно отлучен от ИВЛ через 13 суток.

Общее время пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии с мо-
мента устранения бивентрикулярной обструкции составило 64 суток. На ИВЛ ребенок 
провел 1189 часов, на высокопоточной поддержке 42 часа. Общее время пребывания в 
клинике 110 суток.

В ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калининград) за 12 лет впервые столкнулись с редким соче-
танным комплексом осложнений во время течения послеоперационного периода после 
миоэктомии при ГКМП.

✴ ✴ ✴



98

РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ТЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО  
ПЕРИОДА У РЕБЕНКА 1 ГОДА ЖИЗНИ ПОСЛЕ КОРРЕКЦИИ  

ТОТАЛЬНОГО АНОМАЛЬНОГО ДРЕНАЖА ЛЕГОЧНЫХ ВЕН,  
ОСЛОЖНЕННОГО НЕКУПИРУЕМЫМИ НАРУШЕНИЯМИ  

РИТМА С ДАЛЬНЕЙШЕЙ ЭКМО И ВЫПОЛНЕНИЕМ  
РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛАЦИИ

Исакова Е.Н.1, Макаров А.А.1, Ляшенко В.В.1,  
Белов В.А.2, Шнейдер Ю.А.1

1ФГБУ «Федеральный центр высоких медицинских технологий» Минздрава России, 
г. Калининград, 

2ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии им. С.Г. Суханова»  
Минздрава России, 

г. Пермь

Экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО) применяется в педиатрии 
при кардиогенном шоке, вторичном по отношению к аритмиям, не поддающимся ме-
дикаментозному лечению. Опыт применения радиочастотной аблации (РЧА) у этих 
пациентов во время ЭКМО ограничен. У ребенка в возрасте 1 года после коррекции то-
тального аномального дренажа легочных вен (ТАДЛВ) развилась непрерывно-рециди-
вирующая пароксизмальная предсердная фокусная тахикардия с локализацией вблизи 
рубцового поля из правого предсердия. У пациента произошла остановка сердца из-за 
отсутствия выброса при электрической активности, потребовавшая реанимационных 
мероприятий в течение 82 минут, экстренного разведения грудной клетки и перевода на 
ЭКМО. В связи с некупируемыми нарушениями ритма на фоне высоких доз амиодарона 
на фоне ЭКМО выполнена радиочастотная аблация. Пациент хорошо перенес процедуру 
и был успешно деканюлирован через 2 суток. В дальнейшем подобрана комбинирован-
ная антиаритмическая терапия амиодароном и аллапинином и получен положительный 
эффект в виде стойкого синусового ритма.

Общее время пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии с мо-
мента выполнения коррекции ТАДЛВ составило 33 суток. На ИВЛ ребенок провел 
477 часов, на высокопоточной поддержке 242 часа. Общее время пребывания в клинике 
составило 59 суток.

В ФГБУ «ФЦВМТ» (г. Калининград) за 10 лет впервые столкнулись с редким ос-
ложнением течения послеоперационного периода после радикальной коррекции ТАДЛВ 
в виде непрерывно-рецидивирующей пароксизмальной предсердной фокусной тахикар-
дии, требующей проведения ЭКМО и выполнения РЧА.

✴ ✴ ✴
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ЧАСТОТА ПОЧЕЧНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ДЕТЕЙ  
РАННЕГО ВОЗРАСТА ПРИ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ  

ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ ПО КАТЕГОРИИ RACSH-1
Исмаилов С.И.1,2, Хайдаров А.Э.1,2

1ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  
хирургии имени академика В. Вахидова», 

2Ташкентский стоматологический институт, 
г. Ташкент, Узбекистан

Введение. Развитие острого почечного повреждения (ОПП) у детей раннего воз-
раста, оперируемых по поводу врожденных пороков сердца (ВПС), в ближайшем по-
слеоперационном периоде ухудшает исходы хирургического лечения и увеличивает 
летальность. Для прогнозирования периоперационных осложнений и смертности, учи-
тывающие категории порока пациентов и факторы риска на этапах хирургического ле-
чения ВПС используются современные шкалы, необходимые для своевременной оценке 
риска развития потенциальных полиорганных осложнений. 

Цель. Изучить влияние факторов риска на частоту развития ОПП у детей раннего 
возраста после кардиохирургических вмешательств с учетом категории RACHS (Risk 
adjustment for congenital heart surgery)-1. 

Методы. В нашем исследовании были проанализированы клинические данные 
200 детей, оперированных в условиях искусственного кровообращения и кардиоплегии 
по поводу различных видов ВПС. Изучались следующие показатели: возраст, категория 
хирургического риска по RACHS-1, сердечная недостаточность, длительность анесте-
зии, операции и искусственного кровообращения (ИК), окклюзия аорты, инотропная 
терапия, глубина гипотермии, уровень анемии и лактатемии, сроки пребывания в ОРИТ.

Результаты. У 86 детей раннего возраста диагностировано ОПП в ближайшем по-
слеоперационном периоде. При распределении детей с различными ВПС по категориям 
риска по RACHS-1 были выявлены факторы риска периоперативной почечной дисфунк-
ции и, следовательно, применение специальных терапевтических подходов для предот-
вращения развития ренальных осложнений.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ИНГАЛЯЦИОННОЙ И ТОТАЛЬНОЙ  
ВНУТРИВЕННОЙ АНЕСТЕЗИИ НА ИММУНИТЕТ  

ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАЦИЮ  
ПО ПОВОДУ РАКА МОЛОЧНЫЙ ЖЕЛЕЗЫ:  

РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ПРОСПЕКТИВНОЕ ДВОЙНОЕ  
СЛЕПОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Каданцева К.К.1, Ядгаров М.Я.1, Акчулпанов Р.А.2, Жукова Л.Г.2,  
Кветенадзе Г.Е.2, Свитич О.А.3, Кукина П.И.3, Кузнецов И.В.1,  

Смирнова А.В.1, Шеметова М.М.4, Поляков П.А.1, Субботин В.В.2,  
Берикашвили Л.Б.1, Лихванцев В.В.1

1ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии», 
2ГБУЗ «Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова» ДЗМ, 

3ФГБНУ «Научно-исследовательский институт вакцин и сывороток им. И.И. Мечникова», 
4ГБУЗ «Городская клиническая больница имени С.С. Юдина» ДЗМ, 

Москва

Введение. Летальность от рака молочной железы (РМЖ) в наибольшей степени 
связана с метастазами, а не с первичной опухолью. Периоперационный стресс, включа-
ющий как хирургические, так и анестезиологические факторы, оказывает значительное 
влияние на иммунную систему, вызывая изменения в нейроэндокринных путях и им-
мунных функциях, что может способствовать прогрессированию и метастазированию 
опухоли. Понимание иммуномодулирующих эффектов различных методов анестезии 
имеет ключевое значение для оптимизации периоперационной помощи пациентам с 
РМЖ. Одним из основных показателей периоперационного иммунного ответа является 
соотношение нейтрофилов к лимфоцитам (НЛР). Высокий показатель НЛР ассоцииру-
ется с худшими прогнозами у онкологических больных, так как он может указывать на 
системное воспаление и угнетение противоопухолевого иммунного ответа. Кроме того, 
НЛР является доступным и легко измеримым маркером, что делает его полезным в кли-
нической практике.

Цель. Сравнить влияние ингаляционной (ИА) и тотальной внутривенной анесте-
зии (ТВА) на периоперационный иммунный ответ у пациентов, подвергающихся опера-
ции по поводу рака молочной железы.

Методы. В этом рандомизированном двойном слепом клиническом исследовании 
пациенты с запланированной операцией по поводу РМЖ были случайным образом ран-
домизированы на группы, получающие ТВА на основе пропофола либо ИА на основе 
севофлурана. Основной конечной точкой была оценка НЛР. Вторичные иммунные пара-
метры включали натуральные киллеры, различные субпопуляции Т-клеток, В-клетки, 
иммунорегуляторный индекс (Т-хелперы (CD3+CD4+)/цитотоксические Т-клетки 
(CD3+CD8+)), матриксные металлопротеиназы (ММП-9), компоненты комплемента и 
иммуноглобулины, измеряемые до индукции анестезии и через 1 и 24 часа после окон-
чания операции.
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Результаты. В исследование были включены 98 пациентов (ИА:48, ТВА:50). 
Исходные характеристики групп были сопоставимы между собой. Существенных раз-
личий в абсолютных значениях НЛР между группами ИА и ТВА не было выявлено ни 
в одной из временных точек (1 час: p=0,519, 24 часа: p=0,333). Снижение уровней IgA и 
IgM после операции указывает на возможное негативное влияние ИА на гуморальный 
иммунитет по сравнению с ТВА. Уровни C-реактивного белка значительно увеличи-
лись через 24 часа (p=0,044) в группе ИА по сравнению с группой ТВА. Существенных 
различий в уровне натуральных киллеров, субпопуляций Т-клеток, В-клеток, ММП-9 
или компонентов комплемента между группами выявлено не было. Значимые различия 
в иммунорегуляторном индексе между группами ТВА и ИА через час после операции 
(p=0,033) не сохранялись через 24 часа.

Заключение. Несмотря на отсутствие значимых различий в уровнях НЛР между 
типами анестезии, наблюдаемые различия в содержании иммуноглобулинов и уровнях 
C-реактивного белка между группами указывают на то, что нельзя исключать потенци-
альные иммуносупрессивные эффекты ингаляционной анестезии (ИА) при операциях 
по поводу рака молочной железы (РМЖ). Необходимы дальнейшие исследования для 
уточнения влияния различных методов анестезии на иммунную функцию и их значения 
для долгосрочных онкологических исходов.

✴ ✴ ✴
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БЕЗОПАСНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОЙ  
СПИНАЛЬНО-ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ  

ПРИ РЕВИЗИОННОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ  
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  

ПО ПОВОДУ ПЕРИПРОТЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ

Казанин А.А., Загреков В.И.
ГБОУ ВПО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  

Минздрава России, 
г. Нижний Новгород

Введение. На данный момент нет однозначного ответа на вопрос о безопасности 
применения комбинированной спинально-эпидуральной анестезии с продленным эпи-
дуральным обезболиванием в послеоперационном периоде у пациентов с перипротезной 
инфекцией тазобедренного сустава. Также не изучалось влияние метода анестезии на по-
казатели хирургического стресс-ответа и концентрацию иммунных клеток. Применение 
дополнительного энтерального питания в периоперационном периоде при протезирова-
нии крупных суставов является обоснованным методом поддержания и коррекции нутри-
тивного статуса. Однако, не существует работ, оценивающих эффективность нутритивной 
поддержки на показатели нутритивного статуса и хириругического стресс-ответа у паци-
ентов с перипротезной инфекцией на этапе ревизионного эндопротезирования.

Цель исследования. Разработать метод анестезиологического обеспечения реви-
зионных операций по поводу перипротезной инфекции тазобедренного сустава на осно-
ве нейроаксиальной анестезии и дополнительного энтерального питания, направленный 
на повышение эффективности и безопасности обезболивания и профилактику наруше-
ний нутритивного статуса.

Материалы и методы. В исследование после получения письменного информиро-
ванного согласия было включено 100 пациентов (39 женщин и 61 мужчина). Все больные 
проходили лечение в отделении гнойной остеологии по поводу перипротезной инфекции 
тазобедренного сустава. Больным выполняли оперативное вмешательство ревизионного 
протезирования с заменой всех компонентов протеза. Пациентам группы 1 (n=28) про-
водили общую анестезию (ОА) севораном, пациентам группы 2 (n=36) операцию вы-
полняли под комбинированной спинально-эпидуральной анестезии (КСЭА), в группе 
3 n=36) КСЭА совместно с дополнительным энтеральным питанием (КСЭА+ЭП). В те-
чении 48 часов после операции проводили эпидуральное обезболивание ропивакаином 
0,2%. Оценивались показатели хирургического стресс-ответа, клеточного иммунитета 
(CD4+, CD8 +, B-лимфоциты, NK-клетки) и концентрация транстиретина. Забор крови 
производили утром в день операции, затем на 1, 3, 5 и 7 сутки после операции.

Результаты и обсуждение. В группах с использованием КСЭА интраоперационно, 
а также на 3-и и 5-е сутки после операции наблюдались более низкие концентрации кор-
тизола по сравнению с группой ОА (p>0,05). На 3-и и 7-е сутки после операции концен-
трация В-лимфоцитов в группах КСЭА и КСЭА+ЭП были статистически значимо выше, 
чем в группе ОА (р=0,033, р=0,008). В группе КСЭА+ЭП на 1 и 7 сутки после операции 
концентрация транстиретина была выше, чем в остальных группах (p>0,05).
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Заключение. Применение КСЭА при ревизионных операциях по поводу пери-
протезной инфекции тазобедренного сустава является безопасным и эффективным. 
Сочетание КСЭА и дополнительного иммунного энтерального питания сопровождается 
меньшей выраженностью болевого синдрома, хирургического стресс-ответа и способно 
предупредить нарушения нутритивного статуса.

✴ ✴ ✴
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ЗАВИСИМОСТЬ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСТРОГО  
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК ОТ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО  

ВЫБОРА У БОЛЬНЫХ С МЕХАНИЧЕСКОЙ ОСТРОЙ  
КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ

Казанцев Д.А., Попов А.С., Веденин Ю.И., Туровец М.И.
ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, 
г. Волгоград

Введение. В структуре пациентов с острым абдоминальным болевым синдро-
мом, госпитализированных для ургентного хирургического лечения, больные с острой 
кишечной непроходимостью (ОКН) составляют 15-20% наблюдений. По данным не-
которых исследователей, острое повреждение почек (ОПП) – частое осложнение ран-
него послеоперационного периода при оперативных вмешательствах по поводу ОКН, 
с которым связаны как увеличение длительности госпитализации и летальности, так и 
неблагоприятные последствия в отдаленном периоде. Снижение частоты развития по-
слеоперационного ОПП является приоритетным направлением профилактических ме-
роприятий, как для хирургов, так и для анестезиологов. Риск развития ОПП зависит 
от многих факторов. На вероятность ОПП в ранний послеоперационный период могут 
влиять не только демографические данные, коморбидный фон и тяжесть состояния па-
циента, но и, в том числе, анестезиологическая тактика.

Цель исследования. Целью нашего исследования было определение зависимости 
частоты развития ОПП от вида анестезиологического пособия при хирургическом лече-
нии пациентов с ОКН.

Материал и методы. С января 2021 г. по декабрь 2022 г. проведено сравнитель-
ное когортное исследование результатов лечения 210 пациентов с механической острой 
кишечной непроходимостью в клиниках г. Волгограда. До сбора базы данных были 
определены критерии включения/исключения. Критерии включения: 1. больные с меха-
нической острой кишечной непроходимостью; 2. выполнено хирургическое вмешатель-
ство. Критерии исключения: 1. шок любой этиологии при поступлении; 2. хроническая 
болезнь почек 3 стадии и выше. Из исследования исключены 8 больных: 5 пациентов 
поступали в стационар в состоянии шока, у 3 больных верифицирована хроническая 
болезнь почек 3б стадии. В итоге, проанализированы результаты лечения 202 пациентов.

Первичной конечной точкой считали развитие ОПП, которое определяли в соот-
ветствии с рекомендациями по клинической практике.

Применялись три вида анестезиологических пособий. При комбинированной ане-
стезии (КА) использовали ингаляционные и неингаляционные анестетики, при тоталь-
ной внутривенной анестезии (ТВВА) – неингаляционные анестетики, при сочетанной 
анестезии (СА) – ингаляционные и/или неингаляционные анестетики с грудной эпиду-
ральной анальгезией (ГЭА) на уровне Th VII-IX. В зависимости от анестезиологического 
выбора, все пациенты были распределены на группы. В КА-группу было включено 105, 
в ТВВА-группу – 18 и в СА-группу – 79 больных. Для ранней послеоперационной аналь-
гезии у пациентов КА-группы и ТВВА-группы применяли наркотические анальгетики, 
у больных СА-группы – продленную грудную эпидуральную анальгезию.
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Результаты. Для определения однородности групп проведен сравнительный ана-
лиз клинических и демографических переменных пациентов в зависимости от вида ане-
стезиологического пособия, которые использовались при оперативных вмешательствах. 
Группы сравнения были сопоставимы по возрасту и полу, индексу массы тела и тяжести 
состояния при госпитализации (SOFA), индексу коморбидности по Чарльсону и харак-
теру сопутствующей патологии, большинству лабораторных показателей (по уровню ге-
моглобина, лейкоцитемии, тромбоцитемии, α-амилазы, креатинина, общего билирубина 
и общего белка) при поступлении в стационар. Была изучена частота развития ОПП в 
зависимости от вида анестезиологического пособия, применяемого во время оператив-
ного вмешательства.

По сравнению с комбинированной и тотальной внутривенной анестезиями, ис-
пользование сочетанной анестезии, одним из компонентов которой была грудная эпиду-
ральная анальгезия, сопровождалось достоверным снижением частоты развития ОПП 
в раннем послеоперационном периоде с 21,9% (p=0,018) и с 33,3% (p=0,006) до 8,9% на-
блюдений, соответственно.

На вероятность развития ОПП оказывал влияние и качественный состав инфу-
зионной терапии. Так, у 89 (44,1%) больных использовались сбалансированные кри-
сталлоидные растворы (СКР), ионный состав которых максимально соответствовал 
нормализованным показателям ионного состава плазмы крови, было доказано, что при-
менение СКР способствовало значимому снижению частоты развития ОПП (с 24,8% до 
9,0% наблюдений; ОШ = 0,3 (95% ДИ 0,13-0,70)).

В соответствии с экспонентой регрессионных коэффициентов, применение ком-
бинированной или тотальной внутривенной анестезии увеличивало риск ОПП более 
чем в 1,2 раза, а использование сочетанной анестезии снижало его в 1,2 раза. При вери-
фикации у больного хронической болезни почек вероятность этого осложнения повы-
шалась в 1,9 раз. Специфичность и чувствительность модели составили 73,7% и 74,6%, 
соответственно.

Для определения валидности представленной модели, проведен ROC-анализ связи 
расчетного риска с реальной частотой развития ОПП. По результатам анализа опреде-
лено, что площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимосвязи расчетного и ре-
ального рисков развития ОПП, составили 0,772±0,04 с 95% ДИ: 0,702-0,841 (p<0,001). 
Пороговое значение расчетного риска в точке «отсечения» (cut-off) было равно 18,9%. 
При превышении этого порогового значения, можно утверждать, что у данного пациента 
высокий риск развития ОПП и ему показано применение сочетанной анестезии при опе-
ративном вмешательстве, а в составе инфузионно-трансфузионной терапии использова-
ние сбалансированных кристаллоидных растворов. Чувствительность и специфичность 
метода составили 76,3% и 73,7%, соответственно. Таким образом, предложенная модель 
была статистически значимой (p<0,001).

Развитие ОПП в раннем послеоперационном периоде у больных с механической 
ОКН негативно сказывалось на длительности госпитализации и летальности. У паци-
ентов с этим осложнением, по сравнению с больными без ОПП, длительность госпи-
тализации и время нахождения в палатах интенсивной терапии увеличилась с 43,4±7,9 
до 149,5±43,2 суток (p=0,017) и с 25,1±1,2 до 88,6±6,0 часов (p<0,001), соответственно. 
Уровень летальности при развитии ОПП, изолированной или как компонента синдрома 
полиорганной недостаточности, повышался с 9,0% (у 166 пациентов без ОПП) до 58,3% 
случаев (p <0,001).
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Заключение. Осложненное течение раннего послеоперационного периода, вклю-
чая развитие клинических признаков ОПП, у пациентов с механической ОКН ухудшает 
исход лечения и увеличивает расходы на него.

ОПП у больных ОКН ассоциировано, на наш взгляд, с нарушениями перфузии ки-
шечника и водно-электролитного баланса, что сопровождается повышением внутрибрюш-
ного давления и ухудшением перфузии органов забрюшинного пространства и почек.

В нашем исследовании доказано, что применение сочетанной анестезии значитель-
но снижает вероятность ОПП в раннем послеоперационном периоде. Этот эффект соче-
танной анестезии связан, по нашему мнению, с грудной эпидуральной анальгезией (ГЭА) 
– одним из ее компонентов. Периоперационная ГЭА способствует более качественному 
контролю болевого синдрома, снижению выраженности синдрома системного воспали-
тельного ответа, улучшению перфузии органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства и восстановлению моторной функции кишечника.

Таким образом, использование сочетанной анестезии, одним из компонентов кото-
рой является грудная эпидуральная анальгезия, и сбалансированных кристаллоидных 
растворов достоверно снижает риск острого повреждения почек в раннем послеопераци-
онном периоде у больных с механической острой кишечной непроходимостью.

✴ ✴ ✴
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РОЛЬ СБАЛАНСИРОВАННЫХ КРИСТАЛЛОИДНЫХ  
РАСТВОРОВ В ПРОФИЛАКТИКЕ ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ  

ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ С УРГЕНТНОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ  
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Казанцев Д.А., Попов А.С., Веденин Ю.И.,  
Туровец М.И., Экстрем А.В.

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, 

г. Волгоград

Введение. Острое повреждение почек является одним из наиболее частых ослож-
нений раннего послеоперационного периода у больных с ургентной абдоминальной хи-
рургической патологией.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения пациентов с ургентной абдо-
минальной хирургической патологией путем профилактики острого повреждения почек 
(ОПП).

Материал и методы. На базах кафедры анестезиологии и реаниматологии, 
трансфузиологии и скорой медицинской помощи Института НМФО ФГБОУ ВО 
ВолгГМУ Минздрава России проведено когортное сравнительное исследование. В ис-
следование включены 470 пациентов, которым с января 2019 г. по декабрь 2023 г. про-
ведены срочные хирургические вмешательства на брюшной полости в ГБУЗ «ВОКБ 
№ 1», ГУЗ «КБСМП № 15» г. Волгограда и Клиники №1 ВолгГМУ Минздрава России. 
В срочном порядке у 8,7% (35/402) пациентов была выполнена гемиколэктомия, 22,4% 
(90/402) больных – резекция желудка, в 30,3% (122/402) случаев – холецистэктомия 
с холедохолитотомией и в 6,0% (24/402) наблюдений – грыжесечение с резекцией 
тонкого отдела кишечника. У больных панкреонекрозом в 110 из 131 (в 84,0% слу-
чаев) была выполнена лапароскопическая холецистостомия, а у 21 из них (у 16,0% 
пациентов) – лапаротомия с некрэктомией. Все переменные были проанализированы 
с помощью программы IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM Corporation, USA). Алгоритм 
профилактики острого повреждения почек построен с помощью классификационного 
критерия – «дерево решений».

Результаты. Основной объем инфузионно-трансфузионной терапии составляли 
кристаллоидные растворы: сбалансированные (СКР), у которых ионный состав соот-
ветствовал референсным значениям ионного состава плазмы крови, и несбалансиро-
ванные (НКР), у которых ионный состав отличался от ионного состава плазмы крови. 
По результатам сравнительного анализа доказано, что у пациентов, у которых не было 
клинических признаков ОПП, доля СКР в первые сутки послеоперационного периода 
была достоверно больше, чем у больных с ОПП (0,6±0,2 vs 0,3±0,2 у.е.; t=15,542, p<0,001). 
После построения «дерева решений» было определено, что увеличение доли СКР в пер-
вые сутки послеоперационного периода статистически значимо снижало частоту раз-
вития ОПП. При доле СКР в структуре всех кристаллоидов от 25,0% до 46,0% и больше 
46,0% наблюдалось достоверное снижение вероятности ОПП до 68,9% и до 21,0%, соот-
ветственно (χ2=197,814, df=2, p<0,001).
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Заключение. Увеличение доли сбалансированных кристаллоидных растворов в 
инфузионно-трансфузионной терапии в ранний послеоперационный период достоверно 
снижает риск острого повреждения почек у больных с ургентной абдоминальной хирур-
гической патологией.

✴ ✴ ✴
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НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ  
КОРРЕКЦИИ ВНУТРИЧЕРЕПНОГО ДАВЛЕНИЯ  
ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ 

Калиничев А.Г.1,3, Щеголев А.В.2, Кошман И.П.1,3

1ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» МЗ РФ, 
г. Омск, 

2ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, 
Санкт-Петербург, 

3БУЗОО «Городская клиническая больница №1 им. А.Н. Кабанова», 
г. Омск

Актуальность. Одни из основных причин повышения внутричерепного давления 
(ВЧД) при тяжелой черепно-мозговой травме (ТЧМТ) – дополнительный внутричереп-
ной объем и отек головного мозга. В современных условиях выполнение требования 
мониторинга ВЧД невыполнимо во многих клиниках ввиду отсутствия оборудования. 
Актуален поиск медикаментозной коррекции ВЧД без его измерения.

Цель исследования. Определение нейрохирургической тактики и оценка исходов 
лечения пострадавших с ТЧМТ при использовании системного ангиопротектора в ран-
нем послеоперационном периоде.

Материалы и методы. Анализ имеющейся литературы позволил применить эс-
цин лизинат и оценить его эффективность в интенсивной терапии повышенного ВЧД 
у пациентов с ТЧМТ. В исследование включено 52 пострадавших: I группа (с примене-
нием эсцина лизината, n=26), II – группа (без применения эсцина лизината, n=26). Всем 
выполнено оперативное вмешательство: установка интравентрикулярного датчика для 
измерения ВЧД аппаратом Spiegelberg и декомпрессивная трепанация черепа. Первое 
введение эсцина лизината проводили сразу после операции в дозировке 10 мл +250 мл 
0,9% NaCl в/в медленно капельно 2 раза в сутки. Продолжительность курса 8 суток. 
Нейромониторинг после операции: определение неврологического статуса, МСКТ голо-
вы в динамике, мониторинг ВЧД. Контрольные точки исследования: 1-е, 3-е, 7-е и 14-е 
сутки. Критерии эффективности: динамика неврологического статуса, по МСКТ головы 
(визуализация отека головного мозга, динамика очагов повреждения и смещения сре-
динных структур), нормализация ВЧД, выживаемость.

Результаты. При отсутствии возможности мониторинга ВЧД у пациентов с ТЧМТ 
применялась пошаговая нейрохирургическая тактика: 1. МСКТ головы для исключения 
причин внутричерепной гипертензии, требующих хирургической коррекции; 2. попыт-
ка установки вентрикулярного дренажа для контролируемого удаления ликвора; 3. ши-
рокая декомпрессивная трепанация черепа для увеличения внутричерепного объема, 
которая актуальна в двух вариантах: как отдельный способ борьбы с высоким ВЧД и как 
вынужденная мера при пролабировании мозга после удаления субстратов сдавления. 
При этом декомпрессия должна быть как можно более ранняя. Продолжаются споры о 
размерах декомпресии – «чем больше – тем лучше». К сожалению, нейромониторинг ча-
сто ограничен оценкой неврологического статуса и МСКТ головы. При невозможности 
измерения ВЧД применили введение эсцина лизината. В обеих группах исследования 
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пациенты сопоставимы по возрасту, уровню сознания, неврологическому статусу, объ-
ему гематом и смещению срединных структур (p>0,05). Средняя продолжительность 
лечения в отделении реанимации пациентов I группы составил 20,0±16,4 суток, II груп-
пы = 23,7±22,8 суток (U=301; p>0,05). У выживших во II группе с 1-х по 4-е сутки ВЧД 
превышало показатели I группы. К 14-м суткам уровень сознания у пациентов I группы 
имел тенденцию к восстановлению (12-14 баллов ШКГ), а во II группе сознание соот-
ветствовало 9-11 баллов ШКГ. Летальность в послеоперационном периоде к 30-м суткам 
была ниже на 7,7% в I группе.

Заключение. В раннем послеоперационном периоде удаления травматических 
внутричерепных гематом ВЧД-ориентированная терапия, осуществляемая в комплексе 
с введением L-лизина эсцината приводит к снижению сроков восстановления уровня со-
знания, продолжительности ИВЛ, сокращению времени пребывания в реанимации, что 
улучшает исходы данной категории пострадавших. Накопленный опыт использования 
L-лизина эсцината многими нейрохирургическими клиниками позволяет достойно оце-
нить преимущества препарата в лечении ТЧМТ.

✴ ✴ ✴
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СОВРЕМЕННОЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ  
ОБЪЕМА КАУДАЛЬНОГО ПРОСТРАНСТВА У ДЕТЕЙ

Карамышев А.М.1, Илюкевич Г.В.2, Красковский Р.Л.3

1УО «Гомельский государственный медицинский университет», 
г. Гомель, Беларусь, 

2УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
г. Минск, Беларусь, 

3УЗ «Пинская центральная больница», 
г. Пинск, Беларусь

Введение. Последнее десятилетие отмечено возрастающим интересом к исполь-
зованию каудальной блокады (КБ), особенно с применением адъювантов, как одной из 
эффективных и безопасных методик. Разработка и внедрение современных малоинва-
зивных методов контроля за течением анестезии, таких как УЗИ, ведет к повышению 
эффективности и безопасности анестезии в целом. Кроме этого УЗИ позволяет ответить 
на ряд вопросов, касающихся практического использования каудальной анестезии у де-
тей, в том числе исследование объемных характеристик крестцового пространства (КП) 
и анатомического обоснования проведения КБ в детской анестезиологии.

Цель. Изучение объема КП и инструментальное обоснование дозы-объема местно-
го анестетика при каудальной анестезии у детей.

Материалы и методы. 22 пациента (10 девочек и 12 мальчиков), составили 1-ю 
группу, которым было выполнено УЗИ крестца в сагиттальной, фронтальной и горизон-
тальной плоскостях с проведением измерений на уровне крестцовой щели, S2-S3 и его 
длины. Возраст составил по медиане 4 года [4; 5,5], вес 17 кг [16; 21], рост 110,5 кг [106; 
118,5]. Объем КП нами был рассчитан по формуле Vol = L х H х W х 0,524 (инструкция 
МЗРБ 044-0514 от 17.10.2014 г.).

24 протокола компьютерной томографии (КТ) таза (10 девочек и 14 мальчиков), со-
ставили 2-ю группу. Возраст по медиане 5 лет [4; 7], вес 19 кг [17; 24], рост 120 кг [116; 
128]. По КТ сканам оценивались те же размеры КП, что и при УЗИ. По антропометриче-
ским и гендерным показателям статистически значимых различий между группами не 
выявлено (p>0,05).

Результаты. В результате исследования нами получены следующие данные: перед-
незадний размер КП, S2-S3 (мм) 7,81 [7,15; 8,86], 7,0 [6,9; 8,1]; ширина, S2-S3 (мм) 19,9 [18,95; 
21,03], 22 [20; 23]; длина крестца, (мм) 98 [80;104], 102,5 [89;115]; расчетный объем КП по 
данным УЗИ 7,6 см3 [6,1; 8,8] и по данным КТ 8,4 см3 [6,5; 9,7], соответственно (p>0,05).

Следующая задача, которую мы решили, это определение объема местного ане-
стетика (МА) при выполнении каудальной блокады у детей. Исходя из формулы, пред-
ложенной Armitage, для блокады крестцовых сегментов требуется объем, равный 0,5 
мл/кг. В результате деления медианы объема КП, на медиану веса пациентов группы 1, 
получен расчетный коэффициент по медиане 0,47 мл/кг, что подтверждает инструмен-
тально клиническую формулу. При разработке модифицированной авторами методики 
каудальной анестезии УЗИ применялось также в оценке анатомии КП, глубины залега-
ния, проведения контроля непосредственно самой пункции, включающего определение 
угла и траектории направления иглы, положение кончика иглы, распространение МА, 
глубину залегания субарахноидального пространства.
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Заключение. В результате нами доказано, что объем КП может быть определен 
как при КТ, так при УЗИ, а математическая обработка полученных данных подтвердила 
эмпирическую формулу Armitage. Полученные данные актуальны в теоретическом и 
практическом аспекте, а следовательно, применимы как с целью изучения морфологии 
крестца, так и в практической деятельности врача анестезиолога.

✴ ✴ ✴
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ОБОСНОВАНИЕ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ОПЕРАЦИЙ  

ПРИ ВРАСТАНИИ ПЛАЦЕНТЫ
Карякина Ю.О.1, Плахотина Е.Н.2

1ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.П. Боткина» ДЗМ, 
Москва, 

2ГБУЗ МО «Видновский перинатальный центр», 
г. Видное

Введение. Врастание плаценты – одно из наиболее серьезных осложнений бере-
менности, сопряженное с риском массивного маточного кровотечения и материнской 
смертности. В настоящее время не существует критериев, позволяющих прогнози-
ровать объем интраоперационной кровопотери при оперативном родоразрешении 
пациенток с этой патологией. По публикуемым в литературе данным средний объем 
кровопотери составляет 3340±1264 мл, но может достигать 10000 мл и более в 15% 
случаев. Методом выбора при ожидаемой массивной кровопотере должна быть общая 
анестезия с управляемым дыханием, которая может неблагоприятно отразиться на 
неонатальных исходах. С другой стороны, регионарная анестезия без респираторной 
поддержки при острой массивной кровопотере не может обеспечить адекватную пер-
фузию периферических тканей и доставку кислорода. Переход на общую анестезию в 
условиях состоявшейся массивной кровопотери увеличивает риск прогрессирования 
гемодинамической нестабильности и остановки сердечной деятельности. По публику-
емым данным остановка сердца на операционном столе при развитии массивной кро-
вопотери в условиях регионарной анестезии или при конверсии в общую анестезию 
происходит в 11,7 (7,3-17,7) случаев на 100000 операций.

Цель. Обоснование эффективного и безопасного способа анестезиологического по-
собия при операциях по поводу врастания плаценты.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 102 пациентки с диагно-
зом врастания плаценты. Всем пациенткам выполнены органосохраняющие операции. 
В зависимости от способа анестезиологического пособия были сформированы три груп-
пы: общей анестезии, субарахноидальной анестезии с плановой конверсией в общую 
после извлечения плода и эпидуральной анестезии с плановым переходом в общую так-
же после извлечения плода. Выполнено сравнение интраоперационной гемодинамики, 
показателей эффективности тканевой перфузии, эффективности антиноцицептивной 
защиты на этапах операции. Проведен сравнительный анализ времени активизации па-
циенток в послеоперационном периоде, оценки выраженности болевого синдрома после 
операции, длительности пребывания в стационаре до выписки и сравнение оценки ново-
рожденных по шкале Апгар на 1й и 5й минутах после извлечения.

Результаты. В исследовании показано, что оптимальным способом анестезиоло-
гического пособия при операциях по поводу врастания плаценты является эпидураль-
ная анестезия с ее плановой конверсией в общую анестезию после извлечения плода. 
Подобный подход к анестезии позволяет поддерживать стабильность гемодинамиче-
ского профиля и минимизировать вазопрессорную поддержку, сохранить достаточную 
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производительность сердца и перфузию тканей. Антиноцицептивный эффект сочетания 
эпидуральной и общей анестезии был выше как на интраоперационном этапе, так и в 
послеоперационном периоде. Преимуществом эпидуральной анестезии с ее переходом в 
общую явилось снижение объемов интраоперационной кровопотери и гемотрансфузии. 
В проведенном исследовании не выявлено различий в неонатальных исходах и сроках 
госпитализации в стационаре в зависимости от способа анестезиологического пособия.

Заключение. При оперативном родоразрешении пациенток с врастанием плаценты 
эпидуральная анестезия с плановой конверсией в общую анестезию является оптималь-
ным выбором.

✴ ✴ ✴
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«НЕИЗВЕСТНЫЕ» ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИЕ  
ПОКАЗАТЕЛИ КАЧЕСТВА РАСТВОРОВ  

0,9% НАТРИЯ ХЛОРИДА
Касаткин А.А.

БУЗ УР «Городская клиническая больница №9» МЗ УР, 
г. Ижевск

Введение. Фармакокинетические и фармакодинамические эффекты раствора 0,9% 
натрия хлорида используются при сравнительном изучении фармакологического дей-
ствия плазмозамещающих растворов в терапии критических состояний. Точного ответа 
на вопрос о том, влияет ли количественный и качественный состав кристаллоидных рас-
творов на результаты лечения пациентов при различных заболеваниях в настоящее время 
нет. Одной из причин данной проблемы может быть применяемая методика сравнения, 
исключающая анализ фактических физико-химические показателей сравниваемых рас-
творов (осмоляльность и рН). Кроме того, сам «эталонный» раствор 0,9% натрия хло-
рида у разных производителей может отличаться по физико-химическим показателям.

Цель исследования. Выявить различия растворов 0,9% натрия хлорида раз-
ных производителей путем сравнения их фактических значений показателей рН и 
осмоляльности.

Материалы и методы. Фактическое значение рН растворов 0.9% натрия хлорида 
конкретных серий восьми разных производителей установили с помощью паспорта (сер-
тификата) лекарственного средства, представленного производителем, а фактическое 
значение осмоляльности определили в лабораторных условиях с помощью осмометра 
Vapor Pressure Osmometer Model 5600 (Wescor-Inc, USA).

Результаты. Определены значения физико-химических показателей раство-
ров 0,9% натрия хлорида следующих производителей: ООО «Завод Медсинтез», ООО 
«Фармасинтез-Тюмень», OOO «Гротекс», ОАО «Фирма Медполимер», ЗАО «Рестер», 
ООО «Мосфарм», ПАО «Биосинтез», ООО «Производственная фармацевтичекая компа-
ния «АЛИУМ». Установлено, что среднее значение осмоляльности раствора 0.9% натрия 
хлорида составило 286,6±8,0 ммоль/кг (М±SD), Ме – 285, при этом, диапазон значений 
осмоляльности составил от 278 ммоль/кг (Min) (серия 270319, ПАО «Биосинтез», Россия) 
до 305 ммоль/кг (Max) (серия 160115, ООО «Завод Медсинтез», Россия). Также получены 
данные показателя рН: 5,9±0,3 (М±SD), 5,95 (Ме), диапазон значений рН растворов со-
ставил от 5.4 (Min) (серия 14791119, OOO «Гротекс», Россия) до 6.3 (Max) (серия В7571218, 
ООО «Фармасинтез-Тюмень», Россия). Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что фактические значения рН и осмоляльности раствора 0,9% натрия хлорида опреде-
ленной серии разных производителей достоверно отличаются.

Вывод. Растворы 0,9% натрия хлорида разных производителей отличаются друг 
от друга значениям рН и осмоляльности. Знание данных фактических значений физи-
ко-химических показателей может повысить точность результатов будущих рандоми-
зированных мультицентровых исследований, направленных на сравнительное изучение 
фармакокинетики и фармакодинамики кристаллоидных растворов.

✴ ✴ ✴
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МЕДИАЦИЯ – ЛУЧШИЙ СПОСОБ УРЕГУЛИРОВАНИЯ  
СПОРОВ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ-РЕАНИМАТОЛОГИИ

Кашка Д.А.
Ассоциация по защите прав в сфере здравоохранения, 

Союз профессиональных медиаторов M2B, 
Коллегия адвокатов Ставропольского края «Законъ», 

г. Ессентуки

Актуальность. На сегодняшний день с целью уменьшения нагрузки на судей, со-
хранения конфиденциальности, уменьшения сроков урегулирования конфликта, более 
оперативного свершения правосудия, приближения к восстановительному правосудию, 
отчетливо определяется потребность более широкого внедрения в судопроизводство 
примирительных процедур, одной из которых, является медиация.

Цель. Выявление пробелов и правовых коллизий законодательства о медиации 
применительно к анестезиологии-реаниматологии, популяризация медиативных согла-
шений для урегулирования конфликтов.

Материалы и методы исследования. Законодательство в области медиации, 
правоприменительная практика, научные труды в исследуемой области. Использованы 
общенаучные методы познания (анализа и синтеза, дедукции и индукции), а также част-
но-научные методы исследования (формально-юридический).

Выводы. В Российской Федерации существует Федеральный Закон от 27.07.2010 г. 
№ 193-ФЗ «Об альтернативной процедуре урегулирования споров с участием посред-
ника (процедуре медиации)», который достаточно полно регламентирует деятельность 
медиаторов, однако содержит, ряд коллизий и пробелов в регламентации деятельности 
медиаторов в сфере здравоохранения. Есть необходимость более широкого внедрения 
медиативных соглашений как методов урегулирования конфликтов между всеми участ-
никами взаимоотношений в анестезиологии-реаниматологии, в том числе путем урегу-
лирования конфликтов в сфере уголовного судопроизводства.

С целью уменьшения сроков урегулирования конфликта, приближения к вос-
становительному правосудию, отчетливо определяется потребность более широкого 
внедрения в судопроизводство примирительных процедур, одной из которых является 
медиация. Добровольный досудебный порядок урегулирования споров при помощи про-
цедуры медиации является наиболее быстрым и наименее затратным способом, который 
при этом обеспечивает гораздо большую выполнимость достигнутых соглашений, по 
сравнению с судебным решением! При проведении медиации по стандартам Союза ме-
диаторов M2B выполнимость достигнутых соглашений составляет 85%. Выполнимость 
судебных решений примерно 10%.

Действующий в России Федеральный Закон от 27.07.2010 г. № 193-ФЗ «Об альтер-
нативной процедуре урегулирования споров с участием посредника (процедуре меди-
ации)» достаточно полно регламентирует деятельность медиаторов, однако содержит 
ряд коллизий и пробелов в регламентации деятельности медиаторов в применимости 
к анестезиологии. Необходимо более широкое внедрение медиативных соглашений как 
методов урегулирования конфликтов между всеми участниками взаимоотношений в 
здравоохранении, в том числе в сфере уголовного судопроизводства.



117

С каждым днем увеличивается количество исковых заявлений в отношении ме-
дицинских учреждений и врачей. Пациенты обращаются за защитой своих прав в 
Роспотребнадзор, Росздравнадзор, прокуратуру, следственный комитет, а ведь часто 
можно было избежать ненужных трат времени, нервов и значительных финансовых 
потерь всего лишь вовремя спросив, что именно не устраивает пациента. Если анесте-
зиолог-реаниматолог владеет медиативными техниками, то он может более чем в 50% 
предупредить судебный иск от недовольного пациента!

Задачей медиатора является организация переговоров таким образом, чтобы 
стороны акцентировали внимание на конструктивном разрешении ситуации, исходя 
из собственных истинных интересов. Участники спора столь вовлечены в конфликт, 
что говорят на разных языках и, зачастую, интерес пострадавшей стороны состоит 
вовсе не в наказании виновного, или выплате крупной денежной суммы, а в устране-
нии проблемы со здоровьем, возникшей в результате некачественной медицинской 
услуги.

В настоящее время отмечается увеличение количества споров, вытекающих из 
оказания медицинских услуг, основными из которых являются споры, связанные с не-
выполнением договора на оказание медицинских услуг, выставлением счета за услуги, 
которые пациенту не были оказаны, оказанием медицинской помощи ненадлежаще-
го качества. Не всегда пациент является слабой и «пострадавшей» стороной. Нередки 
случаи, когда из-за отсутствия грамотного документооборота, несвоевременного и не-
брежного заполнения медицинских документов, халатного отношения лечащих врачей 
к своим профессиональным обязанностям, а также невозможности доказать свою неви-
новность, медицинская организация и пациенты становятся участниками судебных раз-
бирательств и объектами критики в средствах массовой информации, несут ощутимые 
финансовые и репутационные потери.

Конфликтологический анализ действующего законодательства показывает пред-
писание врачам и пациентам различных стратегий поведения в медицинском конфликте 
и утверждает своего рода неравенство сторон. Врачу предписывается стратегия избега-
ния конфликта, пациенту же стратегия конфронтации. Статья 6 Федерального Закона 
№ 323 говорит о приоритете интересов пациента при оказании медицинской помощи, с 
учетом рационального использования его времени, уважительного и гуманного отноше-
ния, соблюдения культурных и религиозных традиций, обеспечения комфортных усло-
вий пребывания пациентов совместно с родственниками в медицинских организациях, 
а также улучшении его эмоционального состояния. Такие оценочные высказывания как 
«уважительное отношение», «деликатная форма», «улучшение эмоционального состоя-
ния» являются субъективными, а вкладываемые в них понятия могут видоизменяться 
при восприятии, что создает неоднозначность критериев оценки и предпосылки для раз-
вития конфликта.

При оказании медицинской помощи анестезиолог должен исходить из принципов 
свободы личности с учетом особенностей и уважения к культурным и религиозным 
взглядам пациента, которые часто препятствуют оказанию медицинской помощи и за-
дачей врача является преодоление данных препятствий без умаления достоинства паци-
ента и нарушения его идеологии.
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Никто не принижает важности соблюдения всех этих принципов, но должно ли 
это быть закреплено законодательно в качестве приоритета при оказании медицинской 
помощи, создавая не просто предпосылки для возникновения конфликта, но зачастую и 
неустранимые противоречия при выборе тактики ведения пациента. В свою очередь это 
порождает обязательность изучения врачами требований всех мировых религий, обыча-
ев и устоев для предупреждения нарушения законодательства. Как поступить анестези-
ологу-мужчине, который проводит реанимационные мероприятия мусульманке? Ждать 
врача-женщину, чтобы не нарушить религиозные взгляды пациентки и ее супруга, или 
спасти ее жизнь, и потом долго доказывать свою правоту в суде? Медиация и медиатив-
ные технологии, знакомые анестезиологу, позволят избежать множества исков, проведя 
беседу с пациентами и их родственниками, с использованием специальных технологий!

Среди преимуществ медиации быстрота взаимовыгодного урегулирования, кон-
фиденциальность, сохранение нормальных взаимоотношений, сохранение репутации и 
положительного имиджа, минимизация финансовых затрат и многое другое.

Наша профессия является очень рисковой, и при выборе тактики действий анесте-
зиолог должен решить, что ему делать сейчас – спасать жизнь человека, или последо-
вательно соблюдать требования законодательства по приоритету интересов пациента в 
процессе лечения! Часто конфликтная ситуация переходит из гражданско-правовой в 
уголовную область регулирования только потому, что стороны не смогли между собой 
договориться на начальном этапе формирования конфликта. Наиболее востребованной 
процедура медиации может стать при заключении сторонами договора возмездного 
оказания медицинских услуг, предусматривающего медиативную оговорку, то есть обя-
зательность переговоров до обращения в суд! Более того, использование медиативной 
оговорки позволяет избежать судебного иска, ведь до обращения в суд недовольный па-
циент будет обязать прибегнуть к процедуре медиации, а потом он получит что хотел и 
без суда. В результате и пациент и клиника, и врач будут довольны!

Медиация в анестезиологии имеет ряд специфических особенностей, и наиболее 
эффективно урегулировать спор сможет медиатор – врач, понимающий ситуацию из-
нутри, путем постановки правильных вопросов помогающий сторонам вскрыть свои ис-
тинные потребности и прийти к взаимовыгодному соглашению. Кому как не врачу легче 
прочих понять проблему пациента и возможные пути урегулирования конфликта с уче-
том интересов всех участников! Далеко не всегда пострадавшая сторона имеет своей 
целью «посадить» врача, зачастую истинный интерес состоит в том, чтобы «услышали 
истерзанную душу», и уголовное наказание врача в этом случае никак не отвечает инте-
ресам пациента, получается, что вроде бы и виновника наказали, а удовлетворения нет!

Самым тяжким является уголовное преследование, а медиация в уголовном про-
цессе имеет огромные перспективы и эффективность, в связи с тем, что позволяет 
устранить нерешенную проблему, с которой пациент обратился в лечебное учреждение 
или которая возникла в результате лечения, не соответствующего критериям качества. 
Традиционно участники конфликта в анестезиологии и реаниматологии идут в суд, по-
скольку считают, что возбуждение уголовного дела и судебное решение, вынесенное в 
их пользу, гарантирует удовлетворение их интересов и потребностей! Не обладая доста-
точными правовыми знаниями, пациенты считают, что уголовное дело, возбужденное в 
отношении анестезиолога, который не спас их родственника и завершившееся его нака-
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занием, автоматически повлечет компенсацию морального вреда, материальных издер-
жек, не задумываясь, а подчас и не зная, о том, что есть другой способ урегулирования 
конфликта! Наши пациенты считают, что если анестезиолог-реаниматолог не смог спа-
сти человека, то в этом обязательно вина врача! Они просто не знают о том, что мы не 
можем спасти абсолютно всех! Грамотно используя медиативные техники, врач сможет 
предупредить или погасить конфликт, не доводя дело до суда!

Наибольший процент возбужденных дел по преступлениям, предусмотренным 
Уголовным Кодексом РФ именно среди специалистов хирургического профиля, в том 
числе анестезиологов-реаниматологов.

Из 1227 возбужденных в 2019 году дел в отношении анестезиологов вынесено 9 
обвинительных приговоров. Это не очень много, если ты не входишь в число этих 9… 
Однако 85% дел могли быть урегулированы, используя медиацию и медиативные тех-
ники без участия следственного комитета, и врачам не пришлось бы доказывать свою 
невиновность!

Применение мирового опыта урегулирования конфликтов в анестезиологии с по-
мощью медиативных соглашений позволит пациенту получить удовлетворение своих 
потребностей, а врачу, не отвлекаясь на судебные тяжбы, не находясь годами под след-
ствием, доказывая свою невиновность, сохранить свою репутацию и эмоционально-
психическое равновесие для выполнения профессиональных обязанностей на должном 
уровне! Медиация позволит всем участником спора удовлетворить свои потребности без 
уголовного наказания врача при отсутствии злого умысла в его деяниях. Позволит врачу 
идти на обоснованный риск в интересах пациента, не боясь уголовного преследования и 
огромных денежных исков впоследствии.

Медиация в уголовном процессе имеет свои особенности и содержит в себе восста-
новительные технологии, которые позволяют осознать произошедшее с учетом чувств и 
эмоций как обвиняемого, так и потерпевшего.

В сложившейся ситуации очевидны преимущества досудебного способа урегулиро-
вания споров (медиации) при рассмотрении конфликтов, связанных с оказанием медицин-
ской помощи, как инструмента, направленного на быстрый поиск взаимоприемлемого для 
сторон решения, в том числе при необходимости компенсации причиненного ущерба.

В системе ОМС ряда регионов также существуют механизмы досудебного урегули-
рования конфликтов с медицинскими организациями. Применение медиации заложено 
в Перспективном плане развития здравоохранения, существует законопроект о внесении 
медиации в систему ОМС. Кроме того, если мы посмотрим на опыт развитых стран, 
то большинство спорных конфликтов решается вне залов суда. Комиссии по врачеб-
ным ошибкам разбирают конфликтные ситуации и выносят решения, которые позволя-
ют урегулировать ситуации, не прибегая к длительному и дорогостоящему судебному 
рассмотрению».

Заключение. Для успешного продвижения института медиации в анестезиологии-
реаниматологии в первую очередь необходимо понимание анестезиологами плюсов это-
го метода и изучение медиативных техник.

✴ ✴ ✴
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ПРОБЛЕМЫ ПРАВОВОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ  
КОМПЕНСАЦИИ МОРАЛЬНОГО ВРЕДА

Кашка Д.А.
Ассоциация по защите прав в сфере здравоохранения, 

Союз профессиональных медиаторов M2B, 
Коллегия адвокатов Ставропольского края «Законъ», 

г. Ессентуки

Актуальность. Признание в ст. 2 Конституцией РФ человека, его прав и свобод, 
высшей ценностью, обязывает государство создать действенный правовой механизм для 
осуществления и защиты, неимущественных благ, что обусловило необходимость ис-
следования такого способа защиты прав, как компенсация морального вреда.

Существуют множество пробелов в законодательстве по регулированию вопро-
са о моральном вреде. Так, принципы, заложенные в законе, призванные регулировать 
деятельность судов при разрешении вопроса о компенсации морального вреда носят 
общий и расплывчатый характер и фактически основываются на свободном судейском 
усмотрении. В законе нет указаний на определение размера компенсации морального 
вреда, нет ни минимального, ни максимального размера компенсации за нанесенный 
вред. Законодатель фактически не закрепляет оценки нанесенных нравственных и физи-
ческих страданий. Данные положения требуют анализа и предложений по их доработке.

Цель исследования. Комплексный анализ института компенсации морального 
вреда при нарушении личных неимущественных прав, а также анализ проблем, возни-
кающих при определении размеров компенсации морального вреда и поиск путей их 
решения.

Методы исследования. Исследование основано на исторических, комплексных, 
системных методах анализа и методе сравнительного правоведения. Также были при-
менены специальные методы: сравнительно-правовой и формально-юридический.

Результаты исследования. Практическая значимость результатов исследования 
определяется возможностью их использования в нормотворческой и правопримени-
тельной деятельности. Предполагаемые изменения и дополнения в ГК РФ относительно 
компенсации морального вреда, а также иные рекомендации, связанные с институтом 
компенсации, будут способствовать более объективному, справедливому и обоснован-
ному определению размера компенсации морального вреда, уменьшению количества 
спорных вопросов по компенсации морального вреда; будут способствовать укрепле-
нию охраны и защиты нематериальных благ и личных прав граждан.

Выводы. Проанализировав гражданское законодательство, фундаментальные 
труды и публикации ученых юристов, правоприменительную практику, мы пришли к 
выводу, что механизм компенсации морального вреда нуждается в дальнейшем совер-
шенствовании, вследствие существования определенных проблем, требующих практи-
ческого решения.

На наш взгляд обязательным является решение проблемы, связанной с размером 
компенсации морального вреда. Анализ судебной практики показал, что в части схо-
жих дел моральный вред компенсируется слишком различно, в определениях судов нет 
единства. 
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На сегодняшний день законодатель указал на критерии определения размера ком-
пенсации морального вреда в статьях Гражданского кодекса. Степень вины нарушителя, 
напрямую зависит от формы вины: неосторожности, умысла, однако не установлен еди-
ный размер компенсации, не учитываются индивидуальная ситуация пострадавшего, 
особые обстоятельства, требующие повышенного внимания суда. Такой подход явно не 
обеспечивает объективного рассмотрения дела. Закон также не закрепляет ни единых 
методов оценки физических и нравственных страданий (так как невозможно высчитать 
эквивалент размера компенсации глубине перенесенных страданий), ни каких-либо пре-
делов денежной компенсации морального вреда; ни разъясняющих методик определе-
ния самого размера присуждаемой суммы.

Особенно остро стоит вопрос о неопределенности размеров компенсации мораль-
ного вреда именно в случаях причинения вреда жизнью и здоровью, ввиду исключи-
тельной важности этих принадлежащих гражданину от рождения нематериальных благ.

Кроме того, не существует возможности объективно оценить моральный вред, ос-
новываясь, например, на рыночных показателях, на которые, в свою очередь, ориентиру-
ются при доказывании убытков – в этом и проявляется ключевое различие.

Определение размера морального вреда – один из проблемных вопросов граждан-
ско-правового института. Это связано с тем, что в российском законодательстве нет чет-
ко сформулированных критериев и способов компенсации морального вреда.

С вступлением в силу части 2 ГК РФ эти критерии были дополнены другими кри-
териями, установленными ст. 1101, к которым относятся требования разумности и спра-
ведливости. Характер физических и психических страданий должен оцениваться судом 
с учетом фактических обстоятельств, при которых был причинен моральный вред, и 
индивидуальных характеристик потерпевшего. Однако в законе нет указаний о том, как 
рассчитать размер морального вреда, подлежащего компенсации, и как измерить сте-
пень и глубину страданий.

Понятия «степень страданий» и «характер страданий» законодателем не разъ-
ясняются. «Степень» подразумевает сравнение явлений, а «характер» – уникальные 
признаки.

Требование разумности и справедливости, заключается в соразмерности назнача-
емой судом компенсации глубине страданий, в связи с тем, что глубина страданий не 
поддается точному измерению.

Упоминание законодателем степени страдания, связанного с индивидуальными 
характеристиками жертвы, предполагает наличие определенной средней глубины стра-
дания, но законодатель конкретно не указывает, как его определять.

Презюмируемый моральный вред – это страдания, которые, по общему представле-
нию, должен испытывать (не может не испытывать) «средний», «нормально» реагирующий 
на совершение в отношении него противоправного деяния человек. По существу, презюми-
руемый моральный вред отражает общественную оценку противоправного деяния.

При рассмотрении дел о компенсации морального вреда, суд зачастую в несколь-
ко раз уменьшает заявленную истцом сумму, не обосновывая свое решение каким-либо 
определенным алгоритмом расчета суммы возмещения.

Значительную часть дел по возмещению морального вреда составляют иски, связан-
ные с причинением вреда здоровью и смерти по неосторожности в результате дорожно-
транспортного происшествия (далее – ДТП), врачебных ошибок, производственных травм.
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Вопрос о компенсации морального вреда – это очень важная в социальном и право-
вом отношении тема, которой суждено сыграть заметную роль в современных обще-
ственных отношениях. Во многих случаях человек может претерпеть моральные или 
физические страдания, включая правонарушение других лиц, но право на компенсацию 
морального ущерба возникает только при определенных условиях и обязательствах по 
компенсации.

Большинство судей говорит о том, что они «не любят» рассмотрение дел о компен-
сации вреда, так как им необходимо необоснованно либо выполнить требования истцов, 
либо назначать какую-то иную сумму. Как говорят сами судьи, причина данной ситуации 
в том, что отсутствует единый метод определения размера компенсации морального вреда.

После того, как была принята вторая часть ГК РФ, эти критерии были дополнены 
критериями, установленными в ст. 1101 ГК РФ.

Критериями определения размера компенсации морального вреда являются сте-
пень вины причинителя вреда в случаях, когда вина является основанием возмещения 
вреда, а также степень и характер физических и нравственных страданий потерпевшего, 
которые необходимо оценивать с учетом фактических обстоятельств, при которых был 
причинен вред.

Упоминание законодателем степени страданий, связанной с индивидуальными 
особенностями потерпевшего, предполагает наличие некоей средней степени стра-
даний, но о ее учете законодатель не делает специального указания, поскольку на-
личие страданий, т.е. морального вреда, – это необходимое условие возникновения 
права на компенсацию морального вреда вообще, и законодатель делает акцент на 
те критерии, которые позволяют определить размер компенсации применительно к 
конкретному делу.

Согласно этой норме при невозможности использования аналогии закона права и 
обязанности сторон определяются исходя из общих начал и смысла гражданского зако-
нодательства (аналогия права) и требований добросовестности, разумности и справед-
ливости. Эти понятия суд может использовать как опору в том случае, если есть пробел 
в законе и судьям необходимо дать волю для принятия решения по делу.

Действующий подход является очень субъективным и следует законодательно за-
крепить объективный критерий определения компенсации и основания, которые вле-
кут увеличение или уменьшение размера компенсации морального вреда. Также нужно 
установить частные критерии размера компенсации в отношении неимущественных 
прав. Касательно критерия вины следует говорить не только о степени вины правона-
рушителя, но и о форме вины (при умысле размер компенсации должен быть больше, 
чем при неосторожности).

Необходимо регулировать законодательно возможность добровольного возмеще-
ния морального вреда и условий присуждения компенсации, а также передачу права на 
компенсацию морального вреда по наследству.

При отсутствии точного критерия для измерения степени страданий позволяюще-
го перевести данную степень в денежную форму, будет разумно и справедливо, если при 
причинении большей степени страданий, будет больший размер компенсации мораль-
ного вреда.
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Страдания невозможно оценить в денежной форме. Материальная компенсация за 
причинение морального вреда направлена на сглаживание конфликта, на вызов положи-
тельных эмоций у пострадавшего, возможно даже на психологическое восстановление.

Формирование цифровой реальности нашего времени, в которой граждане подвер-
гаются противоправным действиям в социальных сетях, распространению негативных 
сведений в интернете создает у пользователей и лиц, прочитавших указанную информа-
цию, негативное мнение об истце, порочат ее честь, достоинство и деловую репутацию, 
что также является основанием для компенсации морального вреда.

Согласно указанию Верховного Суда РФ, при взыскании денежных сумм компен-
сации морального вреда суду следует учитывать реальные возможности физического 
лица для его возмещения. Данное предложение не должно распространяться на рассмо-
трение тех дел, в которых причинителем вреда является юридическое лицо.

✴ ✴ ✴
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИНГИБИТОРОВ  
ГЛИКОПРОТЕИНОВЫХ РЕЦЕПТОРОВ IIB/IIIA  

У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ  
МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ ОККЛЮЗИИ  

ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ

Кишиневский М.В.1, Сучков А.А.1, Старикова О.С.1,  
Старикова А.С.1, Грицан А.И.2

1КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая больница №20 им. И.С. Берзона»,  
2ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет  

им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, 
г. Красноярск

Введение. При проведении тромбоэкстракции у пациентов с ишемическим ин-
сультом, вызванным тромбозом ВСА, периодически возникает необходимость экстрен-
ного эндопротезирования ВСА, одним из осложнений является ретромбоз в стенте. 
Применение только тромболитических препаратов не решает проблему.

Цель. Оценить эффективность и безопасность применения ингибиторов гликопро-
теиновых рецепторов IIb/IIIa у пациентов с ишемическим инсультом в терапевтическом 
окне при экстренном стентировании ВСА.

Материалы и методы. Проведено одноцентровое обсервационное ретроспектив-
ное исследование на базе ОАР №2 и ОБРМДиЛ первичного сосудистого центра КГБУЗ 
«КМКБ №20 им. И. С. Берзона» за период с 01.07.2023 по 01.06.2024, в которое включено 
10 пациентов с ИИ с окклюзией ВСА.

Критерии включения пациентов в исследование: возраст 18 лет и старше, вери-
фицированный диагноз ИИ (клинически и по данным КТ головного мозга), результат 
МСКТА – окклюзия ВСА, терапевтическое окно 0-6 часов.

В исследовании включено 7 мужчин, 3 женщины. Средний возраст составил 
59,6 лет (48-74).

Тяжесть состояния: Рэнкин 4-5 баллов, NIHSS 10-18 баллов, ASPECT 7-10 баллов. 
Фибрилляции предсердий в анамнезе не было. Показания к эндопротезированию ВСА: 
наличие стеноза ВСА высокой степени 70-99%, реокклюзия ВСА на операционном сто-
ле. Анестезиологическое пособие: седация – 8 пациентов (пропофол + фентанил), тоталь-
ная анестезия + ИВЛ – 2 пациента (пропофол + фентанил). Тромболитическая терапия 
была проведена 7 пациентам (фортелизин – 6 пациентов, алтеплаза – 1 пациент).

Перед стентированием начиналось внутривенное введение тирофибана (агграста-
та) в дозе 50% от кардиологической дозы, без болюса. Продолжительность инфузии 18-24 
ч. После прекращения инфузии агграстата немедленно пациенты получали нагрузочные 
дозы дезагрегантов (50% от кардиологической дозы): клопидогрел 300 мг, аспирин 150 
мг, с последующим переходом на двойную дезагрегантную терапию (аспирин 100 мг/сут 
+ клопидогрел 75 мг/сут).

Всем пациентам при поступлении в ОАР №2 после реперфузии проводилось УЗДС 
брахиоцефальных артерий.
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Результаты и обсуждение. Оценка эффективности: динамика КТ головы через 12 
и 24 часа после ТЭ и стентирования, осмотр врача невролога.

– по данным КТ геморрагическая трансформация, без ишемического очага и пол-
ный регресс симптоматики наблюдалась в 1 случае;

– по данным КТ сформированная зона ишемии, отдаленная геморрагическая транс-
формация и положительная динамика в неврологическом статусе – 6 пациентов;

– по данным КТ сформированная зона ишемии, геморрагическая трансформация и 
без динамики в неврологическом статусе – 1 пациент;

– по данным КТ сформированная зона ишемии, геморрагическая трансформация и 
отрицательная динамика в неврологическом статусе – 2 пациента;

– летальность составила 2 пациента (20%).
Выводы. 1. Применение ингибиторов гликопротеиновых рецепторов IIb/IIIa до-

пустимо при экстренном стентировании ВСА у пациентов с острым ишемическим ин-
сультом. 2. Применение агграстата безопасно и эффективно, в том числе в сочетании с 
системными тромболитическими препаратами. 3. Исследование продолжается.

✴ ✴ ✴
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ВЫБОР ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА  
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ У ДЕТЕЙ  

И ЕГО ВЛИЯНИЕ НА ЦЕРЕБРАЛЬНОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ
Клейменов К.А.1, Григорьев Е.В.2, Ивкин А.А.2

ГАУЗ «Кузбасская областная клиническая больница им. С.В. Беляева», 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных  

проблем сердечно-сосудистых заболеваний», 
г. Кемерово

Цель. Установить оптимальный метод анестезии у детей, перенесших операцию по 
поводу гипертрофии миндалин и гипертрофии аденоидов 2-3 степени, которые по шкале 
ASA имели I степень анестезиологического риска с позиции профилактики церебраль-
ного повреждения в интра- и послеоперационном периоде.

Материалы и методы. В исследовании приняло участие 65 детей в возрасте от 3 
до 7 лет и массой тела от 14 до 32 кг, которым проводилась плановая тонзил- и аденои-
дэктомия в условиях операционной под эндотрахеальным наркозом с индукцией севоф-
лураном и тотальной внутривенной анестезией с применением пропофола. Пациенты 
были разделены на две группы, в зависимости от вида анестезии. Церебральное повреж-
дение оценивалось с помощью NIRS технологии (аппаратом Medtronic INVOS 5100C) и 
двух специфических маркеров в сыворотке крови: белка s100-β, нейронспецифической 
енолазы (NSE). Клиническая оценка проводилась с использованием шкалы оценки дет-
ского делирия – The Cornell Assessment for Pediatric Delirium (CAPD).

Результаты и обсуждение. При анализе факторов интра- и послеоперационного 
периода показана безопасность для пациента в обеих группах. Сравнение показателей 
ЦО у двух групп и маркеров церебрального повреждения не выявило статистически зна-
чимый более высокий их уровень в зависимости от выбора анестезиологического обеспе-
чения (в данном случае ЭТН и ТВВА). Кроме того, через 6 часов после операции уровень 
церебральной оксигинации и маркеров церебрального повреждения возвращался к ис-
ходному уровню перед проведением анестезиологического пособия. Значения каждого 
маркера представлено в таблице. Послеоперационный делирий по шкале CAPD выявлен 
у 1 пациента (1.53%), который был из группы, где проводилась индукция севофлураном.

Заключение. Вид применяемого анестезиологического пособия при операциях по 
поводу гипертрофии миндалин и гипертрофии аденоидов 2-3 степени у детей не влияет 
на уменьшение или увеличение риска церебрального повреждения и выбор оптимально-
го метода остается за врачом-анестезиологом.

✴ ✴ ✴
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НОВОЕ ВИДЕНИЕ  
ВИДЕОЛАРИНГОСКОПА – АВТОРСКАЯ МОДЕЛЬ

Колесников А.Н.1, Поляхова Ю.Н.2, Скоробогатый Р.В.1,  
Алексеенко А.А.1

1ФГБОУ ВО «Донецкий государственный медицинский  
университет им. М. Горького»,  

2«Детский клинический центр, г. Макеевки», 
г. Донецк 

Введение. При проблеме непредвиденно сложной интубации важно иметь инстру-
мент, позволяющий четко и легко визуализировать голосовую щель. Актуальным явля-
ется разработка и внедрение доступной видеоларингоскопии в повседневную практику 
врачей-анестезиологов.

Цель. Увеличение шансов успешной интубации трахеи у пациентов с риском труд-
ной интубации, педиатрического контингента, беременных на всех этапах оказания 
помощи.

Материалы и методы. Заведующим кафедрой анестезиологии, реаниматологии 
и неонатологии ФГБОУ ВО ДонГМУ, д. мед. н., профессором А.Н. Колесниковым раз-
работан и подготовлен к внедрению в производство инновационный аппарат для ви-
деоларингоскопии, который решает проблему трудной интубации и обучения молодых 
специалистов. Авторский видеоларингоскоп напечатан на 3D принтере Creality Ender-3 
S1 Pro с использованием материалов ABS, ASA, Flex, PETG, PLA, Wood. Скорость пе-
чати 160 мм/с имеет такие особенности как активное охлаждение, подогреваемый стол, 
регулировка скорости, регулировка температуры. Время печати видеоларингоскопа 
– 200 минут.

Результаты. Инновационный аппарат для видеоларингоскопии состоит из двух 
деталей: рукояти с клинком и фиксатора. От других видеоларингоскопов аппарат от-
личается тем, что имеет второе лезвие, что улучшает обзор, уменьшает травматичность 
и повышает точность смещения надгортанника. На клинке есть 3 желоба: для подачи 
кислорода и создания кислородного запаса; для проведения аспирации и санации секре-
та; для зрительного поля при интубации. При раскрытии створок прибора с помощью 
фиксатора язык отодвигается кверху, и интубационная трубка легко подводится к го-
лосовой щели. Изображение с камеры передается на мобильный телефон посредствам 
кабеля со стандартным разъемом microUSB. Изобретение прошло тестовые испытания 
на пациентах с трудными дыхательными путями, где показало свою эффективность в 
четкой визуализации голосовой щели посредством изображения, выведенного на экран 
мобильного телефона.

Заключение. Ввиду значимости разработки, автором изобретения д. мед. н., 
профессором А.Н. Колесниковым получен патент на полезную модель № 126756, от 
10.07.2018 г. Авторский аппарат для видеоларингоскопии решает проблему интубации 
при трудных дыхательных путях, а также может использоваться для обучения студен-
тов процессу интубации трахеи благодаря online-трансляции. За невысокую стоимость 
изготовлен высокофункциональный видеоларингоскоп из материала, устойчивого к 
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статическим и динамическим нагрузкам, который сохраняет структуру в широком 
диапазоне температур и не подвержен влиянию ультрафиолета. Преимуществами изо-
бретения являются четкая визуализация голосовой щели, возможность выведение изо-
бражения на экран мобильного телефона, наличие желобов, возможность использования 
на догоспитальном этапе с ограниченными материальными ресурсами, помощь в лик-
видации аспирированного инородного тела, купирование анатомических особенностей 
пациента во время интубации, существенное снижение времени гипоксии и частичное 
импортозамещение.

✴ ✴ ✴
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ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ АНАЛЬГЕЗИИ  
В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У ПАЦИЕНТОВ  

ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
Корольков О.Ю., Кирьянов И.А.

КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая больница  
скорой медицинской помощи им. Н.С. Карповича», 

г. Красноярск 

Введение. Эндопротезирование коленного сустава - высокотехнологичная, но 
крайне травматичная операция. Интенсивность боли довольно высока как на этапе опе-
рации, так и в послеоперационном периоде, что препятствует ранней вертикализации 
и переходу к дальнейшей реабилитации и как следствию скорой выписки из стациона-
ра. Поэтому крайне важно правильно выбрать метод анестезии, который будет отвечать 
всем заложенным в процедуру концепциям, покажет наибольшую эффективность на 
разных этапах пребывания пациента и окажется наиболее безопасным для их здоровья.

Цель. Выбрать наиболее эффективный метод послеоперационной анальгезии для 
операции эндопротезирования коленного сустава.

Задачи. Оценить уровень интенсивности болевой импульсации в послеоперацион-
ном периоде, а также время до первых попыток вертикализации пациентов после эндо-
протезирования коленного сустава.

Материалы и методы. В исследование были включены 45 пациентов обоего пола в 
возрасте от 52 до 80 лет, которым было проведено эндопротезирование коленного сустава. 
Основным методом анестезии была выбрана спинномозговая анестезия. Использовался 
Sol.Ropivacaini 0.5% в объеме от 2 до 3 мл в субарахноидальное пространство на уровне 
L3-L4. В ходе исследования выделено три группы: SMA-контрольная группа, где пациен-
ты получали первые 24 часа после операции инъекции трамадола, НПВС по требованию; 
PUMP-группа, где проводилась блокада бедренного нерва под динамической навигацией 
в сочетании с воздействием нейростимулятора (использовался Sol.Ropivacaini 0.5%-10ml 
и Sol.Dexametasoni 0.4%-1ml, после чего в область проекции бедренного нерва был уста-
новлен фиксированный на лигатуру катетер с помпой, заполненной Sol.Ropivacaini 0.15%-
150ml с возможностью регулирования скорости подачи раствора анестетика); группа FEN, 
в которую вошли пациенты, которым сразу после завершения операционного вмеша-
тельства была выполнена блокада бедренного нерва под динамической УЗИ навигацией 
с введением в проекцию нерва Sol.Ropivacaini 0.25%-15 ml и Sol.Dexametasoni 0.4%-1ml. 
В дальнейшем уровень болевой интенсивности во всех группах оценивался по ВАШ в 
пассивном и активном состоянии. Также учитывалась скорость вертикализации пациента. 
Результаты учитывались по прошествии 1, 6, 12, 24, 48 часов.

Результаты. При анализе результатов исследования было выявлено, что суще-
ственной разницы между интенсивностью болевой импульсации в группах PUMP и FEN 
не выявлено на протяжении всего периода наблюдения, однако в ранний послеопера-
ционный период до 12 часов блокада бедренного нерва оказалась более эффективной. 
Значительная разница прослеживается с контрольной группой SMA в плане недоста-
точно эффективного уровня анальгезии и вертикализации в сравнении с группами ис-
следуемых PUMP и FEN.
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Заключение. В ходе исследования полученные результаты и их анализ свидетель-
ствуют о том, что использование регионарных методов значительно увеличивает реа-
билитационный потенциал больного в плане вертикализации и помогает эффективно 
справиться с послеоперационной болью.

✴ ✴ ✴
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ИНДУЦИРОВАННЫЕ ОЩУЩЕНИЯ КАК ФАКТОР  
УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИЕЙ

Краснов В.В.1,2, Жданов В.В.2,3,4

1ЧУЗ «Поликлиника Овум», 
2ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, 
3ООО «Добрый День», 

4ООО «Евромед», 
г. Кемерово

Цель исследования. Изучить различия в уровне удовлетворенности пациентов об-
щей анестезий в зависимости от вербальных воздействий врача-анестезиолога во время 
индукции анестезии.

Материалы и методы. Проспективно исследовано 400 пациентов в стоматологии, 
ЛОР- и пластической хирургии. Всем пациентам проводилась общая комбинированная ане-
стезия с ИВЛ через эндотрахеальную трубку (севофлуран + пропофол). Диапазон возраста 
пациентов 21-57 лет. Средний возраст пациентов 36,4 года. Диапазон длительности анесте-
зиологического обеспечения – 55 минут – 5 часов 30 минут. Средняя длительность анесте-
зии – 1 час 57 минут. Пациенты рандомно были разделены на две группы. В первой группе 
(200 пациентов) врач-анестезиолог перед ингаляционной индукцией севофлураном сооб-
щал пациенту, что «сейчас приложит к лицу маску, которая будет пахнуть кислыми зелены-
ми яблоками». Во второй группе (200 пациентов) врач анестезиолог перед ингаляционной 
индукцией севофлураном сообщал пациенту, что «сейчас приложит к лицу маску, которая 
будет пахнуть, вероятнее всего, зелеными яблоками, но некоторые пациенты сообщают о 
других приятных запахах (слива, груша, гранат, красное сухое вино, дубовая бочка, ваниль)». 
Сведения об альтернативных запахах были взяты из сообщений пациентов первой группы.  
После пробуждения в обеих группах оценивались удовлетворенность анестезией и ка-
чество сновидений. Удовлетворенность анестезией оценивалась по бинарной системе 
(доволен/ не доволен). Качество сновидений (при наличии сновидений) оценивалось по 
бинарной системе (приятные/неприятные).

Предварительные результаты. У всех пациентов в обеих группах анестезиоло-
гическое обеспечение проходило без осложнений, на фоне стабильных показателей ге-
модинамики. В первой группе удовлетворенных анестезией пациентов – 177 человек, 
неудовлетворенных – 23 человека. Качество сновидений в первой группе: 72 пациента 
– приятные сновидения, 31 пациент – неприятные сновидения, 97 пациентов – без сно-
видений. Во второй группе удовлетворенных анестезией пациентов – 200 человек, не-
удовлетворенных – 0. Качество сновидений во второй группе: 107 пациентов – приятные 
сновидения, 0 пациентов – неприятные сновидения, 93 пациента – без сновидений.

Заключение. Индуцированные ощущения пациента как следствие вербального 
воздействия анестезиолога во время ингаляционной индукции анестезии являются важ-
ным фактором удовлетворенности пациента качества общей анестезии. Требуется про-
должение исследования для получения достоверных результатов. 

✴ ✴ ✴
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ВОЗМОЖНОСТИ КОМБИНИРОВАННОЙ  
И СОЧЕТАННОЙ АНЕСТЕЗИИ В ОПЕРАТИВНОМ  

ЛЕЧЕНИИ РАКА ГОРТАНИ
Краснов К.С.1, Краснова Н.В.1, Харин Д.А.1, Дудкина К.В.2

1ОБУЗ «Курский онкологический научно-клинический центр им. Г.Е. Островерхова», 
2ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  

Минздрава России,  
г. Курск

Введение. Распространенность рака гортани в России (код МКБ С32) на 2023 г. 
составила 29,2 на 100 тыс. населения. При этом рак гортани и гортаноглотки чаще 
выявляется на поздних стадиях опухолевого процесса: у 60-70% больных опухоль диа-
гностируется в III-IV стадии. Первым этапом комбинированной терапии рака гортани в 
подавляющем числе случаев заключается в оперативном лечении, которое впоследствии 
дополняется поливалентной химиотерапией и вариантами лучевого лечения.

Цель исследования. Сравнить качество интра- и послеоперационного обезбо-
ливания при оперативном лечении рака гортани в вариантах общей и сочетанной 
анестезии.

Материалы и методы. При обеспечении анестезии в нашем отделении мы исполь-
зуем шейный дорзальный блок – вариант регионарной анестезии области шеи, запатен-
тованный нами в 2024 г. (патент № 2815685). Механизм действия данного блока схож с 
erector spinae block – это плоскостная межфасциальная блокада, выполняемая на уровне 
С3. Вводимый анестетик, распространяясь под глубокими мышцами шеи, обеспечивает 
блокаду ветвей шейного сплетения.

Был проведен анализ анестезиологических пособий 53 операций по поводу онко-
патологии гортани, выполненных в отделении опухолей головы и шеи ОБУЗ «КОНКЦ 
им Г.Е. Островерхова», г. Курск. Пациентам I группы была выполнена общая анестезия 
ингаляционным анестетиком севофлюран (МАК 1,0-1,5), аналгезия фентанилом (2 мкг/
кг/ч), миорелаксация рокуронием в дозах, согласно инструкции к препарату, с расчетом 
на возраст и массу пациента.

Пациенты II группы – проведена общая анестезия по модели I группы (севофлюран 
+ фентанил + рокуроний) в сочетании с регионарной анестезией: шейный дорзальный 
блок + претрахеальная блокада растворами местных анестетиков амидного типа (ропи-
вакаин 0,5%, бупивакаин 0,5%).

Качество интраоперационного обезболивания оценивалось по стресс-ответу пока-
зателей пациента: изменениям гемодинамики, уровня глюкозы крови, уровня кортизола 
крови. Качество обезболивания и комфорт послеоперационного периода оценивались с 
использованием русской версии опросника оценки качества восстановления пациента 
после анестезии – QoR-15.

Результаты. Анализируя 53 случая анестезии, были получены следующие данные: 
интраоперационное снижение потребности в анестетиках и анальгезии (МАК севофлю-
рана снизился на 37%, потребность в фентаниле снизилась в 3,7 раза); снижение потреб-
ности в послеоперационном обезболивании на 54%; снижение частоты ПОТР в 3,3 раза. 
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При сравнении стресс-ответа организма во время операции более стабильные показате-
ли отмечались во II группе: изменение уровня кортизола составило 31% относительно 
59% в I группе; стресс-ответ глюкозы на хирургический стресс практически отсутство-
вал (дельта уровня глюкозы 6%).

Заключение. Сочетание регионарной и общей анестезии при хирургическом ле-
чении онкопатологии гортани показывает наиболее высокую защиту от интраопераци-
онного стресса, улучшает течение послеоперационного периода и создает условия для 
ранней реабилитации онкологических пациентов.

✴ ✴ ✴
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РЕГИОНАРНАЯ И СОЧЕТАННАЯ АНЕСТЕЗИЯ  
ПРИ ОПЕРАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ  
РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Краснов К.С.1, Краснова Н.В.1, Харин Д.А.1, Стольная Д.А.2

1ОБУЗ «Курский онкологический научно-клинический центр им. Г.Е. Островерхова»,  
2ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» Минздрава России,  

г. Курск

Введение. За период с 2014 по 2024 гг. в России отмечено увеличение числа активно 
выявленных случаев рака щитовидной железы с 16,7% до 29,3%. Показатель смертности 
от данного заболевания составил 0,5% общей смертности от злокачественных опухолей. 
Основным радикальным методом лечения пациентов с раком щитовидной железы оста-
ется хирургическое вмешательство.

Цель исследования. Сравнение качества интра- и послеоперационного обезболи-
вания при общей и сочетанной анестезии у пациентов с раком щитовидной железы.

Материалы и методы. Было проведено сравнение анестезиологического обеспече-
ния 56 операций по поводу рака щитовидной железы, выполненных в условиях отделе-
ния опухолей головы и шеи ОБУЗ «КОНКЦ им Г.Е. Островерхова», г. Курск. Пациенты 
I группы – проведена общая анестезия в объеме ингаляционной анестезии севофлюраном 
(МАК 1,0-1,5), аналгезии фентанилом (2 мкг/кг/ч), миорелаксации рокуронием в дозах, 
регламентируемых инструкцией к препарату, с расчетом на возраст и массу пациента.

Пациенты II группы – проведена общая анестезия по модели I группы (севофлюран 
+ фентанил + рокуроний) в сочетании с регионарной анестезией: поверхностная блокада 
шейного сплетения + претрахеальная блокада растворами местных анестетиков амид-
ного типа (ропивакаин 0,5%, бупивакаин 0,5%).

Качество интраоперационного обезболивания оценивалось по стресс-ответу сле-
дующих показателей пациента: изменениям гемодинамики, уровня глюкозы крови, 
уровня кортизола крови. Качество обезболивания и комфорт послеоперационного пери-
ода оценивались с использованием русской версии опросника оценки качества восста-
новления пациента после анестезии – QoR-15.

Результаты. При анализе 56 случаев анестезии были получены следующие дан-
ные: во II группе исследуемых отмечено снижение среднего уровня МАК севофлюрана 
до 0,6-0,8 (53% относительно I группы); снижение потребности в фентаниле, вводимом 
интраоперационно, до 0,5-0,7 мкг/кг/мин (в 3,8 раз); снижение потребности в послео-
перационном обезболивании на 67%, исключая необходимость во введении опиоидов; 
снижение частоты ПОТР в 4,1 раза. Стресс-ответ организма был менее выражен во II 
группе: дельта уровня кортизола составила 24% относительно 61% в I группе.

Заключение. Внедрение в рутинную практику сочетания общей и регионарной 
анестезии при оперативном лечении рака щитовидной железы значительно увеличивает 
эффективность обезболивания и улучшает качество послеоперационного комфорта, что 
создает благоприятные условия к излечению и реабилитации пациентов онкологическо-
го стационара.

✴ ✴ ✴
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LOW-OPIOID ANALGESIA  
В ОНКОКОЛОПРОКТОЛОГИИ

Краснова Н.В., Краснов К.С., Харин Д.А.
ОБУЗ «Курский онкологический научно-клинический центр им. Г.Е. Островерхова»,  

г. Курск

Введение. Колоректальный рак является третьим по распространенности раком у 
мужчин и вторым по распространенности раком у женщин во всем мире, а также за-
нимает второе место по смертности от онкологических заболеваний в мире (по данным 
Global Cancer Statistics 2020 г.). Радикальное лечение рака кишечника невозможно без 
хирургического вмешательства. Особенностью данных операций является высокая про-
должительность, обусловленная анатомией органов брюшной полости при поражении 
онкопроцессом. Длительность операций обуславливает высокую опиоидную нагрузку в 
течение анестезии. Между тем традиционные взгляды на безальтернативность опиоид-
ной анальгезии в хирургии за последние 10 лет пошатнулись. Монотерапия опиоидами в 
интра- и послеоперационном периоде уже не является «золотым» стандартом обезболи-
вания. Помимо классических побочных эффектов препаратов этой группы накопились 
данные об относительно новых отрицательных влияниях: 

1. опиоид-индуцированная гиперальгезия; 
2. опиоид-обусловленная иммуносупрессия; 
3. опиоид-индуцированное снижение мощности местных анестетиков. 
Современные научные сообщества приходят к общему выводу, что потребление 

наркотических анальгетиков необходимо минимизировать. На данный момент суще-
ствуют эффективные фармакологические альтернативы наркотическим анальгетикам.

Цель исследования. Изучить на практике эффективность и безопасность мульти-
модального подхода к обезболиванию в онкоколопроктологии.

Материалы и методы. Для поддержания анестезии в нашем отделении тради-
ционно использовали следующую модель: ингаляционный анестетик + фентанил + 
эпидуральная анестезия. Данные пациенты вошли в контрольную группу. В основную 
группу вошли пациенты, которым эпидуральная анестезия не проводилась (противо-
показания, технические трудности при постановке). Обезболивание обеспечивалось 
многокомпонентной низкоопиоидной аналгезией (инфильтрация места стояния портов 
раствором бупивакаина 0,5% - 5,0 мл на каждый порт, кетамин 12,5 мг внутривенно 
на этапе индукции анестезии с продленной инфузией 3-4 мкг/кг/мин, лидокаин 1 мг/
кг внутривенно болюсно с последующей инфузией 1-1,5 мг/кг/час, фентанил внутри-
венно по потребности). Качество анестезии оценивалось по признакам стресс-ответа: 
степень гемодинамических сдвигов, уровень глюкозы. Пациенты двух групп были 
рандомизированы по возрасту (50-75 лет), массе тела (70-80 кг), уровню анестезиологи-
ческого риска (ASA II-III), типу оперативного доступа (лапароскопические операции). 
По специальному чек-листу оценивалась потребность в опиоидах в каждой из групп, 
оценка боли по ВАШ при пробуждении, через 6 и 12 часов после операции, а также 
частота возникновения ПОТР.
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Результаты. Оценка боли по ВАШ при пробуждении была ниже в основной группе 
(в среднем 1,4 баллов) в сравнении с контрольной (в среднем 3,5 баллов). Оценка боли по 
ВАШ через 6 и 12 ч после операции значимо в двух группах не отличалась. Потребность 
в опиоидах во время анестезии в контрольной группе составила 0,78 мкг/кг/мин, в ос-
новной – 0,49 мкг/кг/мин (ниже на 62,8%). Частота возникновения ПОТР в исследуемой 
группе была ниже в 5,8 раз.

Заключение. Фармакологические альтернативы наркотическим анальгетикам по-
зволяют не отказываться от опиоидов вовсе, но значимо снизить их потребление. Это 
минимизирует частоту возникновения побочных эффектов, сохраняя адекватную сте-
пень аналгезии во время операции, а также позволяет поддержать высокий уровень ком-
форта пациента в послеоперационном периоде.

✴ ✴ ✴
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ОПЫТ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПРИМЕНЕНИЯ  
НЕПРЕРЫВНОГО МОНИТОРИНГА ГЛЮКОЗЫ  

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПЛАНОВОЙ КРАНИОТОМИИ
Кровко Ю.Н., Куликов А.С.

ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
нейрохирургии им. академика Н.Н. Бурденко» Минздрава России, 

Москва

Введение. Периоперационная гипергликемия – независимый фактор риска после-
операционных осложнений. Тщательный мониторинг и поддержание гликемии в диа-
пазоне 7,8-10 ммоль/л улучшают исходы лечения. Системы непрерывного мониторинга 
глюкозы (НМГ) измеряют уровень глюкозы в интерстициальной жидкости (ИСЖ) каж-
дые 5-15 минут в течение 3-6 дней с помощью установленного подкожно сенсора и пере-
дают данные на приемник. Однако потенциальные преимущества от применения НМГ в 
динамичных условиях периоперационного периода остаются неопределенными.

Цель исследования. Оценить работу системы НМГ Medtronic Guardian™ Connect 
(ММТ-7820) в периоперационном периоде у пациентов с сахарным диабетом (СД), пере-
несших плановую краниотомию.

Материалы и методы. Установка, подготовка и калибровка системы НМГ осу-
ществлялась в день операции до индукции анестезии. Максимальная длительность 
НМГ – 6 дней (срок службы подкожного сенсора). Во время операции параллельно про-
водился контроль глюкозы цельной крови с помощью лабораторного анализатора (каж-
дые 2 часа и чаще). Калибровка сенсора проводилась при получении каждого нового 
значения глюкозы цельной крови.

Результаты. С апреля по июнь 2022 года НМГ проводился у 8 пациентов: 3 женщи-
ны (37,5%) и 5 мужчин (62,5%) в возрасте от 46 до 69 лет (57±7) с диагнозом СД, нуждаю-
щихся в плановой краниотомии. Интраоперационные показатели НМГ, даже при частой 
калибровке, были выше или ниже значений, полученных при использовании лаборатор-
ного анализатора, в среднем на 2 ммоль/л при снижении или повышении уровня глике-
мии, соответственно. При этом после операции (в ОРИТ или хирургическом отделении) 
такой значительной разницы отмечено не было.

Заключение. В быстро меняющихся условиях операционной разница в показателях 
между системой НМГ и лабораторным анализатором может привести к неправильной 
интерпретации результатов и отсрочить начало лечения. Однако в послеоперационном 
периоде система НМГ наглядно и достоверно отражает динамику гликемии и способна 
заполнить «слепые пятна» между стандартными измерениями.

✴ ✴ ✴
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УСКОРЕННОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ В ОРТОПЕДИИ  
СУСТАВОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ:  
КАКИЕ СУЩЕСТВУЮТ ПРОБЛЕМЫ?

Крылов С.В.1, Пасечник И.Н.2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» Минздрава России, 

2ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия»  
Управления делами Президента Россия, 

Москва

Введение. Количество выполняемых операций на суставах нижних конечно-
стей увеличивается каждый год. Эндопротезирование тазобедренного сустава (ЭТС) 
и коленного сустава (ЭКС) является методом выбора при прогрессирующем артрозе 
и артрите. Увеличение количества выполняемых операций ставит новые задачи ане-
стезиологического обеспечения периоперационного периода. Программа ускоренного 
восстановления (ПУВ) активно используется в различных областях хирургии и по-
казала хороший результат в вопросе оптимизации периоперационного обезболивания, 
снижения количества осложнений, уменьшения сроков нахождения в стационаре и, 
как следствие, повышение удовлетворенности пациентов и результатом лечения. ПУВ 
в травматологии и ортопедии за последние годы активно развивается и внедряется в 
клиническую практику. Однако существуют различные сложности и проблемы, с ко-
торыми приходится сталкиваться в процессе оптимизации методики и внедрения ее в 
практическую деятельность.

Цель. Провести анализ использования ПУВ у пациентов при ЭТС и ЭКС.
Материалы и методы исследования. Мы провели анализ течения периопера-

ционного периода 178 пациентов, которым выполнялись первичные ортопедические 
операций на нижних конечностях в объеме ЭТС и ЭКС. У всех пациентов в перио-
перационном периоде использовали ПУВ. В рабочую группу по реализации данного 
протокола были включены пациент, сотрудники профильного отделения (врачи, сред-
ний и младший персонал), сотрудники отделения анестезиологии-реанимации, врачи 
отделения медицинской реабилитации. Каждый из участников должен был отметить 
положительные и отрицательные моменты используемого протокола на своем этапе 
оказания медицинской помощи пациенту, проблемы или вопросы, которые возникали 
в процессе лечения. В конце исследования анализировали возникшие проблемы и воз-
можные пути их решения.

Результаты. Одной из наиболее важных проблем реализации ПУВ в ортопедии 
суставов нижних конечностей стало отсутствие информированности как среди па-
циентов, так и среди медицинского персонала. Второй проблемой стало критическое 
восприятие протокола ПУВ на уровне медицинского персонала отделения, заключа-
ющееся в недостаточности персонала, занятостью врачей в операционных, желание 
вести пациентов «как раньше». Третьей проблемой стало отсутствие разработанного 
протокола реабилитации пациентов в послеоперационном периоде. Что касается ане-
стезиолого-реанимационной службы, то стоит честно признаться, что без современно-
го технического оснащения и лекарственного обеспечения реализовать протокол ПУВ 
практически невозможно.
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Выводы. Проведенный нами анализ продемонстрировал, что в вопросе реализа-
ции ПУВ в ортопедии суставов нижних конечностей остаются различные сложности и 
нерешенные вопросы. Если выявить основные причины, то, одним словом, это можно 
охарактеризовать как «человеческий фактор» среди медицинского персонала и админи-
стративный ресурс. Однако неоспоримым остается тот факт, что развитие и внедрение 
ПУВ в травматологии и ортопедии является необходимым условием успешного резуль-
тата лечения пациентов, а мультидисциплинарный подход позволит повысить качество 
оказания медицинской помощи, удовлетворенность пациентов лечением и уменьшить 
экономические затраты на систему здравоохранения.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ПОСТОЯННОГО ПОЛОЖИТЕЛЬНОГО  
ДАВЛЕНИЯ В ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЯХ  

НА МИОКАРДИАЛЬНУЮ И ДИАФРАГМАЛЬНУЮ  
ДИСФУНКЦИЮ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ  

НАРУШЕНИЕМ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ  
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ИВЛ

Кувшинов И.А.1, Военнов О.В.2, Матрёшкин В.А.1
1ГБУЗ ВО «Областная клиническая больница», 

г. Владимир, 
2ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  

Минздрава России, 
г. Нижний Новгород

Введение. Проблема миокардиальной и диафрагмальной дисфункции у пациентов 
на продленной инвазивной вентиляции легких (ИВЛ) остается одной из наиболее акту-
альных в современной медицине. Взаимодействие легких, сердца и диафрагмы происхо-
дит благодаря их анатомической ориентацией: они оба занимают одну грудную полость 
и соединены между собой кровеносными сосудами. Из-за того, что сердце находится 
внутри грудной клетки, его можно описать как «барокамеру внутри барокамеры», по-
этому изменения внутригрудного давления, создаваемые вентиляцией, передаются на 
сердце, перикард, внутригрудные артерии и вены. Постоянное положительное давле-
ние в дыхательных путях (CPAP) представляет собой один из методов, направленных 
на улучшение оксигенации и снижение нагрузки на дыхательную мускулатуру, однако 
его влияние на сердечную и диафрагмальную функцию требует детального изучения. 
Ультразвуковая диагностика позволяет выявлять ранние признаки этих дисфункций, 
что делает ее необходимым инструментом для мониторинга состояния пациентов.

Цель работы. Изучение влияния постоянного положительного давления в ды-
хательных путях на миокардиальную и диафрагмальную дисфункцию у пациентов с 
острым нарушением мозгового кровообращения (ОНМК) на продленной ИВЛ.

Материалы и методы. Трансторакальное Эхо-КГ и УЗ-исследование диафрагмы 
проводилось 10 пациентам отделения ОРИТ №1 РСЦ ОКБ г. Владимир. Исследование 
проведено у всех 10 пациентов, из них 5 мужчин (50%) и 5 женщин (50%). Средний воз-
раст пациентов составил 68,90±8,37 лет, тяжесть состояния составила по шкале APACHE 
II 36 баллов, среднее время провождение в ОРИТ составил 4,5 сутки. Измерялись TAPS, 
фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) по Симпсону и индекс DTF по следующей 
формуле: (толщина диафрагмы в конце вдоха − толщина диафрагмы в конце выдоха) / 
толщина диафрагмы в конце вдоха × 100. Каждое измерение проводили последовательно 
при значениях ПДКВ 3, 5, 7, 10 cм вод. ст. через 10 минут после изменения уровня ПДКВ. 

Критерии включения: 
1. пациенты с ОНМК (ишемический и геморрагический) обоего пола; 
2. пациенты, находящиеся на ИВЛ;
3. пациенты без нарушения сердечного ритма; 
4. пациенты без ХСН, 
5. возраст от 40 до 80 лет включительно. 
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Критерии исключения: 
1) несоответствие критериям включения; 
2) пациенты моложе 40 лет и старше 80 лет; 
3) беременные; 
4) пациенты в шоковом состоянии; 
5) пациенты в терминальном состоянии; 
6) пациенты с ОРДС на момент включения; 
7) пациенты с ДКМП.
Для статистической обработки данных использовались программы Microsoft 

Office Excel 2007, StatTech v.2.8.8. Вычислялись медианы, 25, 75 квартили, критерий 
Вилкоксона.

Результаты и обсуждение. Установлено, что проведение продленной ИВЛ и из-
менение ПДКВ сопровождаются ухудшением показателей TAPS, ФВ ЛЖ по Симпсону 
и DTF. Увеличение ПДКВ сопровождается достоверным снижением параметров TAPS 
и DTF в первые 7 суток после начала ИВЛ, а также снижением ФВ ЛЖ c 7 по 28 сут-
ки продленной ИВЛ по сравнению с исходными значениями. Полученные данные 
свидетельствуют о отрицательном влиянии постоянного положительного давления в 
дыхательных путях на миокардиальную и диафрагмальную дисфункцию у пациентов. 
Наименьшие негативные изменения были выявлены у пациентов со значением ПДКВ 
3-5 см вод. ст.

Заключение. Применение ИВЛ оказывает значительное воздействие на функцию 
миокарда и диафрагмы, что подтверждается изменениями в индексе TAPS и индексе 
сократимости диафрагмы. Результаты исследования подчеркивают необходимость регу-
лярного ультразвукового мониторинга состояния миокарда и диафрагмы у пациентов на 
ИВЛ, что позволяет своевременно выявлять и корректировать дисфункции.

✴ ✴ ✴
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ  
БАЛЛОННОЙ ОККЛЮЗИИ АОРТЫ  

НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ У ПАЦИЕНТОВ  
С ПОДДИАФРАГМАЛЬНЫМ КРОВОТЕЧЕНИЕМ

Кулемин М.Э.
ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, 

Санкт-Петербург

Введение. Согласно данным Федеральной службы государственной статистики, 
отмечается рост показателей смертности от внешних причин (примерно на 5% в период 
с 2021 по 2022 гг.). При этом удельный вес смертности работоспособного населения от 
внешних причин уступает только болезням системы кровообращения. Продолжающиеся 
поддиафрагмальные кровотечения являются одними из основных потенциально устра-
нимых причин летальных исходов среди тяжелораненых и тяжелопострадавших в мир-
ное и военное время. Экстренная помощь таким пациентам заключается в восполнении 
кровопотери в ходе скорейшей доставки в стационар. Одним из перспективных методов 
временной остановки продолжающегося поддиафрагмального кровотечения является 
эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты (ЭВБОА). Однако, до сих пор остается не-
ясно в каких случаях, на каком этапе и у какой группы пациентов применение ЭВБОА 
будет эффективно.

Цель исследования. Оценить целесообразность и эффективность применения 
ЭВБОА у пострадавших с продолжающимся поддиафрагмальным кровотечением на до-
госпитальном этапе.

Материалы и методы исследования. C использованием баз данных Pubmed, Ovid 
MEDLINE, EMBASE, Google Scholar и E-library проведен поиск и анализ литературы, 
посвященной применению ЭВБОА при оказании медицинской помощи на догоспиталь-
ном этапе.

Результаты. В ходе проведенного обзора выявлено, что на данный момент в мире 
отсутствуют высококачественные исследования, которые оценивали бы эффективность 
применения ЭВБОА на догоспитальном этапе у пациентов с поддиафрагмальными кро-
вотечениями. Все включенные в просмотренные нами обзоры статьи и исследования 
ограничивались либо единичными клиническими случаями, либо серийными наблю-
дениями с выборкой от 1 до 21 пациента, а проведением процедуры во внебольнич-
ных условиях занимались врачи различных специальностей, прошедшие специальную 
подготовку. Однако, несмотря на ограниченное количество наблюдений, результаты 
исследований показывают, что применение ЭВБОА на догоспитальном этапе может 
благоприятно влиять на исход для больного, увеличивая его выживаемость на этапе 
транспортировки (до 100% выживших в группах, где применена ЭВБОА) за счет бы-
строго контроля продолжающегося кровотечения, тем самым уменьшая риск остановки 
сердца вне стационара от кровопотери (50% против 0%, p=0,031). Данные результаты 
учтены при проведении международных экспертных консенсусов и позволили специ-
алистам прийти к выводу, что ЭВБОА может использоваться на догоспитальном этапе 
оказания медицинской помощи для временного контроля поддиафрагмальных кровоте-
чений при условии, что персонал, выполняющий процедуру, прошел соответствующую 
подготовку.
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Заключение. Проведенный обзор показывает, что использование ЭВБОА на дого-
спитальном этапе возможно, однако качество имеющихся доказательств об эффектив-
ности применения этого метода вне стационара и его влиянии на благоприятный исход 
для пациентов с поддиафрагмальным кровотечением низкое и требует проведения до-
полнительных высококачественных исследований.

✴ ✴ ✴
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СИНДРОМ ПРИОБРЕТЕННОЙ МЫШЕЧНОЙ СЛАБОСТИ  
ПРИ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ КАТАСТРОФАХ

Купцова М.Ф.1, Чернова Т.В.1, Юмаранова В.А.1, Кудашева О.В.2

1ФГБОУ ДПО «Пензенский институт усовершенствования врачей»  
Минздрава России – филиал Российской медицинской академии  

непрерывного профессионального образования,  
г. Заречный, 

2ГБУЗ «Клиническая больница №6 имени Г.А. Захарьина», 
г. Пенза

Введение. Генерализованная, симметричная, приобретенная мышечная слабость с 
формированием периферических парезов и заинтересованностью дыхательной мускула-
туры приводит к длительной зависимости от аппарата ИВЛ, утяжеляет состояние, удли-
няет сроки лечения и развивается у 67% пациентов, ухудшая клинический исход.

Ведущими причинами ее развития являются поражения периферической нервной 
системы и мышц, которые обозначаются терминами «полинейропатия критических со-
стояний» (ПНКС) и «миопатия критических состояний» (МКС) или их комбинация – по-
линейромиопатия критических состояний (ПНМКС), с характерным ранним развитием 
мышечных атрофий.

Это происходит прежде всего в результате потери белка из-за разрушения тяжелых 
цепей миозина, который составляет до 40% всего миофибриллярного протеина у здоро-
вого взрослого человека.

Основными методами профилактики и лечения синдрома приобретенной мы-
шечной слабости являются устранение этиологических факторов, нутритивно-мета-
болическая поддержка – за счет восполнения белково-энергетического дефицита и 
микроэлементов, уменьшение сроков иммобилизированного состояния, раннее исполь-
зование методов легочной реабилитации, нервно-мышечной электростимуляции.

Цель исследования. Анализ частоты приобретенной мышечной слабости у 
пациентов с тяжелыми повреждениями головного мозга – острой церебральной 
недостаточностью.

Материалы и результаты исследования. Проанализировано лечение 572 пациен-
тов в ОРИТ №3 ГБУЗ КБ №6 им. Г.А. Захарьина в 2023 году, после церебральной ката-
строфы (ОНМК-327 пациентов, летальность составила 42%, тяжелой черепно-мозговой 
травмы 245 пациентов, летальность – 32%), среднее пребывание – 11,0 койкодней.

В исследование было включено 416 пациентов обоих полов (средний возраст – 
62,6 года), мужчин (46,6%) и (53,3%) женщин, находившихся на респираторной поддерж-
ке, по продолжительности которой пациенты были разделены на 3 группы:

1. от 1 до 5 суток – 143 пациента (умерли 82, летальность – 57,5%);
2. от 5 до 10 суток – 113 пациента (умерли 77, летальность – 68%);
3. от 10 до 20 суток – 160 пациента (умерли 56, летальность – 35%).
Синдром приобретенной мышечной слабости у находившихся на ИВЛ в 1 группе 

наблюдался у 22 пациентов (15%); во 2 группе – у 25% больных и в 3 группе – у 76 боль-
ных (47,5%).
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Потеря мышечной массы и белково-энергетическая недостаточность выявлены у 
85% пациентов, которые требовали специализированной коррекции в зависимости от 
стадии заболевания. Наиболее выраженная белково-энергетические недостаточность 
отмечалась с 3-5 суток наблюдения во всех группах, параллельно наблюдали снижение 
показателей общего белка до 48,2±3,7г/л и альбумина до 26,7±4,7г/л, потери азота состав-
ляли до 15,8± 6,5г в сутки.

Заключение. Развитие синдрома приобретенной мышечной слабости затрудняет 
выздоровление и увеличивает продолжительность искусственной вентиляции легких, 
пребывание в отделении реанимации и интенсивной терапии.  Обеспечение нутритив-
но-метаболической реабилитации больных с расчетом фактической суточной потреб-
ности в углеводах, жирах, белках должно быть индивидуально подобрано с учетом 
состояния пациента и его метаболических потерь, а также сопровождаться динамиче-
ским метаболическим мониторингом энергетических потребностей с достижением по-
ложительного азотистого баланса.

✴ ✴ ✴
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КОРРЕКЦИЯ ПОСТИНДУКИЦОННОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ  
ГИПОТЕНЗИИ ПРИ ПЛАНОВОЙ КРАНИОТОМИИ  

ПО ПОВОДУ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Курбасов А.А., Шмигельский А.В., Куликов А.С.

ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
нейрохирургии имени академика Н.Н. Бурденко», 

Москва

Введение. Артериальная гипотензия во время анестезии встречается в 5-99% слу-
чаев. В 1/3 случаев встречается постиндукционная артериальная гипотензия (ПАГ) – 
снижение АД в период от индукции анестезии до хирургического разреза. ПАГ является 
закономерным побочным явлением индукции общей анестезии и обусловлена в большей 
степени снижением сосудистого сопротивления. Артериальная гипотензия во время ане-
стезии ассоциирована с повышенным риском повреждения миокарда. Периоперационное 
повреждение миокарда при некардиохирургических операциях (ПМНО) – бессимптом-
ное осложнение, ассоциированное с повышенной послеоперационной летальностью. 
Инфузия вазопрессоров – этиотропный способ коррекции ПАГ. Артериальная гипертен-
зия – возможный побочный эффект применения вазопрессоров, потенциально опасный 
в нейрохирургии ввиду риска интракраниального кровоизлияния.

Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности целенаправленной 
профилактики и коррекции ПАГ у пациентов высокого кардиального риска в плановой 
хирургии опухолей головного мозга.

Материалы и методы. В анализ включены 123 пациента (возраст 65 лет и старше 
или возраст 45 лет и старше при оценке по RCRI ≥1) прооперированных по поводу новооб-
разований головного мозга в ФГАУ «НМИЦ Нейрохирургии им. Ак. Н.Н. Бурденко» МЗ 
РФ. ПАГ считали снижение АДср <65 мм рт. ст. У 92 пациентов управление АД осущест-
влялось на усмотрение анестезиолога (группа 1). У 31 пациента проводилась целенаправ-
ленная коррекция ПАГ: отмена гипотензивных препаратов накануне операции (кроме 
β-блокаторов), при снижении АДсист <90 мм рт. ст. – инфузия кристаллоидов от 5 мл/кг, 
при снижении АДср <65 мм рт. ст. – одновременная инфузия кристаллоидов от 5 мл/кг и 
норадреналина в стартовой дозировке 0,03 мкг/кг/мин (группа 2). Для диагностики ПМНО 
пациентам проводили анализ уровня hs-сTnI в сыворотке крови и запись ЭКГ до операции, 
на 1-е и 2-е сутки после операции. ПМНО считали: повышение уровня hs-cTnI на 1 и/или 
2 сутки после операции более чем на 99 процентиль (ВРП), при исходном нормальном 
уровне hs-сTnI; или изменение уровня hs-cTnI на 1 и/или 2 сутки после операции на 20% и 
более, при исходном повышенном уровне hs-cTnI. Между группами проводили сравнение 
периоперационных параметров гемодинамики и частоты развития ПМНО.

Результаты. Частота развития ПАГ статистически значимо между группами не 
различалась и составила 45-52%. Длительность ПАГ достоверно ниже в группе 2: ME 
9 мин (МКР 6-15) против МЕ 20 мин (МКР 10–30), p=0,001. Частота применения нора-
дреналина была выше в группе 2 (42% [n=13] против 11% [n=10], р<0,001. Ни у одного из 
пациентов группы 2 не отмечалось артериальной гипертензии (АДсист >140 мм рт. ст.) в 
постиндукционном периоде, в группе 1 гипертензия была у 2% (n=2) пациентов. ПМНО 
чаще развивалось у пациентов 1 группы: 17% (n=16) против 6% (n=2).
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Заключение. Использование предложенного нами протокола целенаправленной 
коррекции ПАГ не снижает риск ее развития, но позволяет снизить ее длительность 
безопасно для пациента. Использование целенаправленного протокола коррекции ПАГ 
позволяет снизить частоту ПМНО у пациентов в плановой хирургии опухолей головно-
го мозга.

✴ ✴ ✴
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ЦЕЛЬ-ОРИЕНТИРОВАННЫЙ МОНИТОРИНГ 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ  

ПРИ ПРОБУЖДЕНИИ ПАЦИЕНТОВ  
ПОСЛЕ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ

Кутьина О.Е.1, Зайцев А.Ю.1,2

1ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского», 
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  

им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), 
Москва

Введение. Мониторинг внешнего дыхания после общей анестезии представляет 
интерес для прогнозирования осложнений, связанных именно с замедленным восста-
новлением компонентов внешнего дыхания из-за остаточного действия лекарственных 
препаратов. В настоящее время не разработано четких алгоритмов действий для оценки 
риска респираторных осложнений в период постмедикации.

Цель исследования. Определение эффективности мониторинга нейро-инспира-
торного драйва и биомеханики дыхания в период пробуждения после общей анестезии.

Материалы и методы исследования. Проведено проспективное когортное кон-
тролируемое исследование, включившее 88 пациентов. Всем пациентам было проведено 
оперативное вмешательство под общей анестезией, распределение по группам осущест-
влялось в зависимости от вида операции. В первую группу вошли 27 пациентов, ко-
торым проводилось хирургическое лечение образований головного мозга, во вторую 
– 21 пациент, перенесший хирургическое лечение межпозвоночных грыж и стенозов 
позвоночного канала на шейном уровне, третья, контрольная группа включила в себя 
40 пациентов, перенесших оперативное вмешательство на поясничном уровне позвоноч-
ника. Диагностика состояния внешнего дыхания включала в себя 5 этапов, на каждом 
из которых проводилось измерение окклюзионного давления дыхательных путей (ин-
декс p0.1), ультразвуковое исследование мышечной активности диафрагмы (измерение 
толщины на вдохе, на выдохе, процент фракции утолщения диафрагмы), транспульмо-
нального давления.

Результаты. Полученные данные не выявили достоверных различий показателей 
между группами. В то же время исследования позволяют оценить динамику восста-
новления всех компонентов внешнего дыхания исходя из результатов, полученных на 
различных этапах исследования. Не было зафиксировано ни одного случая тяжелых ре-
спираторных осложнений в период постмедикации. У двух пациентов было зафиксиро-
вано брадипноэ (ЧДД 9 и 10 в минуту) после пробуждения при нормальных показателях 
p0.1, которое разрешилось у обоих пациентов в течении часа после экстубации трахеи.

Заключение. Оценка состояния компонентов внешнего дыхания с помощью уль-
тразвуковой диагностики, измерения окклюзионного давления и транспульмонального 
давления является эффективным методом мониторинга в раннем послеоперационном 
периоде.

✴ ✴ ✴
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НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА БОЛЬНЫХ  
С COVID-19 В ОТДЕЛЕНИИ  
ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Кхан М.И., Абусуев А.А.
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, 
г. Махачкала

Актуальность темы исследования: общая летальность у пациентов с COVID-19 
в популяции составляет 2,3%, при этом в группе пациентов старше 70-79 лет она воз-
растает до 8,0%, а в группе пациентов старше 80 лет – до 14,8%. Эти пациенты под-
вержены высокому риску истощения в период интенсивной терапии, а также на этапе 
выздоровления от этого заболевания и могут оставаться в больнице в течение значитель-
ного периода времени. В связи с этим необходимость решения вопросов обеспечения 
питанием в условиях интенсивной терапии остается неотъемлемой составляющей этих 
поддерживающих мер. Учитывая отсутствие прямых доказательств относительно па-
циентов с COVID-19, особенно тех, у кого наблюдается шок, многие из этих рекоменда-
ций основываются на косвенных доказательствах, полученных в отношении критически 
больных пациентов в целом и пациентов с сепсисом и острым респираторным дистресс-
синдромом (ОРДС). Остается нерешенным вопрос о эффективности применения тех или 
иных компонентов и доз раннего энтерального/парентерального питания пациента с 
COVID-19 в отделении интенсивной терапии.

Цель исследования. Улучшение результатов лечения пациентов в ОИТ путем 
усовершенствования и внедрения в клиническую практику методики нутритивной под-
держки в рамках программы терапии SARS-COV2 (COVID-19).

Материалы и методы. Исследование базируется на анализе результатов лечения 
210 пациентов с COVID-19, находившихся с января 2020 по декабрь 2021 на лечении в 
отделении интенсивной терапии (ОИТ) ГКБ № 1 Махачкалы. С целью сравнительно-
го анализа осуществлено стратифицированное распределение больных на две группы. 
Первая группа сравнения составила 100 пациентов, у которых применили традицион-
ную методику нутритивной поддержки во время критических состояний при лечении в 
ОИТ. Вторая группа исследования составила 110 пациентов, набранных проспективно, 
лечение которых проводили по мультимодальной программе с включением усовершен-
ствованной схемы нутритивной поддержки с применением перорального, энтерального 
(с помощью катетера NutriVent™) и/или парентерального путей нутритивной поддерж-
ки. Для энтерального питания в группе исследования применялась модифицированная 
методика нутритивной поддержки с применением препаратов Респалор для легочных 
пациентов, Pulmocare, NovaSource Pulmonary®, Нутрен Пульмонари®. Кроме того, в ис-
следовании использовали назогастральный катетер NutriVent™. Парентеральное пита-
ние в большинстве случаев проводили с применением систем «три в одном» с введением 
Кабивен® центральный, Липоплюс 20. Группы пациентов были сопоставимы по основ-
ным показателям – полу и возрасту.
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Оценивали динамику белкового обмена, гематологических показателей, гемоди-
намических показателей, концентрации сывороточного интерлейкина-6, показателей 
газового состава крови и баланса некоторых электролитов на фоне коррекции белко-
во-энергетической недостаточности. Для выявления риска осложнений и летальности 
у пациентов оценивали соматическое состояние, которое включает определение ну-
тритивного статуса, количество койко-дней, риска осложнений и летальности по шка-
ле MuLBSTA и по шкале mSOFA (modified Sequential Organ Failure Assessment), шкале 
для стратификации риска 30-дневной смертности от полиорганной недостаточности при 
COVID-19. Определение тяжести состояния больного проводилось согласно классифи-
кации RIFLE.

Результаты и обсуждение. При применении различных схем питания выявлены 
достоверные различия в средних уровнях альбумина и общего белка крови, в средних 
показателях СОЭ, гемоглобина, абсолютного значения лимфоцитов, глюкозы, трансми-
наз АСТ и АЛТ, холестерина, триглицеридов на 1, 7 и 14 сутки после начала нутритивной 
поддержки. В динамике наблюдалось постепенное повышение pH, уровня сатурации, 
постепенное снижение PCO2 и повышение PO2, постепенное повышение концентрации 
натрия, калия, кальция, магния в крови у пациентов обеих групп. Кроме того, наблю-
далась постепенная стабилизация ЧСС, пульсового давления, сАД и дАД у пациентов 
обеих групп, и на 14 день они достигли уровня референсных значений у большинства 
пациентов как первой, так и второй группы. На 14 сутки, несмотря на значительное 
снижение уровня ИЛ-6, СРБ, прокальцитонина и ферритина в крови у пациентов обеих 
групп, в 1 группе была обнаружена тенденция к более высокому уровню концентрации 
ИЛ-6 и ферритина. Сравнительный анализ влияния нутритивной поддержки пациентов 
с COVID-19 на продолжительность койко-дней в ОИТ до выписки у выживших показал 
значительное их сокращение в группе, где была применена усовершенствованная схема 
нутритивной поддержки. По сравнению с 1 группой частота синдрома полиорганной 
дисфункции во 2 группе была значительно ниже. 30-ти и 60-ти дневная выживаемость 
в группах исследования статистически значимо отличалась; ожидаемая частота леталь-
ности в 1 группе на 30 день составляет 35,1%, на 60 день – 53,5%, тогда как во 2 группе 
эти показатели составили 32,8% и 37,5%.

Заключение. Таким образом, полученные нами результаты исследования демон-
стрируют, что усовершенствованная схема нутритивной поддержки была в значитель-
ной степени связана с более оптимальными клиническими исходами у пациентов с 
COVID-19 в критическом состоянии.

✴ ✴ ✴
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ПРОБЛЕМЫ АНГЛОЯЗЫЧНОЙ  
ТЕРМИНОЛОГИИ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ. ЧАСТЬ I

Левин Я.И.
ООО «МЕДХЭЛП», 

г. Воронеж

Проблемы англоязычной и отечественной терминологии в анестезиологии во мно-
гом схожи. Отсутствие однозначно понимаемой и непротиворечивой терминологии во 
всех видах документации и литературы не позволяет специалистам говорить на одном 
языке одинаково обозначаемых и понимаемых понятий.

Рассмотрим стандарты Всемирной организации здравоохранения и Всемирной 
Федерации обществ анестезиологов «World Health Organization-World Federation of 
Societies of Anaesthesiologists (WHO-WFSA) International Standards for a Safe Practice of 
Anesthesia» (последняя версия от 19.03.2010).

Сравним два словосочетания из этих стандартов. «Safe practice of anesthesia» и 
«depth of anesthesia». Словосочетание «safe practice of anesthesia» можно перевести как 
«безопасность практики анестезии» (подстрочный перевод) или «безопасная практи-
ка анестезии». Проблема в том, что словосочетание «практика анестезии» в прямом 
смысле обозначает не то, что под ним подразумевается. Термин «анестезия» обозна-
чает состояние, а не процесс. Например, нельзя сказать «практика критического со-
стояния», но можно сказать «практика интенсивной терапии», которая подразумевает 
лечение критического состояния. То есть, в словосочетании «practice of anesthesia» 
термин «anesthesia» обозначает процесс, который можно обозначить термином «ане-
стезирование», означающим комплекс мероприятий по введению пациента в состо-
яние анестезии, ее поддержанию и выведению пациента из состояния анестезии. 
Словосочетание «depth of anesthesia» переводится как «глубина анестезии», то есть, 
в этом варианте термин «анестезия» обозначает состояние. Наличие у одного и того 
же слова нескольких связанных между собой значений называется многозначностью. 
Также многозначным является термин «anesthetic», обозначающий в этих стандартах 
в одном случае «анестетик», а в другом случае «анестезию». В словосочетании «each 
anesthetic (general anesthesia, regional anesthesia)» термины «anesthetic» и «anesthesia» 
являются синонимами (словами близкими по значению, при различии со звуковой сто-
роны), обозначающими одно понятие («анестезию»). Синонимами также являются сло-
восочетания: «practice of anesthesia» и «anesthetic practice». Таким образом, в данных 
стандартах ключевой термин анестезиологии «anesthesia» является многозначным и 
синонимичным.

В соответствии с п. 5.4 рекомендаций Р 50.1.075–2011 «Термин и выражаемое им по-
нятие в пределах терминосистемы данной области науки и техники должны однозначно 
соотноситься между собой, т.е. термин должен выражать только одно понятие, и, на-
оборот, одно понятие должно выражаться только одним термином. Нарушением такого 
соответствия являются многозначность (омонимия) и синонимия».
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Для устранения этих нарушений, предлагается термином «anesthesia» обозна-
чать состояние анестезии, термином «anesthetic» обозначать анестетик, а термином 
«anesthetization» – процесс анестезирования. Словосочетание «Safe practice of anesthesia» 
предлагается заменить термином «Safe anesthetization», обозначающим «безопасное 
анестезирование».

✴ ✴ ✴
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ПРОБЛЕМЫ АНГЛОЯЗЫЧНОЙ  
ТЕРМИНОЛОГИИ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ. ЧАСТЬ II

Левин Я.И.
ООО «МЕДХЭЛП», 

г. Воронеж

Рассмотрим термин «monitored anesthesia care», используемый в англоязычной ли-
тературе. Приблизительный перевод означает «мониторируемая анестетическая помощь» 
(по правилам русского языка слово «анестетическая» является прилагательным от сло-
ва «анестезия»). Это не анестезиологическая помощь, которой соответствует термин 
«anesthesiological care». Это не вид «анестетической помощи», так как в этом случае вторым 
видом должна быть «немониторируемая анестетическая помощь». В клинической практи-
ке это невозможно. Поэтому слово «мониторируемая» является лишним в этом термине. 
Что же понимается под этим термином? В соответствии со стандартами Американского 
общества анестезиологов (версия от 19.10.2023), «monitored anesthesia care is a specific 
anesthesia service performed by a qualified (trained) anesthesia provider, for a diagnostic or 
therapeutic procedure». «Мониторируемая анестетическая помощь – это специфическая 
анестетическая услуга, выполняемая квалифицированным (обученным) специалистом по 
анестезии для диагностической или терапевтической процедуры». «Анестетическая услу-
га … для процедуры» – это профессиональный жаргонизм. Медицинская помощь оказыва-
ется пациенту, а не процедуре. В тексте этих стандартов говорится, что «мониторируемая 
анестетическая помощь» проводится анестезиологом («anesthesiologist») и включает в 
себя: предпроцедурную оценку пациента; диагностику и лечение клинических проблем, 
возникающих во время процедуры; поддержку жизненно важных функций, включая ста-
бильность гемодинамики и управление дыхательными путями; введение анестетиков, се-
дативных средств и анальгетиков; медицинскую помощь после процедуры. Специалист по 
анестезии должен быть готов к переходу к общей или регионарной анестезии. Время ока-
зания этой помощи выходит за пределы времени оказания самой процедуры. Фактически 
в данных стандартах говорится об оказании анестезиологической помощи пациенту, ко-
торому проводится диагностическая или терапевтическая процедура. Но эта специали-
зированная медицинская помощь уравнивается с «анестетической помощью», которую 
оказывает практически любой врач, вводя пациенту анестетик местного действия. Кроме 
этого, в данных стандартах синонимами являются: «monitored anesthesia care», «anesthesia 
care» и «anesthesia service». В соответствии с п. 5.4 рекомендаций Р 50.1.075–2011 «Термин 
и выражаемое им понятие в пределах терминосистемы данной области науки и техни-
ки должны однозначно соотноситься между собой, т.е. термин должен выражать только 
одно понятие, и, наоборот, одно понятие должно выражаться только одним термином. 
Нарушением такого соответствия являются многозначность (омонимия) и синонимия».

Таким образом, словосочетание «monitored anesthesia care» не является термином в 
научном понимании и не обозначает правильно подразумеваемого понятия. По смыслу 
этому понятию может соответствовать словосочетание на русском языке – «процедур-
ная анестезиологическая помощь».

✴ ✴ ✴
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ПРОБЛЕМЫ АНГЛОЯЗЫЧНОЙ  
ТЕРМИНОЛОГИИ В РЕАНИМАТОЛОГИИ

Левин Я.И.
ООО «МЕДХЭЛП», 

г. Воронеж

Рассмотрим несколько предложений, используемых в англоязычной литературе. 
«Intensive care medicine, also called critical care medicine, is a medical specialty that deals 
with seriously or critically ill patients who have, are at risk of, or are recovering from conditions 
that may be life-threatening. It includes providing life support, invasive monitoring techniques, 
resuscitation and end-of-life care. Doctors in this specialty are often called intensive care 
physicians, critical care physicians or intensivists». «Медицина интенсивной помощи, также 
называемая медицина критической помощи, – это медицинская специальность, которая 
занимается тяжелыми или критически больными пациентами, находящимися в жизне-
угрожающих состояниях, при риске их развития или восстанавливающихся после них. 
Она включает в себя поддержку жизнеобеспечения, инвазивные методы мониторинга, 
реанимацию и уход в конце жизни. Врачей этой специальности часто называют врачами 
интенсивной помощи, врачами критической помощи или интенсивистами».

Термин «medicine» («медицина») сам по себе обозначает общее понятие, которое 
включает в себя и «intensive care» («интенсивную помощь») и «critical care» («критическую 
помощь»). Это не интенсивная терапия, потому что для нее более точным является слово-
сочетание «intensive therapy». Используемое в нашей научной литературе словосочетание 
«медицина критических состояний» также не вполне терминологически правильно отра-
жает смысл понятия, так как уравнивает общее понятие («медицина») и частное понятие 
(«критические состояния») в другом общем понятии «медицина критических состояний», 
которое иерархически находится между первыми двумя. В соответствии с рекомендация-
ми Р 50.1.075–2011 «буквальное значение термина (то есть значение входящих в его состав 
терминоэлементов с учетом их морфологии и синтаксических связей) должно соответ-
ствовать выражаемому им понятию», а «термин должен иметь оптимальную длину».

Можно предположить, что понятию «intensive (critical) care medicine» соответ-
ствует понятие, обозначаемое на русском языке термином «реаниматологическая 
помощь» («reanimatological care»), и которое включает в себя четыре компонента: мо-
ниторинг, интенсивную терапию, анестезирование и реабилитацию. Раздел медицины 
или специальность, занимающиеся этими вопросами, можно обозначить как «реани-
матологию» («reanimatology»), а специалиста вместо «intensive care physicians, critical 
care physicians or intensivists» можно назвать «реаниматологом» («reanimatologist»). 
В отечественной медицине «реаниматология» является составной частью науки и 
специальности «анестезиология и реаниматология», а «реаниматолог» называется 
«анестезиологом-реаниматологом».

Таким образом, термины «reanimatological care» и «reanimatologist» более точно от-
ражают понятия, обозначаемые словосочетаниями «intensive (critical) care medicine» и 
«intensive care physicians, critical care physicians or intensivists».

✴ ✴ ✴
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ПРОЕКТ ТЕРМИНОВ МЕЖДУНАРОДНОЙ  
ТЕРМИНОЛОГИИ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ  

И РЕАНИМАТОЛОГИИ
Левин Я.И.

ООО «МЕДХЭЛП», 
г. Воронеж

1. Наука (раздел медицины, специальность). Science (branch of medicine, specialty).
Анестезиология. Anesthesiology.
Реаниматология. Reanimatology.
2. Специалист с высшим медицинским образованием.
Specialist with higher medical education.
Анестезиолог. Anesthesiologist.
Реаниматолог. Reanimatologist.
3. Специалист со средним медицинским образованием.
Specialist with secondary medical education.
Анестезист. Anesthetist.
Интенсивист. Intensivist.
4. Структурное подразделение. Structural division.
Анестезиологическое отделение. Anesthesiological unit.
Реаниматологическое отделение. Reanimatological unit.
 5. Виды специализированной медицинской помощи. Species of specialized medical 
care.
Анестезиологическая помощь. Anesthesiological care.
Реаниматологическая помощь. Reanimatological care.
6. Компоненты анестезиологической и реаниматологической помощи.
Components of anesthesiological and reanimatological care.
Мониторинг. Monitoring.
Анестезирование. Anesthetization.
Интенсивная терапия. Intensive therapy.
Реабилитация. Rehabilitation.
7. Периоды анестезиологической помощи. Periods of anesthesiological care.
Предоперационный период. Preoperative period.
Операционный период (анестезиологическая операция).
The operational period (anesthesiological operation).
Введение в анестезию. Introduction to anesthesia.
Поддержание анестезии. Maintaining anesthesia.
Выведение из анестезии. Withdrawal from anesthesia.
Послеоперационный период. Postoperative period.
8. Периоды реаниматологической помощи. Periods of reanimatological care.
Период интенсивной терапии. Intensive therapy period.
Период анестезирования. Anesthetization period.
Период реабилитации. Rehabilitation period.
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9. Основные состояния пациента. The main conditions of the patient.
Анестезия. Anesthesia.
Системо-органная дисфункция. Systemic organ dysfunction.
Критическое состояние. Critical condition.
10. Понятия анестезии. Concepts of anesthesia.
Надвидовые понятия. Supraspecies concepts.
Метаанестезия. Metaanesthesia.
Комбинированная анестезия. Combined anesthesia.
Видовые понятия. Species concepts.
Общая анестезия. General anesthesia.
Регионарная анестезия. Regional anesthesia.
Локальная анестезия. Local anesthesia.
Подпороговое понятие. Subthreshold concept.
Субанестезия. Subanesthesia.
11. Компоненты метаанестезии. Components of metaanesthesia.
Седация. Sedation.
Амнезия. Amnesia.
Анальгезия. Analgesia.
Миорелаксация. Muscle relaxation.
Тактильная анестезия. Tactile anesthesia.
Проприоцептивная анестезия. Proprioceptive anesthesia.
Симпатическая анестезия. Sympathetic anesthesia.
Парасимпатическая анестезия. Parasympathetic anesthesia.
Температурная анестезия. Temperature anesthesia.
12. Способы введения анестетика. Way of introduction of anesthetic.
Ингаляционный. Inhalation.
Внутривенный. Intravenous.
Инфильтрационный. Infiltration.
Аппликационный. Application.
Энтеральный. Enteral.

✴ ✴ ✴
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БЛОКАДА ЗВЕЗДЧАТОГО ГАНГЛИЯ  
КАК АЛЬТЕРНАТИВА АНАЛЬГЕЗИИ У ПАЦИЕНТОВ  

С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ
Леонов А.А., Дюгаев Г.В., Алферов О.Р.,  

Янькова Е.А., Тихонов К.Б.
ГБУЗ СО «Тольяттинская городская клиническая больница №5», 

г. Тольятти

Введение. Болевой синдром (БС) зачастую сопровождает острый коронарный 
синдром (ОКС). Купирование БС требует введения опиатных анальгетиков, что не всег-
да оказывает положительный эффект, а наоборот может вызвать ряд нежелательных 
явлений (НЯ) таких как ажитация, нарушение дыхания, тошнота и рвота. Методика, 
предлагаемая нами с целью купирования БС при ОКС, может являться альтернативной, 
оказывая минимальное воздействие на пациента.

Цель исследования. Дать сравнительную оценку методов купирования БС у па-
циентов с ОКС.

Материалы и методы. В нашем стационаре в период с января 2024 по май 2024 
проанализировано 62 истории болезни пациентов с ОКС, сопровождающимся болевым 
синдромом. Пациенты условно разделены на две группы:1-я группа (n=32) – введение 
р-ра Морфина 1%-10 мг; 2-я группа (n=30) – пациенты, которым была выполнена ле-
восторонняя блокада звездчатого ганглия (БЗГ) под контролем УЗИ на этапе прием-
ного отделения, либо в ОАРиИТ в зависимости от интенсивности болевого синдрома. 
Приоритетным анестетиком был выбран Артикаина гидрохлорид в дозировке 20 мг/мл. 
Средний возраст пациентов составил 57±3. Исключение в обеих группах составили па-
циенты с признаками кардиогенного шока.

В ходе проводимого исследования всем пациентам проводился непрерывный 
кардиомониторинг, ЭХОКГ, контроль гемодинамических показателей (АДинв, Пульс, 
SatO2). В исследовании у пациентов обеих групп проводилась оценка после предла-
гаемых методов купирования БС таких нежелательных явлений (НЯ) как ЧСС, фрак-
ция выброса, тошнота, рвота, оценка интенсивности БС по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ).

Результаты исследования. Проанализировав и сопоставив полученные данные, в 
первой группе были получены такие НЯ как угнетение дыхания (n=6), тошнота и рвота 
(n=15), артериальная гипотензия (n=27), умеренное снижение ФВ (n=20), когнитивные 
нарушения (n=12), потребность в повторном введении (n=15), при этом интенсивность 
БС по ВАШ была на уровне 4-6 баллов. У респондентов второй группы после выпол-
нения левосторонней блокады звездчатого ганглия отмечали угнетение дыхания (n=1), 
артериальную гипотензию (n=3), увеличение ФВ (n=10), когнитивные нарушения (n=2), 
необходимость в повторной манипуляции (n=2), интенсивность БС по ВАШ составила 
0-1 баллов. Все пациенты после проведенного обезболивания и выполненного протокола 
оказания помощи пациентам с ОКС транспортированы в операционную для проведения 
ЧКВ стентирования инфарктзависимой коронарной артерии.
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Выводы. Левосторонняя БЗГ, оказывает достоверный уровень анальгезии у паци-
ентов с ОКС с БС, оказывает наименьшее количество НЯ, не вызывает угнетения созна-
ния и дыхания, практически не требует повторной манипуляции. 

✴ ✴ ✴
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КРИОАНАЛЬГЕЗИЯ, СТАТИСТИЧЕСКИЙ  
ОБЗОР НОЗОЛОГИЧЕСКИХ ФОРМ  
И ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕТОДИКИ

Леонов А.А.1, Антипин Э.Э.2, Ушаков А.А.2

1Сеть многопрофильных клиник «МЕДГАРД», 
г. Тольятти, 

2Специализированная клиника лечения боли «АНЕСТА», 
г. Архангельск

Введение. По данным Российской ассоциации по изучению боли, распростра-
ненность хронических болевых синдромов в России – от 13,8 до 56,7%, что в среднем 
составляет 34,3 случая на 100 человек. Боль изначально является жизненно важным за-
щитным биологическим феноменом, в нормальных условиях играющим роль основного 
физиологического механизма защиты. По данным разных исследователей, от 7 до 64% 
населения периодически испытывают чувство боли, а от 7,6 до 45% страдают рецидиви-
рующей или хронической болью.

Цель. Проанализировать основные нозологические группы пациентов с болевыми 
синдромами, дать оценку криоанальгезии (КА) как методу лечения боли.

Материалы и методы. Проведен анализ 321 пациента с различными болевыми 
синдромами. В исследование включены пациенты от 35 до 78 лет. Средний возраст со-
ставил 53±2 лет. Произведены анализ структуры болевых синдромов и оценка болевого 
синдрома по визуальной аналоговой шкале (ВАШ): дегенеративно-дистрофические за-
болевания позвоночника, ВАШ-7-8, заболевания крупных суставов (артрозы плечево-
го сустава, гонартрозы, коксартроз), ВАШ-6-9, головная боль напряжения, кластерная, 
мигренеподобная, ВАШ-7-9, болевой синдром при онкологических заболеваниях, ВАШ-
7-10 баллов. Всем пациентам назначены лечебно-диагностические блокады под УЗИ-
навигацией с нейростимуляцией в зависимости от локализации болевого синдрома. При 
дегенеративных заболеваниях позвоночника выполнены блокады фасеточных суставов 
и медиальных ветвей (n=124), крестцово-подвздошного сустава (n=43). При заболеваниях 
крупных суставов выполнены лечебно-диагностические блокады (n=52), криоанальгезия 
(n=9). При болевом синдроме при онкологической патологии выполнены лечебно-диа-
гностические блокады (n=10), криоанальгезия (n=3). При фантомной боли сделаны бло-
када бедренного нерва (n=4), криодеструкция бедренного и седалищного нервов (n=3).

Результаты. Все пациенты, перенесшие процедуру криоанальгезии, после повтор-
ных встреч утверждали о полном купировании болевого синдрома. 6 пациентам потре-
бовалась повторная процедура.

Заключение. Крионейроабляция является эффективным интервенционным ме-
тодом лечения боли, обеспечивающим значимую анальгезию. Эффект от КА обратим, 
а сама процедура относительно безболезненна и не вызывает образования невромы. 
Точная диагностика с использованием небольшого объема местного анестетика и тща-
тельной локализацией нерва критически важна для успешного исхода.
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Мы не утверждаем о том, что блокады с местным анестетиком больше не использу-
ются, но они в наше время все больше уходят на второй план, являясь диагностическим 
маркером, а криоанельгезия и импульсная РЧА, наоборот, пользуются спросом, ввиду 
своих преимуществ.

✴ ✴ ✴



161

ТОТАЛЬНАЯ ВНУТРИВЕННАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПО ЦЕЛЕВОЙ  
КОНЦЕНТРАЦИИ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА  

ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ У ДЕТЕЙ
Лисицын М.А., Прометной Д.В., Налеев А.А.

ФГБУ «Российская детская клиническая больница» Минздрава России –  
филиал ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский  

университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
Москва

Введение. Тотальная внутривенная анестезия во время общей анестезии у детей 
остается серьезной проблемой. С помощью введения лекарственного препарата пропо-
фол по целевой концентрации лекарственного препарата возможно улучшить качество 
анестезии, не выходя за допустимые концентрации препарата в плазме крови, автома-
тизировать параметры введения лекарственного препарата, избежать значимых колеба-
ний показателей BIS и гемодинамики. Технология тотальной внутривенной анестезии 
по целевой концентрации позволяет в режиме реального времени по заложенной и ра-
нее рассчитанной математической модели осуществлять введение анестетика, создавая 
постоянство концентрации препарата в плазме крови и головном мозге и тем самым 
поддерживать постоянство уровня седации и обеспечивать комфорт и безопасность па-
циента во время оперативного вмешательства.

Цель исследования. Улучшение качества седации и анальгезии при проведении 
лапароскопических операций у детей путем тотальной внутривенной анестезии по целе-
вой концентрации лекарственного препарата.

Материалы и методы. Изучили отечественные и зарубежные литературные ис-
точники проведения тотальной внутривенной анестезии по целевой концентрации ле-
карственного препарата (TIVA-TCI) по их эффективности. Сравнили математические 
модели Шнайдера и Марша.

Результаты. При лапароскопических операциях продолжительностью менее 4 
часов методы MCI (ручное введение) и TCI (введение лекарственного препарата по це-
левой концентрации) TIVA имеют сопоставимые показатели восстановления после пре-
кращения инфузии пропофола. При использовании метода TCI была отмечена более 
оптимальная глубина анестезии, о чем свидетельствуют более низкие средние уровни 
BIS. Использование TCI привело к более высоким дозам пропофола, но не увеличило 
время восстановления у детей по сравнению с ручной инфузией. Когда инфузия про-
пофола проводилась под контролем BIS, не было обнаружено существенной разницы 
между TIVA и TCI.

Заключение. Инфузия лекарственного препарата по целевой концентрации явля-
ется эффективным методом проведения анестезии при лапароскопических операциях 
у детей, но, в то же время, остается актуальной проблемой и требует доисследования в 
связи с использованием универсальной математической модели и отсутствием акцента 
на индивидуальные особенности конкретного пациента.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ХАРАКТЕРА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО  
ПОСОБИЯ, ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ И ХИРУРГИЧЕКИХ  

ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ЛЕТАЛЬНОСТЬ  
У БОЛЬНЫХ ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ

Лопушков А.В., Бурчуладзе Н.Ш., Туровец М.И., Попов А.С.,  
Мандриков В.В., Шарашкина Л.В., Китаева А.В., Михин И.В.

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, 

г. Волгоград

Актуальность. В современной ургентной хирургии панкреонекроз остается гроз-
ным заболеванием с развитием большого количества осложнений. Несмотря на совер-
шенствование подходов к терапии деструктивного панкреатита, уровень летальности 
таких пациентов продолжается сохраняться на высоком уровне. Анализируя современ-
ную литературу, выявлено, что зависимость смертности от характера эндоскопических 
и хирургических вмешательств, анестезиологического пособия у больных панкреоне-
крозом мало освещена и требует дальнейшего изучения.

Цель исследования. Определение зависимости показателя летальности от харак-
тера эндоскопических и хирургических вмешательств у больных панкреонекрозом.

Материал и методы. Проведено когортное исследование результатов эндохирур-
гического лечения 488 больных с билиарным и алкогольно-алиментарным панкреоне-
крозом. Все пациенты находились на стационарном лечении в клинике факультетской 
хирургии ВолгГМУ с 2010 по 2022 годы. Для определения статистически значимых 
предикторов изменения уровня летальности использовали бинарный логистический ре-
грессионный анализ. В качестве потенциальных факторов риска анализировали харак-
тер эндоскопических и хирургических вмешательств у больных панкреонекрозом.

Результаты. Для разработки модели риска повышения летальности, в которую 
включили характер анестезиологического пособия, эндоскопических и хирургиче-
ских вмешательств, применили метод бинарной логистической регрессии. Полученные 
результаты были представлены в виде формулы: P = 1/(1+EXP(-(-1,745 + ЭВ + ХВ – 
1,949*ЭА))), где P – вероятность фатального исхода (%), EXP – экспонента заданного 
числа; ЭВ – эндоскопические вмешательства (нет = 0; лапароскопическая холецистосто-
мия = 0,773; эндоскопическое транспапиллярное вмешательство = -1,508), ХВ – хирур-
гические вмешательства (нет = 0; лапаротомия = 1,122; лапаротомия из минидоступа = 
0,93), ЭА – эпидуральная аналгезия (да = 1, нет = 0).

Полученная логистическая регрессионная модель является статистически высоко-
значимой (p<0,001). Исходя из значения коэффициента детерминации Найджелкерка, 
модель определяет 71,3% дисперсии вероятности повышения летальности. Исходя из 
значений экспоненты регрессионных коэффициентов, применение эндоскопических 
транспапиллярных вмешательств и эпидуральной аналгезии уменьшали шансы фаталь-
ного исхода в 2,6 раза и в 3,8 раза, соответственно, а выполнение лапароскопической 
холецистостомии, лапаротомии и лапаротомии из минидоступа повышали вероятность 
летальности в 1,7 раз, в 2,8 раза и в 2,1 раза, соответственно. Специфичность модели со-
ставила 76,2%, чувствительность – 74,6%.
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Валидность данного метода подтверждена ROC-анализом взаимозависимости рас-
четного и реального уровня летальности, который определил специфичность и чувстви-
тельность данной модели на уровне 88,7% и 91,3%, соответственно.

Заключение. Снижение летальности имеет большое не только клиническое, но и 
социальное значение. Использование предложенной модели поможет оптимизировать 
анестезиологическую тактику, объем эндоскопических и хирургических вмешательств, 
что приведет к снижению летальности у пациентов данной категории.

✴ ✴ ✴
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИСКУССТВЕННОГО ИНТЕЛЛЕКТА  
В РАБОТЕ АНЕСТЕЗИОЛОГА-РЕАНИМАТОЛОГА  

И ПРЕПОДАВАТЕЛЯ МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА
Ляпустин С.Б., Тухашева Ф.Я., Сулимова Н.А.

ФГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет  
им. академика Е.А. Вагнера» Минздрава России, 

г. Пермь

Введение. Развитие информационных технологий в последние годы привело к не-
обходимости внедрения во врачебную и педагогическую практику цифровых ассистен-
тов, работающих на основе искусственного интеллекта в виде нейронных сетей, в том 
числе чат-ботов. Их использование может улучшить исходы врачебных решений, а так-
же сделать учебный процесс максимально эффективным и   автоматизированным.

Цель исследования. Изучение релевантности нейросети ChatGPT в работе врача 
анестезиолога-реаниматолога и преподавателя медицинского университета.

Материалы и методы исследования. В исследовании использовался ChatGPT 
с языковой моделью GPT-3. Доступ к чат-боту получали через регистрацию на сайте 
OpenAI.com, а также в мессенджере Telegram. Испытания нейронной сети были разде-
лены на три этапа: тестирование, решение ситуационных задач, составление ситуацион-
ных задач.

Результаты. Первый этап исследования проводился с помощью банка тестовых за-
даний на сайте fmza.ru путем прохождения нейросетью репетиционного экзамена. На 80 
тестовых заданий нейросетью было потрачено 42 минуты (норматив 60 минут). Верных 
ответов – 63, что составило 78,7% (если 70% заданий теста выполнено успешно, то тест 
считался пройденным).

На втором этапе при решении ситуационных задач, использующихся для обучения 
ординаторов по специальности «Анестезиология-реаниматология», ChatGPT зарекомен-
довал себя успешно – во всех случаях был верно установлен диагноз, и назначено лечение. 
В процессе работы возникло понимание, что ключевым моментом для получения адекват-
ного ответа явилось создание промпта (prompt – запрос для нейросети). ChatGPT показал 
способность решать сложные клинические задачи, поддерживал диалог в рамках заданной 
темы, откликался на уточняющие запросы. В одном случае отмечен «феномен галлюци-
нирования» – наукообразный ответ, не имеющий отношения к сути вопроса.

Третьим этапом исследования явилось составление ситуационных задач для сту-
дентов 6 курса и ординаторов по специальности «Анестезиология-реаниматология». 
Задачи, сгенерированные ChatGPT, соответствовали требованиям курса и создавали ус-
ловия для самостоятельного принятия терапевтического решения.

Заключение. В настоящее время, инструменты, основанные на базе искусственно-
го интеллекта, не являются валидированными в России, но в тоже время начался про-
цесс разработки медицинских нейросетевых технологий, что в значительной степени 
изменит медицину и образование, сыграет важную роль в повышении качества подго-
товки специалистов здравоохранения.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ТЕХНОЛОГИИ  
ВИРТУАЛЬНОЙ РЕАЛЬНОСТИ НА ТЕЧЕНИЕ  

ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА  
ПРИ КЕСАРЕВОМ СЕЧЕНИИ

Макишев С.М.1, Рязанова О.В.1, Коломинчук С.А.2

1СПб ГБУЗ «Городской перинатальный центр №1», 
2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет  

им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург

Актуальность. Более 95% женщин испытывают значительный уровень тревоги и 
стресса до, во время и после операции КС. Большинство препаратов могут негативно по-
влиять на плод и новорожденного, в связи с этим существует необходимость в поисках 
альтернативных методов для решения этих проблем.

Цель работы. Оценить течение периоперационного периода кесарева сечения у па-
циенток с применением современной технологии.

Материалы и методы. Проведено проспективное рандомизированное контро-
лируемое исследование 25 пациенток, родоразрешенных кесаревым сечением в плано-
вом порядке в условиях спинальной анестезии, в городском перинатальном центре №1 
г. Санкт-Петербурга. В критерии были включены беременные в возрасте 18-40 лет с 
нормальным зрением и слухом, отсутствием в анамнезе тревожного расстройства или 
психических заболеваний. Пациенты были разделены на две группы: контрольную и 
экспериментальную. Контрольная группа получала стандартную предоперационную 
подготовку, а в экспериментальной – проводили сеансы виртуальной реальности. В 
группе VR очки надевали на 15 мин за час до подачи в операционную, сеанс продол-
жали в течение операции до извлечения плода, в дальнейшем по желанию женщины до 
окончания операции и в послеоперационном периоде до момента перевода в послеродо-
вое отделение. Уровень тревоги оценивали по шкале PASS-R, выраженность болевого 
синдрома – по ВАШ.

Результаты. Средний возраст пациенток составил 28,6±3,6 и 29,1±2,9 лет в кон-
трольной и экспериментальной группах, соответственно. По оценке боли и перинаталь-
ной тревожности перед операцией не было выявлено статистически значимой разницы. 
Перинатальная тревожность в исследуемых группах составила 26,2±0,6 и 24,4±0,4 баллов 
соответственно (р>0,05). Через 6 часов после операции уровень перинатальной тревож-
ности оценен в 15,6±0,8 и 20,1±0,6 баллов по шкале PASS-R соответственно, что явилось 
статистически значимо (р<0,05). В послеоперационном периоде на фоне проведения 
мультимодальной анальгезии оценка боли по шкале ВАШ была не выше 3,0 баллов.

Заключение. Использование виртуальной реальности в периоперационном перио-
де при плановом кесаревом сечении может быть эффективным методом улучшения пси-
хологического состояния пациенток.

✴ ✴ ✴
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ИЗМЕНЕНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ  
ПРИ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ  

И КАУДАЛЬНОМ БЛОКЕ У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ  
С ПЕРЕЛОМАМИ БЕДРА

Маринчев В.Н., Емелина Н.Г., Васильков В.Г.
ФГБОУ ДПО «Пензенский институт усовершенствования врачей» Минздрава России –  

филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия  
непрерывного профессионального образования» Минздрава России, 

г. Пенза

Введение. Выбор метода анестезии у пожилых пациентов с переломами бедра оста-
ется в стадии обсуждения и дискуссий среди специалистов. Возрастные изменения в 
организме, сопутствующие заболевания определяют необходимость продолжения по-
иска путей обеспечения безопасности анестезии, более щадящих методов анестезии с 
минимальным влиянием, в первую очередь, на сердечно-сосудистую систему.

Цель исследования. Сравнить эффект эпидуральной анестезии (ЭА) и каудально-
го блока (КБ) в комбинации с севофлюраном на гемодинамику в периоперационном пе-
риоде у пожилых пациентов с переломами бедра.

Материал и методы. Обследовано 102 пациента, средний возраст 69,2 лет, из них 
62 женщины и 40 мужчин. Физический статус ASA 3-4. 50 пациентам была выполнена 
операция под ЭА (Наропин 0,75% -2-2,5мг/кг на уровне Th-12-L-1) и 52 – с исполь-
зованием КБ (Наропин 0,5%-1,5-2,0мг/кг через Hiatus sacralis) на фоне ингаляции се-
вофлюрана 1,0-1,2 МАК. Этапы исследования гемодинамики неинвазивным методом 
аппаратом МПБ «Тритон»: 1-й этап-до операции, 2-й – после выполнения анестезии, 
3-й – в течение часа после окончания операции. Оценивались следующие показатели 
гемодинамики: АД (систолическое, диастолическое, среднее), СИ, СВ, УИ, УО, ОПСС, 
ЧСС, ЭКГ и др.).

Результаты и обсуждение. До операции у всех пациентов имелись умеренные 
отклонения показателей центральной гемодинамики от возрастной нормы, связан-
ные с наличием травмы, боли, психического стресса, снижением адаптационных 
возможностей системы кровообращения, кровопотерей (гематома в области перело-
ма), ограничением подвижности, снижением потребления жидкости и еды накануне 
операции, а также сопутствующей патологией (в основном сердечно-сосудистой си-
стемы). На втором этапе у всех пациентов после выполнения ЭА наблюдалось сни-
жение всех параметров центральной гемодинамики на 15-25% от исходного уровня. 
Такие резкие изменения не всегда благоприятно влияют на сердечно-сосудистую 
систему пожилых пациентов, первоначально находящихся в состоянии субкомпен-
сации. После операции гемодинамика характеризовалась восстановлением у всех 
пациентов, которым применялась ЭА. В группе пациентов, которым использовали 
КБ на фоне севофлюрана, изменения гемодинамики выражались в снижении АДср 
в пределах 7-15%, и в незначительном уменьшении показателей производительности 
сердца (уменьшение ударного индекса на 4-5%), что может быть связано со сниже-
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нием венозного возврата. Также снижение показателей гемодинамики на данном эта-
пе может быть связано с возрастными изменениями сердечно-сосудистой системы 
(атеросклероз, снижение эластичности сосудистой стенки и т.д.) и наличием другой 
сопутствующей патологии.

Заключение. У пожилых пациентов в периоперационном периоде при использо-
вании КБ на фоне севофлюрана гемодинамика отличалась большей стабильностью при 
сравнении с ЭА.

✴ ✴ ✴
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МОЗГОВОЙ КРОВОТОК У ПАЦИЕНТОВ  
С РАЗЛИЧНЫМИ ТИПАМИ ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ  

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ  
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ИВЛ

Матрёшкин В.А.1, Военнов О.В.2, Кувшинов И.А.1
1ГБУЗВО «Областная клиническая больница», 

г. Владимир, 
2ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  

Минздрава России, 
 г. Нижний Новгород

Введение. Инсульт занимает второе место среди причин смерти от различных за-
болеваний и третье место среди причин смерти и инвалидности вместе взятых, что де-
лает задачу профилактики, диагностики и лечения инсульта крайне важной. Одной из 
наименее изученных, является проблема контроля мозгового кровотока (МК) у паци-
ентов с различными типами острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК). 
Поэтому изучение этого вопроса является весьма актуальным.

Цель работы. Изучение структуры паттернов МК у пациентов с ишемическим и 
геморрагическим ОНМК.

Материалы и методы. Транскраниальная доплерография (ТДГ) сосудов головы 
проводилась 20 пациентам отделения ОРИТ №1 РСЦ ОКБ г. Владимир, разделенным на 
две группы: первая – ОНМК по ишемическому типу, вторая – ОНМК по геморрагиче-
скому типу, по 10 человек в каждой. Средний возраст пациентов составил 68,90±8,37 лет, 
тяжесть состояния по шкале APACHE II – 36 баллов, среднее время в ОРИТ – 4,5 сутки. 
Изучали показатели церебральной макроциркуляции: систолическую скорость крово-
тока (Vmax), диастолическую скорость кровотока (Vmin), пульсационный индекс (PI) и 
индекс сопротивления (RI). Каждое измерение проводили последовательно при значе-
ниях PEEP 3,6,9,12 cм вод. ст., через 10 минуты после изменения уровня PEEP. Критерии 
включения: пациенты с ОНМК (ишемический и геморрагический) обоего пола; паци-
енты, находящиеся на ИВЛ; возраст от 40 до 80 лет включительно. Критерии исключе-
ния: несоответствие критериям включения; пациенты моложе 40 лет и старше 80 лет; 
беременные; пациенты в шоковом состоянии; пациенты в терминальном состоянии; па-
циенты с ОРДС на момент включения. Для статистической обработки данных использо-
вались программы Microsoft Office Excel 2007.

Результаты и обсуждение. При первичном проведении доплерографического ис-
следования мозгового кровотока были выявлены нарушения показателей линейной ско-
рости кровотока у всех больных в первой группе и у восьмерых во второй. Наиболее 
частым видом нарушения мозгового кровотока на здоровой стороне при первичном 
исследовании был паттерн затрудненной перфузии, который проявлялся снижением 
диастолической скорости, но при этом систолическая скорость сохранялась в пределах 
нормальных значений (в первой группе – у 8 пациентов, во второй – у 6). На стороне по-
ражения паттерн затрудненной перфузии был выявлен у 6 пациентов в обеих группах. 
Паттерн гипоперфузии проявился в первой группе у двух пациентов как на здоровой 
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стороне, так и на стороне поражения. Ангиоспазм был выявлен в двух случаях в первой 
группе пациентов на стороне поражения. Во второй группе также по два пациента отнес-
ли к паттерну с нормоперфузией и гиперперфузией на обоих сторонах проведения ТДГ.

Заключение. Предварительные результаты выявили различие в структуре паттер-
нов МК у пациентов с различными типами ОНМК, находящихся на ИВЛ. Требуется 
дальнейшего изучение проблемы.

✴ ✴ ✴



170

МОЗГОВОЙ КРОВОТОК У ПАЦИЕНТОВ  
С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ МОЗГОВОГО  

КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ИВЛ
Матрёшкин В.А.1, Военнов О.В.2, Кувшинов И.А.1

1ГБУЗВО «Областная клиническая больница», 
г. Владимир, 

2ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  
Минздрава России, 

г. Нижний Новгород

Введение. При оказании интенсивной терапии пациентам с острым нарушением 
мозгового кровообращения (ОНМК) часто требуется проведение искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ). Этот метод является жизненно необходимым, однако вопросы вы-
бора величины безопасного и эффективного положительного давления в конце выдоха 
остаются открытыми.

Цель работы. Изучение влияния постоянного положительного давления в дыха-
тельных путях на мозговой кровоток у пациентов с острым нарушением мозгового кро-
вообращения на ИВЛ.

Материалы и методы. Транскраниальная доплерография (ТДГ) сосудов го-
ловы проводилась 20 пациентам отделения ОРИТ №1 РСЦ ОКБ г.Владимир, разде-
ленным на две группы: первая – ОНМК по ишемическому типу, вторая – ОНМК по 
геморрагическому типу, по 10 человек в каждой. Средний возраст пациентов составил 
68,90±8,37 лет, тяжесть состояния по шкале APACHE II – 36 баллов. Изучали пока-
затели церебральной макроциркуляции: систолическую скорость кровотока (Vmax), 
диастолическую скорость кровотока (Vmin), пульсационный индекс (PI) и индекс 
сопротивления (RI). Каждое измерение проводили последовательно при значениях 
ПДКВ 3,6,9,12 cм вод. ст., через 10 минут после изменения уровня ПДКВ. Критерии 
включения: пациенты с ОНМК (ишемический и геморрагический) обоего пола; паци-
енты, находящиеся на ИВЛ; возраст от 40 до 80 лет включительно. Критерии исключе-
ния: несоответствие критериям включения; пациенты моложе 40 лет и старше 80 лет; 
беременные; пациенты в шоковом состоянии; пациенты в терминальном состоянии; 
пациенты с ОРДС на момент включения. Для статистической обработки данных ис-
пользовались программы Microsoft Office Excel 2007.

Результаты и обсуждение. Рассматривая тенденции линейных скоростей и рас-
четных показателей при ступенчатом повышении ПДКВ до 6, 9, 12 см вод. ст. и выпол-
няя при каждом повышении ТДГ, выявлено следующее: cистолическая скорость у двух 
групп имеет тенденцию к повышению на пораженной стороне достигая своего максиму-
ма при ПДКВ 9 см вод.ст., но при дальнейшем повышении ПДКВ отмечается снижение 
линейных скоростей. На здоровой стороне мы наблюдали снижение скорости при ПДКВ 
5 см вод.ст. и ее плавное повышение при дальнейшем подъеме ПДКВ.

Тенденции диастолической скорости совпадают у двух групп на пораженной сто-
роне снижая свои значения при ПДКВ 6 см вод. ст. и в дальнейшем показывая плано-
мерное повышение до ПДКВ 12 см вод. ст. На здоровой стороне в первой группе мы 
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наблюдали волнообразные колебания показателей линейной скорости – снижение при 
ПДКВ 6, далее повышение при ПДКВ 9 см вод. ст. и снижение при ПДКВ 12 см вод. ст. 
На пораженной стороне выявлена обратная зависимость – повышение линейной скоро-
сти при ПДКВ 6 см вод. ст., далее снижение при ПДКВ 9 см вод. ст. и повышение при 
ПДКВ 12 см вод. ст.

Тенденции пульсационного индекса следующие: у первой группы больных при по-
вышении ПДКВ наблюдается его рост, достигающий максимума на здоровой стороне 
при ПДКВ 6 см вод. ст. и при ПДКВ 9 см вод. ст. на пораженной. При последующем 
повышении ПДКВ последовало снижение пульсационного индекса. Во второй группе 
на пораженной стороне наблюдалась картина аналогичная той, что и у первой группы. 
На здоровой же стороне при ПДКВ 6 см вод. ст. наблюдалось незначительное снижение 
индекса, при ПДКВ 9 см вод. ст. он достиг своего максимума и при дальнейшем повы-
шении ПДКВ снизился.

Индекс сопротивления в двух группах показал одинаковые тенденции на поражен-
ной стороне: устойчивый рост до ПДКВ 9 см вод. ст., в дальнейшем при повышении 
ПДКВ до 12 см вод. ст. показания индекс сопротивления снижался. На здоровой стороне 
происходило снижение индекса сопротивления при ПДКВ 6 см вод. ст. и плавное повы-
шение данного показателя при увеличении ПДКВ до 12 см вод. ст.

Заключение. Предварительные результаты выявили различные изменения пара-
метров линейных скоростей МК у пациентов с ОНМК, находящихся на ИВЛ. Требуется 
дальнейшее изучение проблемы.

✴ ✴ ✴
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АНАЛИЗ СПЕКТРА МИКРООРГАНИЗМОВ,  
ВЫДЕЛЕННЫХ У БОЛЬНЫХ С СИМПТОМАМИ  

ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ В ОТДЕЛЕНИИ  
РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Мещурова С.Ю., Коробова А.Г., Залепаев П.В.,  
Малахов П.С., Самоходская Л.М.

ФГБОУ ВО «Московского государственного университета им. М.В. Ломоносова», 
Москва

Цель. Изучить видовой состав и чувствительность к антибиотикам возбудителей 
инфекций мочевыводящих путей (ИМВП) в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРИТ).

Материалы и методы. В исследование включены образцы, полученные от 22 па-
циентов с ИМВП, проходивших стационарное лечение в ОРИТ Университетской кли-
ники МГУ имени М.В. Ломоносова в 2021-2023 гг. Медиана возраста пациентов 70 лет. 
Культуральное исследование и определение чувствительности к антибиотикам про-
водили стандартными методами, генов карбапенемаз – методом ПЦР с помощью на-
бора «АмплиСенс® MDR MBL-FL» и «АмплиСенс® MDR KPC/OXA-48-FL» (ФБУН 
«Центральный НИИ эпидемиологии» Роспотребнадзора, Россия).

Результаты. В исследование было включено 30 изолятов, выделенных из 27 по-
ложительных образцов (моча 74,07%, кровь при уросепсисе 18,52%, раневое отделяемое 
7,41%). В спектре микроорганизмов преобладали Enterococcus spp. (E. faecium – 20%, 
E. faecalis – 16,67%), реже детектировали энтеробактерии (E. coli – 13,33%, K. pneumoniae 
– 10%), дрожжевые грибы (C. albicans – 6,67%, C. glabrata – 6,67%, C. parapsilosis – 3,33%), 
неферментирующие грамотрицательные палочки (P. aeruginosa – 10%, A. baumannii – 
3,33%), S. aureus (6,67%). Все Candida spp. были выделены в монокультуре у пациентов с 
ИМВП, однако выделение этих микроорганизмов из мочи может быть связано с конта-
минацией образца кожной нормобиотой, поэтому их значение должно быть подтверж-
дено клинически.

Среди энтерококков чувствительными к левофлоксацину были 27,27%, к ванкоми-
цину – 81,82%, к линезолиду – 100%. Устойчивыми к ванкомицину были два E. faecium, 
несущие гены vanA.

Среди энтеробактерий чувствительными к ципрофлоксацину были 50% изолятов, 
к цефотаксиму – 50%, к амикацину – 62,5%, к меропенему – 62,5%, к цефтазидиму-ави-
бактаму – 87,5%. Все изоляты K. pneumoniae продуцировали карбапенемазы (KPC n=2, 
OXA-48+NDM n=1).

Все P. aeruginosa были чувствительны при повышенной экспозиции к меропенему, 
два из них продуцировали карбапенемазы типа VIM, и резистентны к пиперацилли-
ну-тазобактаму, цефтазидиму-авибактаму, имипенему, амикацину, ципрофлоксацину. 
A. baumannii также был резистентным к меропенему, имипенему, амикацину, левофлок-
сацину и продуцировал карбапенемазу типа OXA-23.

S. aureus (n=2) были чувствительны к ванкомицину и линезолиду. Один из них от-
носился к MRSA.
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Выводы. Таким образом, в спектре возбудителей доли грамположительных и гра-
мотрицательных были сопоставимы (43,33% и 40% соответственно). Поэтому в качестве 
стартовой эмпирической терапии ИМВП в ОРИТ целесообразно использование карбапе-
немов в сочетании с антибиотиками, активными в отношении Enterococcus spp. и MRSA. 
В связи с низкой активностью (41,66%) карбапенемов in vitro в отношении грамотрица-
тельных бактерий, назначение третьего препарата (например, амикацина) пациентам в 
тяжелом состоянии может быть оправданным.

✴ ✴ ✴
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ПРИМЕНЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ИНФУЗИИ  
КЕТАМИНА ДЛЯ ЦЕРЕБРОПРОТЕКЦИИ У ДЕТЕЙ  

В КАРДИОХИРУРГИИ
Михайлова А.А., Ивкин А.А., Григорьев Е.В., Балахнин Д.Г.

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт  
комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», 

г. Кемерово

Введение. Частота встречаемости послеоперационных церебральных ослож-
нений в детской кардиохирургии остается высокой, несмотря на разнообразие ме-
тодик нейропротекции. Обусловлено это различными факторами, деструктивными 
для компонентов нейроваскулярной единицы при операциях на сердце в условиях 
искусственного кровообращения (ИК). У детей эти факторы потенцируются морфо-
функциональной незрелостью головного мозга, особенно в возрасте до 3 лет. Таким 
образом, проблема защиты мозга в кардиохирургии врожденных пороков сердца 
(ВПС) актуальна, так как до сих пор не предложено метода церебропротекции, кото-
рый мог бы значимо влиять на частоту развития неврологических нарушений после 
операции. 

Цель работы. Исследовать эффективность применения инфузии кетамина для це-
ребропротекции у детей при кардиохирургических операциях в условиях ИК и выявить 
дозу при его инфузии в послеоперационном периоде, которая оказывала бы наибольший 
нейропротективный эффект.

Материалы и методы. Проведено проспективное рандомизированное исследо-
вание, для которого отбирались пациенты, запланированные на операцию коррекции 
септальных ВПС в условиях ИК, с массой тела 3,5-20 кг, в возрасте от 1 до 60 месяцев. 
Критерии исключения: экстренная операция, анемия, гипотермия при ИК, другие ВПС, 
заболевания ЦНС, наличие электрокардиостимулятора, нарушения мозгового кровоо-
бращения, острые инфекции. Рандомизация пациентов проводилась методом закрытых 
конвертов и включала три группы. В группе 1 пациентам проводили инфузию кетамина 
в дозировке 0,1 мг/кг/час через центральный венозный катетер в течение 16 часов после 
перевода в отделение реанимации. В группе 2 инфузия кетамина проводилась так же, 
но в дозе 0,2 мг/кг/час. В контрольной группе кетамин не применяли. Для оценки тяже-
сти системного воспалительного ответа применены маркеры: IL-1b, IL-6, IL-10 и TNF-α. 
Степень церебрального повреждения оценивалась по специфическим маркерам: белок 
S100-β, нейронспецифическая енолаза (NSE), глиальный фибриллярный кислый белок, 
окклюдин, кладуин-1 и глутамат-1.

Результаты. Доказано, что доза кетамина 0,2 мг/кг/час обладает более выражен-
ным нейропротекторным эффектом. В группе пациентов с дозой кетамина 0,1 мг/кг/час 
статистически значимо ниже была концентрация только у маркера NSE. При этом, среди 
пациентов группы с дозой кетамина 0,1 мг/кг/час отмечен более низкий уровень уже для 
двух цереброспецифических маркеров: белка S-100-ß и NSE.
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Заключение. Показана эффективность применения инфузии кетамина в дозе 0,1 
и 0,2 мг/кг/час для церебропротекции у детей в послеоперационном периоде коррекции 
врожденных септальных пороков сердца. Необходимы дальнейшие исследования с уве-
личением выборки пациентов для более точного определения оптимальной дозы инфу-
зии кетамина. 

✴ ✴ ✴
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КОМБИНИРОВАННАЯ БЛОКАДА КВАДРАТНОЙ  
МЫШЦЫ ПОЯСНИЦЫ КАК ВАЖНЫЙ ЭЛЕМЕНТ  

МУЛЬТИМОДАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ  
ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ  

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Молчанов Е.А., Ежевская А.А.
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  

Минздрава России, 
г. Нижний Новгород

Введение. Послеоперационная боль является значимой проблемой тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава (ТЭТБС). Для ее устранения помимо НПВС, 
парацетамола и опиоидов используется регионарная анестезия. Одной из перспектив-
ных, но малоизученных методик является УЗ-ассистированная межфасциальная блока-
да квадратной мышцы поясницы.

Цель исследования. Оценить анальгетическую эффективность УЗ-ассисти-
рованной блокады квадратной мышцы поясницы.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 100 пациентов 
Университетской клиники ФБГОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России с показаниями к 
первичному ТЭТБС. Их возраст составил от 34 до 65 лет, ИМТ 28,5±4,7, ASA I – 13 че-
ловек, ASA II – 53 человека, ASA III – 34 человека. Анестезиологическим обеспечени-
ем являлись спинномозговая анестезия и внутривенная седация. Пациентам группы 
1 (n=50) выполнялась комбинированная УЗ-ассистированная межфасциальная блокада 
квадратной мышцы поясницы. Местный анестетик вводился в ее фасциальном фут-
ляре, на границах с поперечной мышцей живота и с мышцей, выпрямляющей позво-
ночник. Пациентам группы 2 (n=50) блокады не делались. Группы сопоставимы по 
возрасту, гендерному составу, росту, весу и классификации по ASA. После операции 
всем пациентам назначались НПВС и парацетамол, при сильной боли вводился мор-
фин 10 мг внутримышечно. Пациенты оценивали выраженность болевого синдрома по 
ВАШ через 12 и 24 часа после операции, в покое и при активизации. Регистрировалась 
потребность в опиоидах. Измерялась дистанция, пройденная пациентами через 24 часа 
после операции.

Результаты. Через 12 часов в покое группа 1 оценила боль на 30 [20;40] мм, группа 
2 на 60 [50;70] мм, при активизации – 40 [35;60] мм в группе 1 и 82 [72;90] мм в группе 2. 
Через 24 часа оценка в покое составила 45 [40;50] мм в группе 1 и 65 [55;86] мм в группе 
2, при движении – 50 [45;55] мм в группе 1 и 85 [85;90]. Все различия статистически 
значимы, p<0,01. Морфин в дозе 10 мг потребовался 47% (n=24) пациентам в группе 1. В 
группе 2 морфин 10 мг потребовался 50% (n=25) пациентов, такому же количеству эта 
доза вводилась повторно. Пациенты группы 1 проходили расстояние 39,7±4 м, а пациен-
ты группы 2 – 30,6±4,3 м через 24 часа после операции.
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Заключение. Результатом стал значимый анальгетический эффект исследуемой 
регионарной методики. Слабая и умеренная боль, в сравнении с сильной, меньше пре-
пятствует активизации пациентов и позволяет им выполнять необходимый для ранней 
реабилитации объем движений. Этому способствует и снижение потребления наркоти-
ческих анальгетиков, известных своими побочными эффектами. Таким образом, бло-
када квадратной мышцы поясницы может быть важным элементом мультимодальной 
анальгезии для обезболивания после ТЭТБС.

✴ ✴ ✴
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ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ МЕМБРАННАЯ  
ОКСИГЕНАЦИЯ КАК СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ  

ЛЕГОЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ
Мороз Г.Б., Едемский А.Г., Насыртдинов Р.Р., Чернявский А.М.

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
им. академика Е.Н. Мешалкина» Минздрава России, 

г. Новосибирск

Введение. Легочное кровотечение является потенциально летальным осложнени-
ем операции – тромбэндартерэктомии из легочной артерии. Частота легочных кровоте-
чений при данном виде хирургии составляет 0,5-2%.

Цель работы. Целью доклада является представить клинический случай успеш-
ного применения экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) при легоч-
ном кровотечении, возникшем после тромбэндартерэктомии из легочной артерии, 
осветить возможность применения ЭКМО при легочных кровотечениях различной 
этиологии.

Материалы и методы. В клинику поступил пациент с диагнозом «Хроническая 
тромбоэмболическая легочная гипертензия. Рецидивирующая ТЭЛА». Пациенту прове-
дена хирургическая операция в условиях циркуляторного ареста – тромбэндартерэкто-
мия из ветвей легочной артерии. После открытия полых вен отмечено поступление крови 
по интубационной трубке. При санации трахеи – массивное поступление геморрагиче-
ского отделяемого из интубационной трубки, общий объем кровопотери из легочного 
русла составил 800 мл. При попытке отключения от аппарата искусственного кровоо-
бращения (ИК) – снижение показателей системной гемодинамики (АД 60/40 мм рт. ст.), 
усиление легочного кровотечения, неэффективная вентиляция легких, десатурация (до 
70%). Принято решения перейти с ИК на веноартериальное (ВА) ЭКМО. Произведено 
переключение канюль, на полых венах затянуты турникеты с целью максимальной ре-
дукции легочного кровотока в правых отделах сердца и легочной артерии. На ЭКМО 
введена полная доза протамина сульфата, начата гемостатическая терапия. При брон-
хоскопии главные бронхи заполнены кровью и сгустками, долевые бронхи полностью 
обтурированы сгустками. ЭКМО осуществлялась без введения гепарина на фоне нор-
мальных показателей активированного времени свертывания крови. Первые двое суток 
в ОРИТ пациент не вентилировался, и газообмен осуществлялся исключительно за счет 
ВА ЭКМО, далее проводилась протективная вентиляция легких. На четвертые сутки 
произведена попытка отключения ЭКМО. При стабильной гемодинамике сохранялась 
выраженная дыхательная недостаточность. Пациент был переведен на вено-венозное 
(ВВ) ЭКМО с периферической канюляцией, что позволило закрыть грудную клетку. 
Проводились физиотерапия и активизация пациента. На двенадцатые сутки после опе-
рации начат протокол отключения от ВВ ЭКМО. На 14 сутки удалось отключить ЭКМО. 
Далее через 6 дней удалось отлучить пациента от ИВЛ и удалить трахеостомическую 
канюлю. На 25 день после операции пациент был переведен из отделения реанимации и 
на 65 день выписан из стационара.
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Результаты. Применение ВА ЭКМО позволило справиться с массивным легочным 
кровотечением – с редким и крайне тяжелым осложнением при операциях по поводу 
тромбоэмболии легочной артерии. Последующий переход на ВВ ЭКМО дал возмож-
ность поддержать газообмен в период восстановления легких после массивного крово-
течения и запустить процесс активизации пациента.

Выводы. ЭКМО в данной клинической ситуации использовалась не только для 
протезирования функции сердца и легких, но и как инструмент, позволивший временно 
повлиять на внутрисердечную гемодинамику и достичь редукции кровотока в легоч-
ной артерии. По сравнению с ИК у пациента на ЭКМО возможно применение прокоа-
гулянтных препаратов для нормализации гемостаза, что также является значительным 
фактором успеха при лечении кровотечения. Последовательное использование разных 
методов ЭКМО позволило выжить пациенту и выписаться из клиники с удовлетвори-
тельным хирургическим результатом.

✴ ✴ ✴
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПРИМЕНЕНИЯ ПРОТОКОЛА  
МАССИВНОЙ ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННОЙ  

ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТА С ШОКОГЕННОЙ  
СОЧЕТАННОЙ КАТАТРАВМОЙ

Муравьева Л.А.
ОГАУЗ «Ангарская городская больница», 

г. Ангарск

Актуальность. Тяжелые травматические повреждения – серьезная проблема от-
ечественного и мирового здравоохранения: в структуре причин смертности их доля со-
ставляет 12%, причем наблюдается тенденция к ее увеличению. В связи с этим снижение 
летальности в группе тяжело травмированных пациентов чрезвычайно важно.

Тяжелый шок с острой массивной кровопотерей способствует образованию пороч-
ного круга – гипотермии, ацидоза и коагулопатии. В 1980-е годы гипотермия, ацидоз и 
коагулопатия были описаны как «триада смерти», делающие продолжительное ради-
кальное оперативное вмешательство опасным для жизни травмированного пациента. 
Острая массивная кровопотеря в структуре шока при сочетанной травме продолжает 
оставаться одной из наиболее актуальных проблем для всей сферы медицины критиче-
ских состояний: для работы бригад скорой медицинской помощи, для врачей ургентной 
хирургии различного профиля, для специалистов службы крови и для врачей отделений 
анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии. Данная когорта пациентов пред-
ставляет сложность в отношении риска развития коагулопатии на фоне продолжающе-
гося кровотечения, что в конечном итоге приводит на фоне лечения к формированию 
синдрома массивных трансфузий и независимому от других факторов риску полиорган-
ной недостаточности.

Цель работы. Продемонстрировать успешный опыт применения протокола мас-
сивной инфузионно-трансфузионной терапии пациента с сочетанной кататравмой и ком-
бинированным шоком II степени тяжести.

Материалы и методы. Пациент Г. 40 лет, с диагнозом: Сочетанная кататравма. 
Открытый (1 Gustilo аnd Anderson) многооскольчатый фрагментарный перелом диа-
физа локтевой и лучевой костей левого предплечья со смещением, ушибленная рана 
дистальной трети левого предплечья. Закрытый нестабильный оскольчатый перелом 
крестца слева, разрыв лобкового симфиза. Закрытый оскольчатый перелом проксималь-
ного метафиза, проксимальной трети диафиза левой бедренной кости со смещением. 
Открытый (2 Gustilo аnd Anderson) многооскольчатый перелом средней трети диафиза 
большеберцовой, малоберцовой костей правой голени со смещением. Ушибленная рана 
средней трети правой голени. Тупая травма живота. Забрюшинная гематома с проры-
вом в брюшную полость. Гемоперитонеум. Закрытая черепно-мозговая травма. Ушиб 
головного мозга средней степени тяжести. Пневмоцефалия. Перелом лицевого скелета. 
Комбинированный шок (травматический, геморрагический), II степени тяжести (субком-
пенсированный). В соответствии с протоколом реанимации и интенсивной терапии при 
острой массивной кровопотере клинических рекомендаций, утвержденых Президиумом 
ФАР, был применен протокол массивной инфузионно-трансфузионной терапии.
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Результаты и их обсуждение. Ретроспективно рассмотрен суточный гидробаланс 
пациента, начиная с догоспитального этапа, госпитальный этап - противошоковая пала-
та, операционная 1, палата интенсивной терапии и операционная 2, палата интенсивной 
терапии до 24 часов от первого медицинского контакта.

В норме ОЦК мужчины 70 кг – 4550 мл, суточный диурез – 1500 мл. У пациента Г. 
за сутки с учетом сочетанной травмы, комбинированного шока средней степени тяже-
сти, кровопотери, проведенных операций и интенсивной терапии, ретроспективно было 
зафиксировано: инфузии 7150 мл, трансфузии 3480, энтерально в зонд 500 мл, учтенная 
кровопотеря 1200 мл, расчетный объем кровопотери на момент госпитализации по фор-
муле Moore 2047,11 мл (пол мужской, вес 70 кг, гематокрит 26,2%), диурез 2100 мл, сброс 
по зонду желудочного отделяемого 350 мл, отделяемое по дренажам 200 мл и потери на 
ИВЛ 500 мл. Итоговый гидробаланс: +6780 мл. В тезисах будут продемонстрированы 
терапия и результат 4-х дневного лечения в ОРИТ с положительным исходом.

Заключение. Учитывая мультафакторность патогенеза сочетанной травмы на при-
мере вышеизложенного клинического случая, а именно выставленных приоритетов во 
времени от начала терапии, непрерывного мониторинга, комплексного подхода к лече-
нию и многоуровневой терапии, удалось декомпенсировать шок, острую коагулопатию, 
избежать синдрома массивных трансфузий и полиорганной недостаточности. Залог 
успешного лечения пациентов с шокогенной сочетанной травмой заключается в команд-
ной работе анестезиологов-реаниматологов, хирургов (травматологов, нейрохирургов) и 
трансфузиологов.

✴ ✴ ✴
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ  
В НЕКАРДИАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ:  

ВЧЕРА, СЕГОДНЯ, ЗАВТРА
Мурашко С.С.1,2, Пасечник И.Н.2, Бернс С.А.3

1ФГБУ «Объединенная больница с поликлиникой» УД Президента РФ, 
2ФГБУ ДПО «Центральная государственная медицинская академия» УД Президента РФ, 

3ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
терапии и профилактической медицины» Минздрава России, 

Москва

Введение. Частота послеоперационных хирургических осложнений (ХО) варьи-
рует от 10,7% до 71,4%; частота MACE за последние десятилетия снижается с 3,9% до 
1,4-0,5%. Любые послеоперационные осложнения (ПО) сопровождаются увеличением 
длительности госпитализации.

Цель исследования. Совершенствование прогнозирования ПО в некардиальной 
хирургии

Материалы и методы исследования. Проведено трехэтапное ретроспективное 
одноцентровое когортное, случай-контроль исследования базы данных пациентов, ко-
торым были выполнены внесердечные оперативные вмешательства в 2018 и 2020 гг. и 
двухцентровое валидационное исследование на базе данных пациентов, прооперирован-
ных в 2023 г. Проведен статистический анализ структуры ПО с использованием про-
граммы StatTech, определение прогностической ценности используемых в настоящее 
время прогностических шкал и индексов (ASA, BIMS, алгоритм ESC 2022, NSQIP MICA, 
POSSUM, rRCRI, SORT, VTE-Bleed) с применением ROC-анализа с оценкой площади под 
кривой (AUС), разработаны новые прогностические инструменты с применением мето-
дов регрессионного логистического и машинного анализа и проведена их валидация.

Результаты. Любые ХО по классификации Clavien-Dindo зафиксированы в 54,7% 
случаев, МACE – в 0,2% случаев, любые сердечно-сосудистые осложнения (ССО) – 
Any cardio-vascular events (AnyCVE) – в 13,3%. Любые ХО увеличивали продолжи-
тельность госпитализации с 4 до 9 дней (p<0,001), МACE – с 7 до 21 дня (р=0,012), 
AnyCVE – с 6 до 11 дней (p<0,001). Ни одна из моделей с исследуемыми шкалами не по-
казала качество выше 0,7 для стратификации риска групп ХО по Clavien-Dindo и ССО 
по AnyCVE. Наилучшие результаты С-статистики продемонстрировали в прогнозиро-
вании вероятности развития ХО 3 степени (ст) по Clavien-Dindo – шкала хирургиче-
ского риска (ХР), ассоциированная с риском развития ССО, (AUC 0,989) и rRSRI (AUC 
0,916); Clavien-Dindo 4 ст – POSSUM (AUC 0,808) и Charlson (AUC 0,819); Clavien-Dindo 
5 ст – POSSUM (AUC 0,990) и SORT (AUC 0,973); MACE – POSSUM (AUC 0,793) и 
Сharlson (AUC 0,798); сердечной недостаточности – POSSUM (AUC 0,825) и Сharlson 
(AUC 0,788); колебаний ST-T на ЭКГ – POSSUM (AUC 0,701) и Сharlson (AUC 0,706); 
аритмии - POSSUM (AUC 0,776) и ESC 2022 (AUC 0,748); колебаний АД – шкала ХР 
(AUC 0,621) и SORT (AUC 0,605); делирия – Сharlson (AUC 0,898) и SORT (AUC 0,890); 
ТЭО – POSSUM (AUC 0,800) и VTE-Bleed (AUC 0,722); кровотечений – POSSUM (AUC 
0,744) и BIMS (AUC 0,729).
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Разработан простой индекс риска AnyCVE с AUC 0,862, при валидации в ином ме-
дицинском центре – AUC 0,880. Построена прогностическая модель на основе машинно-
го анализа с чувствительностью 69,0% и специфичностью 87,5%.

Заключение. Продемонстрирована необходимость учета любых ХО и ССО, дина-
мического обновления прогностических шкал и индексов, предложены новые прогно-
стические инструменты AnyCVE. 

✴ ✴ ✴
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СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ  
ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ КОКАИНОМ

Нарзикулов Р.А.1, Лодягин А.Н.1, Балабанова О.Л.1, Лисица И.А.2

1ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт  
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», 

2ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический  
медицинский университет» Минздрава России, 

Санкт-Петербург

Актуальность. Проблема потребления населением наркотических веществ в по-
следнее время носит транснациональный характер. По данным Европейского центра 
мониторинга наркотиков и наркомании, на 2019 г. около 29% населения Европейского 
союза (83 млн человек) в возрасте 15-64 лет хотя бы раз в жизни употребляли нарко-
тики, 13,9 млн из которых употребляли кокаин. В 2020 г. кокаин употребляли до 21,5 
млн человек. По данным НМИЦ психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского, в России 
показатели первичной заболеваемости и госпитализации пациентов с кокаиновой нар-
команией стабилизировались на уровне 2020 г. и составляют менее 0,05 на 100 тысяч 
среднегодового населения.

Цель исследования. Провести статистический анализ распространенности острых 
отравлений кокаином, поступающих в токсикологический центр многопрофильного 
стационара за период с 2020-2022 гг.

Материалы и методы исследования. Исследование включало изучение историй 
болезни 1208 пациентов, госпитализированных в центр острых отравлений ГБУ СПб 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе за период 2020-2022 гг. с диагнозом: «Другие наркотики 
и неуточненные психодислептики (галюциногены)», рубрика МКБ-10: Т40.9. Основным 
методом исследования явился статистический.

Результаты. По данным центра острых отравлений ГБУ СПб НИИ СП, хими-
ко-токсикологическое исследование на содержание кокаина в биологических средах 
проведено в 2020 г. 349 пациентам, в 2021 г. – 329 пациентам, в 2022 г. – 410 пациен-
там. Подтверждающим методом исследования, а именно, газовой хромато-масс-
спектрометрией, был выявлен кокаин в 2020 г. у 48 пациентов (13,75%), в 2021 – у 26 
пациентов (7,9%), в 2022 г. – 34 пациента (8,29%).

Обсуждение. Основным механизмом действия кокаина и его метаболитов яв-
ляется блокирование обратного захвата норадреналина в головном мозге, за счет 
чего активизируется дополнительное высвобождение норадреналина. Кокаин обла-
дает полимодальным аритмогенным действием, что чаще приводит к развитию фа-
тальных тахиаритмий или острого коронарного синдрома, в отличие от применения 
амфетамина.

В ходе предварительного иммунохимического анализа с последующим подтверж-
дением методом газовой хромато-масс-спектрометрией, у 108 пациентов был обнаружен 
кокаин. После получения результатов химико-токсикологического исследования был 
выставлен диагноз: Отравление кокаином. Рубрика МКБ-10 – Т40.5.
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Интенсивная терапия пациентов с отравлением кокаина требует не только соблю-
дения лечебно-охранительного режима, дезинтоксикационной, симптоматической и 
нейрометаболической коррекции, но и тщательного контроля и коррекции возникаю-
щих нарушений сердечного ритма.

✴ ✴ ✴
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СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ОТРАВЛЕНИЯ  
РАСТИТЕЛЬНЫМИ КАННАБИНОИДАМИ

Нарзикулов Р.А.1, Лодягин А.Н.1, Балабанова О.Л.1,  
Лисица И.А.2, Батоцыренов Б.В.1

1ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт  
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», 

2ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический  
медицинский университет» Минздрава России, 

Санкт-Петербург

Актуальность. Проблема употребления психоактивных веществ является од-
ной из наиболее распространенных в России. По данным ООН на 2016 год раститель-
ные каннабиноиды употребляли около 27 млн. взрослых жителей Европы. По данным 
Национального медицинского исследовательского центра психиатрии и наркологии им. 
В.П. Сербского, показатели общей заболеваемости психическими расстройствами, свя-
занные с употреблением каннабиноидов в 2021 году, составили 18,2 на 100 тысяч средне-
годового населения, что составило 11,7% от общего числа расстройств.

Цель исследования. Провести статистический анализ распространенности острых 
отравлений растительными каннабиноидами поступающих в многопрофильный стаци-
онар за период с 2021-2022 гг.

Материалы и методы исследования. Исследование включало изучение исто-
рий болезни 6500 пациентов и журналов регистрации химико-токсикологических ис-
следований, госпитализированных в отделения острых отравлений ГБУ СПб НИИ им. 
И.И. Джанелидзе» за период с 2021 по 2022 гг. с диагнозом: «Другие наркотики и неуточ-
ненные психодислептики (галюциногены)», рубрика МКБ-10: Т40.9. Основным методом 
исследования явился статистический.

Результаты. По данным центра лечения острых отравлений ГБУ СПб НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе, количество подтвержденных химико-токсикологическим исследова-
нием отравлений растительными каннабиноидами в 2021 году составило 568 человек, а 
в 2022 году – 511 человек, средний возраст 31,5 ± 7,5 года. С целью наркотического опья-
нения и снижения тяги к сильным наркотикам принимали растительные каннабиноиды 
92,07% (522 чел.) пациента в 2021 году и 90,02% (460 чел.) в 2022 году. На момент посту-
пления изменения в психическом состоянии – чувство страха, зрительные и слуховые 
галлюцинации отмечались у 76,6% (435 чел.) в 2021 году и 70,8% (362 чел.) в 2022 году. В 
23,4% (133 чел.) в 2021 году и 29,2% (149 чел.) в 2022 году имелись нарушения сознания 
от оглушения до сопора.

Обсуждение. Каннабиноиды оказывают свои эффекты через каннабиноидные ре-
цепторы. В ходе предварительного иммунохимического анализа с последующим под-
тверждением методом газовой хромато-масс-спектрометрией, у 1079 пациентов был 
обнаружен основной наркотически активный метаболит каннабиса – 11-нор-дельта9-
тетрагидроканнабиноловая кислота. После получения результатов химико-токсикологи-
ческого исследования был выставлен диагноз: Отравление каннабисом (производными). 
Рубрика МКБ-10: Т40.7.
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Интенсивная терапия таких пациентов потребовала соблюдения лечебно-охрани-
тельного режима, симптоматической и нейрометаболической коррекции. При психомо-
торном возбуждении использовали бензодиазепины в терапевтических дозировках.

Заключение. Несмотря на появление значительного количества новых синтети-
ческих психоактивных веществ, отравления растительными каннабиноидами остаются 
актуальными в Российской Федерации.

✴ ✴ ✴
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ОПТИМИЗАЦИЯ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ  
В АРИТМОЛОГИИ ПРИ ОПЕРАЦИЯХ РАДИОЧАСТОТНОЙ  

АБЛАЦИИ УСТЬЕВ ЛЕГОЧНЫХ ВЕН
Несын В.В., Макаров А.А., Шнейдер Ю.А., Иванченко А.В.

ФГБУ «Федеральный центр высоких медицинских технологий», 
г.Калининград 

Введение. Радиочастотная аблация (РЧА) легочных вен является одним из основных 
хирургических методов лечения мерцательной аритмии. При высокой распространенно-
сти этой патологии, остро стоит вопрос об эффективности хирургического лечения, одним 
из факторов которого является выбор оптимального анестезиологического пособия.

Цель исследования. Проведено нерандомизированное контролируемое исследова-
ние, целью которого являлось сравнение двух методик анестезиологического пособия 
– общей анестезии на основе севофлюрана и фентанила, с использованием миорелак-
сантов и интубации трахеи – контрольная группа, и общей анестезии на основе комби-
нации десфлюрана, пропофола и фентанила, с использованием ларингеальной маски и 
уменьшенных доз миорелаксантов – исследуемая группа. Сравнивались длительность 
операции, хирургической аблации и рентгеновского воздействия, количество периопе-
рационных осложнений.

Материалы и методы исследования. В исследование включены 50 пациентов, 
разделенных на две группы по 25 человек. В группе 1 анестезия включала вводную ане-
стезию севофлюраном, интубацию трахеи после введения 100 мкг фентанила и 50 мг ро-
курония, ИВЛ с дыхательным объемом 10 мл/кг, дробное введение фентанила по 50 мкг 
каждые 20-30 мин. В группе 2 вводная анестезия проводилась пропофолом и севофлю-
раном, после введения 30 мг рокурония и 100 мкг фентанила устанавливалась ларинге-
альная маска, начиналась ИВЛ с дыхательным объемом 6 мл/кг, поддержание анестезии 
проводилось ингаляцией десфлюрана и инфузией пропофола 1 мг/кг/час, с дробным вве-
дением фентанила по 50 мкг каждые 20 мин.

Результаты. Средняя длительность операции в группе 1 составила 88,32±7,14 мин, в 
группе 2 – 76,3±7,49 (р≤0,01). Средняя длительность радиочастотной аблации в контроль-
ной группе также была значимо выше исследуемой группы – 28,48±2,41 мин по сравнению 
с 23,68±3,26 мин (р≤0,01). Длительность рентгеновского воздействия в группе 1 составила 
11,4±2,84, в группе 2 – 6,92±2,99 мин (р≤0,01). В раннем послеоперационном периоде в кон-
трольной группе тошнота отмечена у 5 пациентов (20%), нарушения дыхания после эксту-
бации у 3 пациентов (12%), в то время как в исследуемой группе осложнений не отмечено.

Заключение. Оптимизация анестезиологического пособия для РЧА, а именно ИВЛ 
сниженными дыхательными объемами, использование ларингеальной маски, комби-
нация ингаляционной анестезии с пропофолом с редуцированными дозами миорелак-
сантов, создает более комфортные условия для хирурга, выражающиеся в уменьшении 
времени хирургического воздействия, что связано с лучшей стабильностью лечебного 
эндокардиального электрода. Кроме того, снижается количество осложнений, связан-
ных непосредственно с наркозом.
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ДЕКОЛОНИЗАЦИЯ ПЕРЕД СРОЧНЫМИ  
НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИМИ ВМЕШАТЕЛЬСТВАМИ  

КАК МЕРА ПРОФИЛАКТИКИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО  
МЕНИНГИТА: ПРОСПЕКТИВНОЕ  

РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Никонов А.М.1, Авидзба А.Р.1, Саскин В.А.1, Кузьков В.В.2, Киров М.Ю.2

1ГБУЗ АО «Первая городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич» 
2ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России,  

г. Архангельск

Введение. Инфекционные осложнения области хирургического вмешатель-
ства (ИОХВ) – наиболее распространенные послеоперационные осложнения, ассо-
циированные с повышенной смертностью и финансовыми затратами. У пациентов 
нейрохирургического профиля наиболее тяжелым инфекционным осложнением явля-
ется послеоперационный менингит, поэтому разработка методов его периоперационной 
профилактики является перспективной областью исследований.

Цель исследования. Снизить частоту послеоперационных инфекций ЦНС у паци-
ентов после срочных краниальных нейрохирургических вмешательств путем проведе-
ния деколонизации.

Материалы и методы исследования. Проводится проспективное рандомизиро-
ванное одноцентровое исследование на базе отделения реанимации и интенсивной те-
рапии Регионального сосудистого центра ГБУЗ Архангельской области «Первая ГКБ 
им. Е.Е. Волосевич». Включаются все пациенты, подвергающиеся краниальным ней-
рохирургическим вмешательствам. Рандомизация осуществляется с помощью National 
Cancer Institute Clinical Trial Randomization Tool (https://ctrandomization.cancer.gov/). 
Пациентам в исследуемой группе кожа головы, подмышечной и паховой областей об-
рабатываются 2% водным раствором хлоргексидина биглюконата, а носовые ходы – 10% 
водным раствором повидон-йода. Пациенты в контрольной группе подвергаются обра-
ботке 0,9% водным раствором натрия хлорида.

Результаты. На данный момент в исследование включено 15 пациентов, из которых 
7 (46,7%) были мужчинами. Средний возраст составляет 59,3 (±11,5) лет. Распределение 
пациентов по группам – 6 человек в контрольной группе и 9 в исследуемой. 2 человека в 
контрольной и 5 человек в исследуемой группах скончались от причин, не связанных с 
развитием послеоперционной инфекции ЦНС. Послеоперационный менингит развился 
у 2 человек в контрольной (оба пациента выздоровели) и 3 в исследуемой группах (1 вы-
здоровел, двое скончались). Продолжается набор пациентов.

Заключение. Деколонизация перед срочными нейрохирургическими вмешатель-
ствами является перспективной мерой профилактики инфекционных осложнений, тре-
бующей продолжения исследований.

✴ ✴ ✴
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РЕГИОНАРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ  
В ХИРУРГИИ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ

Новиков Д.И.
ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского», 

Москва

Введение. Анестезиологическое обеспечение обширных оперативных вмеша-
тельств на печени в педиатрической практике сопряжено с целым рядом проблем, одной 
из которых является адекватное интраоперационное и послеоперационное обезболива-
ние. Эпидуральная анестезия хоть и является одним из наиболее эффективных и дав-
но зарекомендовавших себя методов регионарных блокад в абдоминальной хирургии, 
имеет целый ряд ограничений во время трансплантации печени, неминуемо сопрово-
ждающейся выраженной гипокоагуляцией, массивной кровопотерей, а также иммуно-
супрессией в послеоперационном периоде, которая может стать причиной эпидуритов 
и других тяжелых инфекционных осложнений. В этом случае фасциально-футлярные 
блокады могут стать альтернативой, обеспечивая приемлемый уровень послеопераци-
онного обезболивания, однако их применение их при обширных хирургических вмеша-
тельствах на печени изучено слабо.

Цель исследования. Оценить безопасность и эффективность применения фасци-
ально-футлярных блокад во время обширных оперативных вмешательств на печени у 
детей.

Материалы и методы. Проведено проспективное простое слепое плацебо- кон-
тролируемое пилотное исследование, в которое включены дети в возрасте от 2 до 7 лет. 
Пациенты были разделены на две группы: группу общей анестезии и группу сочетанной 
анестезии, в которой выполняли двусторонний задний ТАР-блок. Болевой синдром в по-
слеоперационном периоде оценивали по шкале FLACC.

Результаты. В группе обшей анестезии интенсивность послеоперационного боле-
вого синдрома была достоверно выше по сравнению с группой сочетанной анестезии: в 
первой группе 3,0 (2,0; 4,0) и 1,0 (0,5; 1,0) (р=0,0001) во второй группе, соответственно 
(M (Q1;Q3)). У детей группы сочетанной анестезии было более гладкое пробуждение, 
они меньше кричали, спокойно дышали и откашливались. Также в группе регионарной 
анестезии не было отмечено случаев ПОТР по сравнению с группой общей анестезии, 
хотя статистических различий и не было получено (р>0,01). Осложнений, связанных с 
выполнением блокады, обнаружено не было.

Заключение. Использование фасциально-футлярных блокад во время обширных 
оперативных вмешательств на печени, таких как трансплантация и резекция печени, у 
детей является эффективным методом, позволяющим нивелировать недостатки и ос-
ложнения центральных сегментарных блокад. Сочетанная анестезия позволяет добить-
ся существенного анальгетического и опиоидсберегающего эффекта. Использование 
УЗ-навигации позволяет минимизировать количество возможных осложнений, а также 
может использоваться даже в условиях выраженной коагулопатии.

✴ ✴ ✴
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ТРУДНЫЕ ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ У ДЕТЕЙ

Новиков Д.И.
ФГБНУ «Российский научный центр хирургии им. академика Б.В. Петровского», 

Москва

Введение. Анестезиологи, работающие с детьми, не так часто сталкиваются в сво-
ей клинической практике с проблемой трудных дыхательных путей, тем не менее уни-
кальные анатомо-физиологические особенности каждой из возрастных групп, высокая 
метаболическая активность и потребление кислорода на единицу массы тела, а также 
маленькая функциональная остаточная емкость легких могут стать причиной быстрого 
развития гипоксемии и тяжелых осложнений, а в особо тяжелых случаях привести к 
летальному исходу. Проблемы с трудными дыхательными путями могут быть непредви-
денными и ожидаемыми. Все это требует от анестезиолога-реаниматолога своевремен-
ного планирования, выбора оптимальной стратегии, быстрой и четкой ее реализации.

Цель исследования. На основе анализа современных исследований и алгоритмов 
определить оптимальные подходы к решению проблемы трудных дыхательных путей у 
детей, новорожденных и младенцев.

Материалы и методы. Проведен анализ литературных источников, индексиро-
ванных за период с 2014 по 2024 год в базах данных PubMed, Google Scholar, Сochrane 
MEDLINE и E-Library (для российских авторов).

Результаты. Трудные дыхательные пути у новорожденных и младенцев – доста-
точно редко развивающаяся ситуация, которая составляет порядка 2,4% от всего числа 
интубаций трахеи, а 3-4 степень по шкале Cormack-Lehane встречается лишь в 1,2% слу-
чаев. Кроме того, только в 0,9% случаев опытным анестезиологам требуется 3 и более по-
пыток интубации трахеи у детей, а общая частота неудачных попыток интубации трахеи 
у детей всех возрастных групп составляет 8:10000 случаев или 0,08%. В современной ли-
тературе представлены несколько вариантов разрешения трудных дыхательных путей, 
некоторые из которых имеют существенные ограничения. При подготовке к трудным 
дыхательным путям у детей необходимо заранее разработать алгоритм действий и тща-
тельно обсудить его со всеми участниками, убедиться в наличии всего необходимого 
оборудования и его легкодоступности. При необходимости заранее пригласить опытных 
хирургов. В арсенале анестезиолога должно быть не менее одного типа ларингоскопа, 
гибкий или жесткий бронхоскоп необходимого размера, и различные надгортанные 
воздуховоды. Методика выбора при прогнозируемых ТДП – видеоларингоскопия, а хи-
рургические методики могут выполняться только в крайнем случае наиболее опытным 
специалистом. 

Заключение. В настоящее время нет универсального метода борьбы с трудными 
дыхательными путями у детей различных возрастных групп. Решение необходимо при-
нимать оперативно с учетом особенностей конкретного пациента.

✴ ✴ ✴
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ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПУРИНОВОГО  
МЕТАБОЛИЗМА ПРИ ОСТРОЙ  

ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ
Орешников Е.В.1, Орешникова С.Ф.1, Орешников А.В.2

1БУ «Больница скорой медицинской помощи» Минздрава Чувашии, 
2БУ «Республиканская клиническая больница» Минздрава Чувашии, 

г. Новочебоксарск

Введение. В настоящее время проблема острой церебральной ишемии и ишеми-
ческого повреждения мозга – одна из важнейших для фундаментальной и клинической 
медицины. Известно, что ишемические повреждения головного мозга, возникающие 
в результате сосудистых его заболеваний – одна из ведущих причин заболеваемости, 
смертности и инвалидности в мире. В экспериментах показано, что оксидантное по-
вреждение, вызванное свободными радикалами, играет ключевую роль в патогенезе 
мозговой ишемии. Ксантиноксидаза (КО) – важнейший из продуцентов свободных ра-
дикалов кислорода, активность которой зависит от кислородного и кислотно-основного 
баланса, концентрации гипоксантина и ксантина, водорастворимых антиоксидантов. 
Установлено также, что гипоксантин, ксантин и мочевая кислота (МК) присутствуют 
в мозге, их содержание изменяется после ишемии, МК является конечным продуктом 
деградации пуринов в мозге, КО также присутствует в мозге, катализирует окисление 
гипоксантина в ксантин, и затем – в МК, и может быть источником свободных радика-
лов, ингибиция КО и экзогенное введение МК сопровождаются явными антиишемиче-
скими и нейропротективными эффектами в эксперименте и клинике, причем наиболее 
яркий позитивный клинический эффект экзогенного введения МК наблюдается у жен-
щин. Наше внимание привлекла оценка гендерных особенностей обмена пуринов при 
острой церебральной ишемии и ишемическом повреждении мозга у больных с острым 
церебральным ишемическим инсультом.

Материал и методы. У 627 взрослых пациентов в острейшем периоде церебрально-
го инсульта (независимо от его типа, варианта и т.п.), находившихся на лечении в реани-
мационном отделении и блоке интенсивной терапии ангионеврологического отделения, 
наряду с общепринятыми инструментальными и лабораторными тестами, в пробах 
ликвора и венозной крови проводили спектрофотометрическое определение содержа-
ния аденина, гуанина, гипоксантина, ксантина, мочевой кислоты, иммуноферментное 
определение кортизола и дегидроэпиандростерона, тиреотропного гормона, тироксина 
и трийодтиронина. Статистическая обработка результатов проведена с использованием 
методов клинической эпидемиологии в среде Microsoft Office Excel. Исследовали чув-
ствительность, специфичность, распространенность, прогностическую ценность отри-
цательного и положительного результата, отношение правдоподобия положительного и 
отрицательного результата, прогностическую ценность положительного результата по 
Байесу, критерий Хи-квадрат с поправкой Йетса, коэффициент ассоциации Юла, относи-
тельный риск, отношение шансов (ОШ), достоверность. Значимыми считали результаты 
при р<0,01.
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Результаты. У мужчин всей выборки обнаружены низкий аденин и гуанин 
в ликворе, высокие гуанин, ксантин, мочевая кислота в крови – «прокоматозные» 
факторы, высокая ликворная активность ксантиноксидазы и низкий ликворный ги-
поксантин – «антилетальные» факторы, высокая активность сывороточная ксанти-
ноксидазы и высокая ликворная+сывороточная мочевая кислота – «пролетальный» 
фактор.

У женщин всей выборки выявлены исключительно только высокий ксантин в кро-
ви – «прокоматозный» фактор, высокая ликворная+сывороточная мочевая кислота и вы-
сокий гуанин крови – «пролетальные» факторы.

У мужчин с ишемическим инсультом выявлены низкий ликворный гуанин, вы-
сокая ликворная конечная активность ксантиноксидазы – «прокоматозные» факторы, 
высокая ликворная начальная активность ксантиноксидазы – «антикоматозный» фак-
тор, высокая ликворная начальная и суммарная активность ксантиноксидазы, низ-
кий ликворный аденин, гипоксантин, ксантин – «антилетальные» факторы, высокий 
ликворный+сывороточный ксантин, высокий ликворный гипоксантин и мочевая кисло-
та, высокий ксантин крови – «пролетальные» факторы.

У женщин с ишемическим инсультом обнаружены низкий сывороточный гуанин 
и гипоксантин, высокая ликворная конечная активность ксантиноксидазы – «антико-
матозные» факторы, высокий ликворный гипоксантин и мочевая кислота, сочетание 
высокой мочевой кислоты в ликворе и сыворотке, низкая начальная сывороточная ак-
тивность ксантиноксидазы – «прокоматозные» факторы.

У женщин с ишемическим инсультом обнаружены низкий сывороточный гипок-
сантин – «антилетальный» фактор, высокий сывороточный гуанин, аденин, гипоксан-
тин и, особенно (максимально) – мочевая кислота, сочетание высокой мочевой кислоты 
в ликворе и сыворотке, низкая конечная сывороточная активность ксантиноксидазы – 
«пролетальные» факторы.

У мужчин с геморрагическим инсультом выявлена высокая ликворная конечная и 
суммарная активность ксантиноксидазы – «антикоматозные» факторы, а также высокая 
сывороточная мочевая кислота, сочетание высокой мочевой кислоты в ликворе и сыво-
ротке – «прокоматозные» факторы, что дает основания «прицельно» воздействовать на 
пуриновый метаболизм.

У мужчин с геморрагическим инсультом выявлена высокая ликворная суммарная 
активность ксантиноксидазы и низкая сывороточная суммарная активность ксантинок-
сидазы – «антилетальные» факторы, высокая сывороточная мочевая кислота, сочетание 
высокой мочевой кислоты в ликворе и сыворотке – «пролетальные» факторы, причем 
более мощные по рискам, чем уровень сознания, пневмония, стволовая локализация и 
другие общеизвестные неблагоприятные факторы.

У женщин с геморрагическим инсультом обнаружены высокие ликворный гипок-
сантин и ксантин, сывороточный гипоксантин, сочетание высоких гипоксантина и ксан-
тина в ликворе и сыворотке – «антикоматозные» факторы, а также высокая начальная 
сывороточная и ликворная активность ксантиноксидазы, низкие ликворные гуанин, ги-
поксантин, аденин – «прокоматозные» факторы.
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У женщин с геморрагическим инсультом выявлены высокая конечная и низкая на-
чальная активность ксантиноксидазы в ликворе и низкая конечная, низкая суммарная 
в сыворотке – «антилетальные» факторы, а также высокая суммарная активность ксан-
тиноксидазы в сыворотке, высокие ликворные гипоксантин и мочевая кислота - «про-
летальные» факторы.

Заключение. Существуют значимые гендерные особенности пуринового метабо-
лизма. Диагностическое и прогностическое значение показателей пуринового метабо-
лизма неодинаково у больных мужского и женского пола. Учет гендерных особенностей 
дает основания «прицельно», клинически результативно воздействовать на пуриновый 
метаболизм при острой цереброваскулярной патологии.

✴ ✴ ✴
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НЕЙРОПРОТЕКТИВНЫЕ ЭФФЕКТЫ ИНГИБИРОВАНИЯ  
КСАНТИНОКСИДАЗЫ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ  

ИШЕМИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Орешников Е.В.1, Карышев П.Б.2, Сапожников С.П.2

1БУ «Больница скорой медицинской помощи» Минздрава Чувашии, 
2ФГБОУ ВО «Чувашский государственный университет им. И.Н. Ульянова», 

г. Новочебоксарск

Введение. В экспериментах показано, что оксидантное повреждение, вызванное 
свободными радикалами, играет ключевую роль в патогенезе мозговой ишемии, ксан-
тиноксидаза (КО) – важнейший из продуцентов свободных радикалов кислорода, актив-
ность которой зависит от кислородного и кислотно-основного баланса, концентрации 
гипоксантина и ксантина, водорастворимых антиоксидантов. Установлено также, что 
гипоксантин, ксантин и мочевая кислота (МК) присутствуют в мозге, их содержание из-
меняется после ишемии, МК является конечным продуктом деградации пуринов в моз-
ге, КО также присутствует в мозге, катализирует окисление гипоксантина в ксантин, и 
затем – в МК, и может быть источником свободных радикалов, ингибиция КО и экзоген-
ное введение МК сопровождаются явными антиишемическими и нейропротективными 
эффектами в эксперименте и клинике, тогда как эндогенная повышенная ее продукция, 
с «побочным» синтезом ксантиноксидазой (КО) свободных радикалов кислорода, отра-
жает тяжесть ишемического (и реперфузионного) повреждения.

Цель исследования. Изучить нейропротективные эффекты ингибирования ксан-
тиноксидазы при экспериментальной ишемии головного мозга.

Материал и методы. Исследование церебральной ишемии в эксперименте прово-
дили на 4 группах беспородных крыс: I-ложнооперированная-контрольная, II-перевязка 
левой сонной артерии без дополнительного вмешательства, III- введение аллопуринола 
перед перевязкой сонной артерии, IV перевязка сонной артерии + введение аллопурино-
ла через 1 час после операции.

Результаты. При гистологическом исследовании препаратов головного мозга, 
сделанных во фронтальной плоскости на уровне средне–центральной части, захваты-
вающих, как корковые, так и другие структуры, толщиной 5 мкм, окрашенных гематок-
силином-эозином, у животных I группы (ложно оперированные – контроль) наблюдалась 
следующая морфологическая картина: в обеих половинах мозга не было существенных 
различий. При увеличении х100 строение коры было послойное с относительно четким 
разделением на пластинки, нейроны с четкими контурами, как цитоплазмы, так и ядер. 
При детальном исследовании морфологии нейронов всех зон на увеличении х1000, ка-
ких–либо отклонений не обнаружено.

У крыс II группы (перевязка левой сонной артерии без дополнительного вме-
шательства) со стороны окклюзии в коре обнаруживались зоны ишемического по-
вреждения нервной ткани. Это выражалось в расширении молекулярной и зернистой 
пластинок. Четкого архитектонического разграничения на пластинки коры не реги-
стрировалось. Наиболее выраженные изменения наблюдались в зонах соответствую-
щих III-VI пластинкам (соотносительно с неповрежденными участками по толщине), 



196

где встречались поля нервных клеток полиморфных по структуре: одни клетки были 
пикнотически сморщены без четкого разделения на цитоплазму и ядро, прокрашива-
лись эозинофильно, цитоплазма их была гомогенна, контуры ее стерты. Другие нейроны 
были округлены, увеличены в размерах, ядра пузыревидные с глыбчатым распределени-
ем хроматина, базофильная зернистость не выявлялась, цитоплазма содержала мелкие 
вакуоли. Описанные изменение коры имели очаговый характер и касались преимуще-
ственно уровня боковой части головного мозга. Соответственно участкам дистрофиче-
ских изменений коры, в более глубоких структурах мозговой ткани, а именно в белом 
веществе, так же регистрировались изменения, имеющие как дистрофический, так и 
дисциркуляторый характер. Со стороны сосудов микроциркуляторного русла отмеча-
лось резкое набухание и плазматическое пропитывание их стенок, что выражалось в 
феномене базофилии, просветы сужены, содержали плазму. Более чем у половины жи-
вотных этой группы были обнаружены периваскулярные кровоизлияния, в просвете 
сосудов находилось большое количество полинуклеарных лейкоцитов. Отмечался на-
чальный лейкодиапедез. Волокна белого вещества значительно разрыхлены, имели вид 
мелкоячеистой сетки. В структурах гипокампа и зрительного бугра видимой разницы 
в левом и правом полушариях зарегистрировано не было. В контрлатеральных отделах 
коры мозга крыс этой группы какой-либо патологии не выявлено.

В четвертой группе (перевязка сонной артерии + введение аллопуринола через 
1 часа после операции) морфологические изменения были идентичны II опытной группе.

При исследовании срезов головного мозга у крыс III группы (введение аллопурино-
ла перед перевязкой сонной артерии) степень альтеративных и дисциркуляторных рас-
стройств была менее выражена по сравнению со II и VI группами. Это выражалось как в 
меньшей площади участков повреждения, так и относительно меньшем количестве кле-
ток коры, подвергнутых глубокой дистрофии, имеется в виду пикнотически сморщен-
ных с эозинофильной цитоплазмой. Кроме того, ни у одного из животных этой группы 
не было обнаружено периваскулярных кровоизлияний и лейкодиапедеза.

Выводы. Предварительное ингибирование ксантиноксидазы перед моделировани-
ем экспериментальной ишемии оказывает нейропротекторное действие.

✴ ✴ ✴
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ПУРИНОВЫЕ МЕТАБОЛИТЫ ПРИ ОСТРОЙ  
ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ:  

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
Орешников Е.В.1, Орешникова С.Ф.1, Орешников А.В.2

1БУ «Больница скорой медицинской помощи» Минздрава Чувашии, 
2БУ «Республиканская клиническая больница» Минздрава Чувашии, 

г. Новочебоксарск

Введение. Мочевая кислота у человека – конечный продукт катаболизма пуринов, 
которые могут синтезироваться в организме de novo, поступать с продуктами питания и 
высвобождаться при распаде эндогенных нуклеиновых кислот. В сознании большинства 
врачей сдвиги в пуриновом обмене чаще всего ассоциируются лишь с ограниченным 
кругом патологических состояний, среди которых мочекислый диатез, подагра, уратная 
нефропатия. Между тем, достижения современной биохимии убедительно доказывают 
активную роль нарушений пуринового обмена в этиологии, патогенезе различных забо-
леваний, развитие и прогрессирование которых ранее никак не рассматривалось в кон-
тексте их связи с обменом пуринов. Проблема эффективной терапии больных с острой 
ишемической патологией мозга представляется весьма сложной, несмотря на значитель-
ный накопленный опыт. В частности, наше внимание привлекла роль обмена пуринов 
при острой цереброваскулярной патологии.

Цель исследования. Изучить диагностическое и прогностическое значение пока-
зателей обмена пуринов в острейшем периоде церебрального инсульта при острой цере-
броваскулярной патологии.

Материал и методы. У 627 взрослых пациентов в острейшем периоде церебрально-
го инсульта (независимо от его типа, варианта и т.п.), находившихся на лечении в реани-
мационном отделении и блоке интенсивной терапии ангионеврологического отделения, 
наряду с общепринятыми инструментальными и лабораторными тестами, в пробах 
ликвора и венозной крови проводили колориметрическое определение содержания аде-
нина, гуанина, гипоксантина, ксантина, мочевой кислоты, магния, иммуноферментное 
определение кортизола и дегидроэпиандростерона, тиреотропного гормона, тироксина 
и трийодтиронина. Статистическая обработка результатов проведена методами параме-
трической и непараметрической статистики в среде Microsoft Office Excel. Исследовали 
чувствительность, специфичность, распространенность, критерий хи-квадрат с поправ-
кой Йетса, коэффициент ассоциации Юла, относительный риск, отношение шансов (ОШ) 
достоверность – в отношении ухудшения неврологического статуса к концу острейшего 
периода церебрального инсульта (угнетение сознания на 7-10 сутки глубже оглушения). 
Значимыми считали результаты при р<0,05.

Результаты. Наиболее чувствительными факторами, «прогнозирующими» по-
следующее угнетение сознания, оказались повышенная концентрация кортизола в 
сыворотке крови на 3-и и 1-е сутки инсульта (0,93 и 0,87); повышенная концентрация 
кортизола в ликворе на 1-е сутки инсульта (0,90); повышенная концентрация гипок-
сантина в ликворе на 1-е сутки инсульта (0,79) и ксантина в сыворотке крови – на 3-и 
сутки инсульта (0,75).
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Наиболее специфичными подобными факторами были повышенный уровень в сы-
воротке крови мочевой кислоты (0,95), гипоксантина (0,85), аденина (0,85) и понижен-
ный – ТТГ (0,86) на 3-и сутки инсульта; сниженное содержание аденина в ликворе (0,92), 
повышенное содержание магния (0,86), свободного трийодтиронина (0,84) и пониженное 
– общего тироксина (0,85) в сыворотке крови на 1-е сутки.

Значимо ассоциированы (коэффициент ассоциации Юла выше 0,6) c последующим 
ухудшением неврологической симптоматики повышенная концентрация в сыворотке 
крови кортизола и мочевой кислоты на 3-и сутки инсульта (соответственно: 0,90 и 0,61), 
магния – на 1-е сутки (0,75); повышенная концентрация в ликворе гипоксантина (0,64) и 
пониженная – аденина (0,61) на 1-е сутки инсульта.

Относительный риск последующего угнетения сознания высок при выявлении на 
1-е сутки инсульта повышенного содержания магния (3,34) и кортизола (2,33) в сыворот-
ке крови, гипоксантина (2,82) и кортизола (2,52) – в ликворе, а также при обнаружении 
на 1-е сутки инсульта пониженного уровня аденина в ликворе (2,60); при выявлении на 
3-и сутки инсульта повышенного уровня кортизола (11,0), магния (2,13), мочевой кисло-
ты (2,06) и ксантина (2,05) в сыворотке крови.

Наиболее высоки шансы ухудшения неврологического статуса к концу острейшего 
периода церебрального инсульта при выявлении повышенного содержания на 1-е его 
сутки в сыворотке крови магния (ОШ=7,08), кортизола (ОШ=3,0), аденина (ОШ=2,77); 
повышенного содержания на 1-е сутки в ликворе кортизола (ОШ=3,38) и гипоксантина 
(ОШ=4,69), пониженного содержания аденина в ликворе (ОШ=4,21); повышенного содер-
жания на 3-и сутки в сыворотке крови магния (ОШ=3,25), кортизола (ОШ=21), мочевой 
кислоты (ОШ=4,18), гипоксантина (ОШ=3,03), ксантина (ОШ=2,9), аденина (ОШ=2,83), 
гуанина (ОШ=2,77)

Заключение. У пациентов в острейшем периоде церебрального инсульта (незави-
симо от его типа) показатели пуринового метаболизма являются высокоинформатив-
ными факторами прогноза ухудшения неврологического статуса. Наиболее «мощным» 
прогностическим фактором является уровень мочевой кислоты.

✴ ✴ ✴
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ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ВОСПАЛЕНИЕ  
И ПОСЛЕДУЮЩЕЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ  

ПРИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ  
РИНОСИНУСОХИРУРГИИ

Павлов В.Е.
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский Государственный медицинский 

университет им. академика И.П. Павлова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург

Введение. Хронический полипозный риносинусит (ХПР) представляет собой 
воспаление слизистой оболочки полости носа и придаточных пазух с формированием 
полипов, которое существенно ухудшает качество жизни. Эндоскопическое риносину-
сохирургическое (ЭРСХ) вмешательство, выполняемое при ХПР и предусматривающее 
удаление разросшейся ткани, не влияет на этиопатогенетические механизмы полипоза, 
но рекомендовано при отсутствии эффективности медикаментозной терапии, наруше-
нии носового дыхания из-за обтурации полипозной тканью, а также при одностороннем 
полипозе, ассоциированном с доброкачественной опухолью или анатомическим дефек-
том. С анестезиологических позиций можно выделить два обращающих на себя вни-
мание аспекта: неприятные болевые ощущения в зоне операции в послеоперационном 
периоде, а также возможность развития выраженной интраоперационной кровоточиво-
сти. Для снижения интенсивности боли рекомендуют в ходе анестезии вводить дексаме-
тазон, чтобы уменьшить выраженность послеоперационного воспалительного ответа. 
Однако есть данные, что при этом усиливается интраоперационная кровоточивость, да и 
сама возможность снизить интенсивность боли таким способом также подвергается со-
мнению. Другой препарат, который предлагается использовать с этой целью – лидокаин. 
Показано, что внутривенное его введение во время операции способствует ускорению 
реабилитации за счет уменьшения послеоперационной боли без усиления кровоточиво-
сти в ходе вмешательства.

Цель. Оценить целесообразность интраоперационного использования декса-
метазона и лидокаина для контроля воспаления и кровотечения у больных хрониче-
ским полипозным риносинуситом при эндоскопических риносинусохирургических 
вмешательствах.

Материалы и методы. Клинические данные и образцы сыворотки крови были со-
браны проспективно у 52 больных, перенесших ЭРСХ вмешательства. Сформировано 
три группы: контрольная («К», n=26), в которой больным не вводили дексаметазон и 
лидокаин; группа «Д» (n=13), в которой использовали дексаметазон (0,1-0,15 мг/кг), и 
группа «Л» (n=13), где во время анестезии внутривенно вводили 1% раствор лидокаина. 
Исследуемые показатели: ИЛ-6, ИЛ-10, ИЛ-18, альфа-1 антитрипсин и ферритин.

Результаты. Прирост ИЛ-6, ИЛ-6/ИЛ-10 наблюдался в группе «К». В группе «Д» 
концентрация ИЛ-6 и соотношение ИЛ-6/ИЛ-10 снижались, а уровень ИЛ-10 нарастал. 
В группе «Л» ИЛ-6, ИЛ-6/ИЛ-10 значимо не изменились. Проявления кровоточивости в 
группах «Л» (p<0,001) и «Д» (p<0,05) были ниже, чем в группе «К». Изменения концен-
трации других изученных биомаркеров не выходили за пределы нормальных значений.
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Выводы. Изменения цитокинового профиля у больных с хроническим полипозным 
риносинуситом при эндоскопических риносинусохирургических вмешательствах, вы-
полняемых в условиях сочетанной анестезии, являются незначительными. Дексаметазон 
по сравнению с лидокаином оказывает более заметное действие на интраоперационный 
цитокиновый профиль. Оба препарата незначительно и одинаково снижают интраопера-
ционную кровоточивость, хотя действие лидокаина проявляется быстрее.

✴ ✴ ✴
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ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ПОЧЕЧНАЯ ТЕРАПИЯ  
У ПАЦИЕНТОВ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

Падурец А.Н., Завертайло Л.Л., Наливайко Д.С., Семенькова Г.В.
БУ «Сургутская клиническая травматологическая больница»  

Ханты-Мансийского автономного округа-Югры, 
г. Сургут

Введение. У нейрореанимационных пациентов острое почечное повреждение 
(ОПП) служит независимым предиктором худших клинических исходов. Вызванные по-
вреждением центральной нервной системы ОПП, сепсис, чрезмерная стимуляция сим-
патической нервной системы, гиперхлоремия, применение нефротоксичных препаратов 
и почечная гипоперфузия являются возможными причинами ОПП.

Цель исследования. Изучить взаимосвязь между ОПП и острой церебральной не-
достаточностью (ОЦН) на фоне инсультов, менингоэнцефалитов, спинальных абсцессов 
и черепно-мозговой травмы (ЧМТ), роль факторов риска ОПП в прогнозе лечения, оце-
нить эффективность заместительной почечной терапии (ЗПТ).

Материалы и методы. В ретроспективное исследование включили 31 пациента, 
находившихся на лечении в отделении анестезиологии и реанимации №2 в период с 
2021 по 2023 гг. Средний возраст составил 58,7 (14,5) лет. Среди обследованных было 
18 мужчин (58,1%) и 13 женщин (41,9%), пациентов с ЧМТ – 9 (29,1%), инсультами – 9 
(29%), спинальными абсцессами – 7 (22,5%), прочие – 6 (19,3%). ОПН на момент госпи-
тализации присутствовала в 14 случаях, в остальных 17 развилась на этапе лечения в 
ОАР. Пациентам проводилась ЗПТ в режиме CVVHDF на аппаратах Prismaflex, B. Braun 
OMNI. Учитывали оценку по шкале комы Глазго (ШКГ), шкалу органной дисфункции 
(SOFA), исходное наличие ОПН, лабораторные и инструментальные данные.

Результаты. У пациентов, которым на фоне основной терапии проводилась ЗПТ, 
наблюдалась положительная динамика в показателях почечной дисфункции и си-
стемной воспалительной реакции (СВР), увеличение числа баллов по ШКГ, снижение 
числа баллов по SOFA. В биохимическом анализе крови статистически достоверно от-
мечались снижение уровня креатинина (p=0,004), мочевины (p=0,003), калия (p=0,023), 
С-реактивного белка (p=0,029), фибриногена (p=0,031). По данным компьютерной томо-
графии головного мозга у 11 пациентов из 23 – без динамики, у 4 из 23 – положительная 
динамика, а у 1 из 23 – отрицательная динамика в виде обширной зоны ишемии, что 
связано с эволюцией ишемического инсульта. Величина количества баллов по ШКГ по 
всей выборке после курса ЗПТ возросла с 7 (7,12) до 9 (7,13). Величина SOFA по всей вы-
борке после курса ЗПТ снизилась с 9 (8,11) до 8 (6,10).

Заключение. ОПП у пациентов нейрореанимационного профиля существенно усу-
губляет неблагоприятный прогноз заболевания, сопровождается значительной леталь-
ностью. ЗПТ в режиме CVVHDF у нейрореанимационных пациентов с ОПН эффективно 
устраняет почечную дисфункцию. Включение гемодиафильтрации в программу лечения 
позволяет уменьшить лабораторные проявления СВР и полиорганной недостаточности.

✴ ✴ ✴
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ОПЫТ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ  
БЕЗ ПРИМЕНЕНИЯ МИОРЕЛАКСАНТОВ  

У ПАЦИЕНТКИ С МИАСТЕНИЕЙ
Паромонова Е.В.

ГАУЗ «Кузбасская областная клиническая больница имени С.В. Беляева», 
г. Кемерово

Введение. Актуальность проблемы периоперационного ведения пациентов с ми-
астенией сохраняется. В настоящее время распространенной методикой является от-
мена антихолинэстеразных препаратов перед операцией, достижение ауторелаксации 
с последующим переводом на продленную ИВЛ, что удлиняет срок госпитализации, 
повышает стоимость лечения. Необходим поиск методик, обеспечивающих раннюю ак-
тивизацию пациентов.

Цель работы. Описать клинический случай анестезиологического обеспечения 
без применения миорелаксантов у пациентки с миастенией при проведении лапароско-
пического вмешательства.

Материалы и методы. Пациентка Л., 43 лет поступила в стационар для прове-
дения плановой лапароскопической миомэктомии. Заболевание выявлено в 2020 г. при 
УЗИ (визуализирован 1 узел с диаметром до 1 см). В динамике отмечали рост узла, при 
УЗИ в 2024 г. узел до 4 см в диаметре. Направлена на плановое оперативное лечение. 
Сопутствующие заболевания: Миастения, генерализованная форма с удовлетворитель-
ной компенсацией на антихолинэстеразных препаратах. Пациентка наблюдается у не-
вролога с 2018 г., в то же время начата терапия антихолинэстеразными препаратами. 
Терапия глюкокортикостероидами, плазмаферез не проводились ввиду полной компен-
сации на фоне приема антихолинэстеразных препаратов (калимин 30 мг 3р/сут). При 
осмотре пациентки особенностей не выявлено. ИМТ 23,73 кг/м2. По результатам дооб-
следования (рентгенография ОГК, ФВД, КОС, ЭКГ, Эхо-КГ) патологии не выявлено. В 
плановом порядке проведен эндотрахеальный наркоз. Выполнена терминальная анесте-
зия ротоглотки (лидокаин 10% спрей). Индукция: пропофол 150 мг + фентанил 0,1 мг 
внутривенно. Выполнена оротрахеальная интубация трахеи трубкой №7. ИВЛ в режиме 
SIMV с FiO2 0,4, Vt 450 мл, f 14 в мин., PEEP 5 см вод. ст., Psupp-14 см вод. ст. Спонтанных 
вдохов в течение операции не зарегистрировано. Поддержание анестезии: пропофол 8 
мг/кг/ч + севофлуран 0,5-1 об.% + фентанил 0,2 мг внутривенно дробно. Показатели BIS-
мониторинга в течение операции: от 46 до 51. Гемодинамические показатели стабиль-
ные: АД 102-117/61-65 мм рт. ст., ЧСС 68-75 в минуту. SpO2 98-99%, PetCO2 37-38 мм рт. 
ст. Температура тела 36,5-36,7°С. Время операции – 60 минут.

Результаты. Пробуждение пациентки на операционном столе. Время восстанов-
ления эффективного спонтанного дыхания – 12 минут. Время восстановления сознания 
– 23 минуты. После экстубации трахеи пациентка переведена в палату интенсивной те-
рапии. Через 3 часа после операции продолжен прием антихолинэстеразных препаратов. 
Пациентка дважды осмотрена неврологом в послеоперационном периоде, состояние без 
динамики с момента первичного осмотра, коррекция терапии не требовалась. Пациентка 
выписана на 7-е сутки.
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Заключение. Общая комбинированная анестезия без применения миорелаксантов 
с сохранением приема антихолинэстеразных препаратов, в том числе в день операции, 
может являться стратегией выбора у пациентов с миастенией, обеспечивающей возмож-
ность экстубации сразу после операции и связанной с этим ранней активизацией.

✴ ✴ ✴
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ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ КУПИРОВАНИЕ  
ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ВАЗОКОНСТРИКЦИИ  

У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  
КАК ПРОФИЛАКТИКА  

КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ

Паромонова Е.В.
ГАУЗ «Кузбасская областная клиническая больница имени С.В. Беляева», 

г. Кемерово

Введение. Достоверно известно, что у пациентов с артериальной гипертензией ча-
стота возникновения послеоперационных когнитивных нарушений выше, чем у здоро-
вых (р<0,001 при оценке по шкале MMSE на 3 и 7 сутки после операции), что может 
объясняться изменением реактивности их сосудов в сторону вазоконстрикторных ре-
акций. Церебровазодилатационный эффект закиси азота, при добавлении ее в газовую 
смесь для анестезии, может предотвратить или снизить тяжесть послеоперационных 
когнитивных нарушений у пациентов с артериальной гипертензией.

Цель. Оценить эффективность церебральной вазодилатации, вызванной закисью 
азота, в концепции профилактики послеоперационных когнитивных нарушений.

Материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное исследование 
среди 152 пациенток с артериальной гипертензией, которым проводилось лапароскопи-
ческое вмешательство в положении Тренделенбурга. Группе 2 (n=51) поддержание ане-
стезии обеспечивалось изофлураном, группе 3 (n=51) – изофлураном и закисью азота 
(30% в дыхательной смеси), группа 1 (n=49) – здоровые пациентки, поддержание ане-
стезии изофлураном. Группы сопоставимы по возрасту (Ме – 43 года, IQR – 8), длитель-
ности операции (Ме – 143 мин, IQR – 25), уровню образования, выбору препаратов для 
индукции анестезии, rSO2 до операции. Для анализа данных использовался U-критерий 
Манна-Уитни.

Результаты. Показатели rSO2 во всех группах сопоставимы после индукции ане-
стезии (группа 1: Ме - 81, IQR - 2; группа 2: Ме - 81, IQR - 2; группа 3: Ме - 82, IQR – 2,5), 
но после перевода пациенток в положение Тренделенбурга выявлены статистически зна-
чимые различия между группами 2 и 3 (р<0,001). В группе 2 Ме - 72, IQR - 2, а показате-
ли группы 3 (Ме - 81, IQR – 2) приблизились к показателям контрольной группы (Ме - 82, 
IQR - 2).  Снижение результатов тестирования MMSE на 3 сутки сопоставимо у 1 группы 
(Ме - 1, IQR - 1) и 3 группы (Ме - 1, IQR - 1), результаты 2 группы значимо (р<0,001) от-
личились - Ме - 4, IQR - 3. При тестировании на 7 сутки 2 группа также показала худшие 
результаты (Ме - 1, IQR - 2), в отличие от 1 группы (Ме - 0, IQR - 1) и 3 группы (Ме - 
0, IQR - 1), р<0,001. Выявлена корреляция между интраоперационными показателями 
rSO2 и разницей в баллах между первым и вторым тестированием (r=-0,564, р<0,001), а 
также между показателями rSO2 и разницей в баллах между первым и третьим тестиро-
ванием (r=-0,395, р<0,001). Корреляция между возрастом и результатами тестирования, 
между длительностью операции и результатами тестирования незначительная, r=0,137 
и r=0,103 соответственно.
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Заключение. Интраоперационная динамика rSO2 подтвердила склонность паци-
ентов с артериальной гипертензией к вазоконстрикторным реакциям и положительное 
влияние закиси азота на интраоперационные показатели rSO2 и когнитивные функции. 
Применение закиси азота в составе анестезии у пациентов с артериальной гипертензией 
позволяет снизить частоту послеоперационных когнитивных нарушений до показателей 
здоровых пациентов.

✴ ✴ ✴
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РЕАЛИЗАЦИЯ КОНЦЕПЦИИ РЕАНИМАЦИОННОГО  
КОНТРОЛЯ ПОВРЕЖДЕНИЯ  

ПРИ МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
Пацай Д.И., Трухан А.П.

ГУ «432 ордена Красной Звезды главный военный клинический  
медицинский центр Вооруженных Сил Республики Беларусь», 

г. Минск, Беларусь

Актуальность. В развитии Республиканского центра по лечению огнестрельных 
и минно-взрывных ранений ГУ «432 ГВКМЦ» активно участвует внештатная анестези-
олого-реаниматологическая группа, выполняющая авто- и аэромобильную (вертолет-
ную) медицинскую эвакуацию. Данное подразделение использует модуль медицинский 
вертолетный (ММВ) на базе вертолета Ми-8-МТВ-5 и реанимационный автомобиль 
класса «С», оснащенные взаимозаменяемым табельным оборудованием. При этом с 
2022 года для применения концепции реанимационного контроля повреждения (РКП) 
при медицинской эвакуации пациентов в критическом состоянии, которая предполага-
ет раннее лечение шока и травматической коагулопатии, имеется портативный аппарат 
КЩС, должный запас универсальной эритроцитной массы, СЗП и альбумина в порта-
тивном охлаждаемом контейнере, устройства для согревания и введения жидкостей.

Цель. Внедрение концепции реанимационного контроля повреждения при меди-
цинской эвакуации пациентов в состоянии шока.

Материалы и методы. За период работы центра с 2016 по 2024 год выполнены 471 
автомобильная (с дальностью до 270±30 км) и 27 аэромобильных (вертолетных) эвакуа-
ций (с дальностью более 300 км). Все пациенты ранжировались с помощью шкалы New 
RTS+(лактат, BE), которая позволяла оценивать тяжесть состояния и транспортабель-
ность пациента.

С 2022 года 23 пациента, находящихся в крайне тяжелом транспортабельном со-
стоянии (n=12) 3,5±0,5 баллов (лактат 5,1±3,4 ммоль/л; дефицит оснований (BE) –6…–10 
ммоль/л) с предполагаемой кровопотерей 2000 мл и тяжелом транспортабельном состоя-
нии (n=11) 7±1,5 баллов (лактат 3,4±5,4 ммоль/л; BE–2…–6 ммоль/л) с предполагаемой кро-
вопотерей 1500мл, требовали применением концепции РКП в период транспортировки и 
лечения шока с коррекцией кислородной емкости крови и коагулопатии, гипокальциемии, 
ацидоза. 14 пациентам проводилась ИВЛ по эндотрахеальной, 5 – по ларенгиально-ма-
сочной методике аппаратом высокого класса с мониторингом капнографии и медикамен-
тозной седацией и аналгезией, проводилась вазопрессорная терапия норадреналином. 4 
пациента самостоятельно дышали с инсуффляцией кислорода 3-5 л/мин.

При этом 8 пациентам осуществляли трансфузии 2 единиц эритроцитной массы 
I(0) группы Rh-отрицательной и 2 единиц СЗП АВ0 резус-специфической, согласно по-
становления МЗ РБ от 19 мая 2023 г. № 92, в условиях реанимобиля, остальные 15 паци-
ентов (3 вертолетные и 12 автомобильные эвакуации) получали трансфузии групповой 
и резус-фактор совместимой эритроцитной массы и СЗП, начатые в ходе межгоспиталь-
ной предтранспортной подготовки, продолженные в ходе медицинской эвакуации. Всем 
пациентам вводился внутривенно болюс 1 г транексамовой кислоты в первые 3 часа от 
травмы и раствор кальция глюконата 200 мг.
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Результаты. Всего эвакуировано 498 пациентов с тяжелой взрывной сочетанной 
травмой, тяжелой огнестрельной изолированной, множественной травмой и комбини-
рованным поражением, сопровождающихся шоком в первом периоде травматической 
болезни. Из них 23 потребовали применения концепции реанимационного контроля 
повреждений с трансфузией эритроцитной массы I(0) группы Rh-отрицательной, СЗП 
АВ0 резус-специфической и групповой резус совместимой эритроцитной массы и СЗП 
в соотношениях 1:1. Летальных исходов в ходе эвакуации не было. В ГУ «432 ГВКМЦ» 
18 пациентов из 23 подверглись повторной первичной хирургической обработке ран с 
контролем повреждений в операционной.

Выводы. Внедрение реанимационного контроля повреждения в ходе медицинской 
эвакуации находится на ранних стадиях в Республике Беларусь, но дальнейший опыт 
может продемонстрировать ее осуществимость, безопасность и эффективность при ме-
дицинской эвакуации (на догоспитальном и межгоспитальном этапе).

✴ ✴ ✴
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ПРИМЕНЕНИЕ ОКСИДА АЗОТА С ЦЕЛЬЮ  
ЦЕРЕБРОПРОТЕКЦИИ В КАРДИОХИРУРГИИ У ДЕТЕЙ

Певнева К.С., Ивкин А.А., Григорьев Е.В.
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт  

комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний», 
г. Кемерово

Введение. Большое количество факторов, влияющих на церебральное повреждение 
при кардиохирургических операциях у детей, обуславливает необходимость поиска но-
вых стратегий церебропротекции. По данным литературы, введение ингаляционного ок-
сида азота способствует нейропротекции благодаря множеству различных механизмов.

Цель. Изучить влияние оксида азота на развитие церебрального повреждения при 
оперативной коррекции врожденных пороков сердца у детей в условиях искусственного 
кровообращения.

Материалы и методы. В исследование включены 21 пациентов в возрасте от 1 до 
71 месяцев, с массой тела от 3,7 до 21,5 кг. Всем пациентам проводилась коррекция де-
фекта межпредсердной или межжелудочковой перегородки в условиях искусственного 
кровообращения. Исследована частота развития послеоперационного делирия по шкале 
Cornell Assessment of Pediatric Delirium. Пациентам исследуемой группы (n=10) прово-
дилась инсуффляция оксида азота в контур аппарата искусственного кровообращения. 
Пациенты контрольной группы (n=11) не получали оксид азота. Группы были сопоста-
вимы между собой по всем характеристикам. Проанализирован ряд факторов периопе-
рационного периода.

Результаты. Группы не отличались между собой по течению послеоперационно-
го периода – длительности нахождения в отделении реанимации, длительности искус-
ственной вентиляции легких, частоте применения симпатомиметической поддержки, 
концентрации билирубина, креатинина и мочевины крови, а также по показателям до-
ставки и потребления кислорода (сатурация венозной крови, уровень лактата крови) и 
церебральной оксигенации, измеренной методом региональной оксиметрии. Частота 
развития послеоперационного делирия в исследуемой группе – 10% (n=1), в контроль-
ной группе – 18% (n=2) (р=0,5926). При тестировании по шкале Cornell Assessment of 
Pediatric Delirium выявлено, что медианный балл в исследуемой группе составил 5 [4-6], 
в контрольной группе – 7 [6,25-8], при этом группы статистически значимо различались 
между собой (р=0,046)

Заключение. Стратегия применения оксида азота в контур аппарата искусственно-
го кровообращения при коррекции септальных пороков у детей привела к меньшей вы-
раженности послеоперационного делирия, при этом не выявлено каких-либо признаков 
органного повреждения.

✴ ✴ ✴
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ МОДИФИЦИРОВАННОЙ  
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ ИМПЛАНТАЦИИ  
ГИБРИДНОГО СТЕНТ ГРАФТА У ПАЦИЕНТОВ  

С ПАТОЛОГИЕЙ ДУГИ И НИСХОДЯЩЕЙ  
ГРУДНОЙ АОРТЫ

Петрищев А.А., Марченко А.В., Мялюк П.А., Белов В.А.
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии им. С.Г. Суханова»  

Минздрава России, 
г. Пермь

Введение. Несмотря на прогрессивное развитие кардиохирургии, реконструктив-
ные операции на дуге аорты и ее нисходящей части являются одними из самых сложных 
и высокотехнологичных. Защита внутренних органов также представляет непростую 
задачу перед хирургами и анестезиологами.

Цель. Оценить краткосрочные результаты лечения пациентов с патологией аорты при 
использовании гибридного стент-графта в условиях ФЦССХ имени С.Г. Суханова, г. Пермь.

Материал и методы. С января 2018 по август 2023 гг., в нашей клинике проопе-
рировано 34 пациента с патологией дуги аорты и нисходящей грудной аорты, кому был 
имплантирован гибридный стент-графт. Средний возраст пациентов составил 56±14 лет, 
пациенты мужского пола – 24 (71%), хроническое нарушение мозгового кровообращения 
до операции было выявлено у 3 (9%) пациентов, ишемическая болезнь сердца – у 6 (18%), 
сахарный диабет – у 9 (26%) пациентов.

Пациенты были разделены на 4 группы в зависимости от локализации и характера 
поражения: пациенты с аневризмой дуги в сочетании с аневризмой восходящего отдела 
аорты и без – 17 (50%); пациенты с III типом расслоения аорты по Дебейки – 10 (29%); 
пациенты с острым расслоением аорты I тип по Дебейки – 4 (12%); пациенты с корриги-
рованным I типом расслоения аорты по Дебейки – 3 (9%).

Результаты. В нашей работе были оценены краткосрочные результаты. 
Госпитальный период составил от 13 до 28 суток. Госпитальная летальность составила 
6% (2 пациента), причиной смерти у одного пациента явилась массивная тромбоэмболия 
легочной артерии, у второго пациента в раннем послеоперационном периоде был выяв-
лен мезентериальный тромбоз. У 1 пациента в раннем послеоперационном периоде от-
мечалась транзиторная ишемическая атака с регрессией клиники в первые 24 часа. Всем 
пациентам была проведена контрольная компьютерная томография, по данным которой 
ни у одного пациента не было выявлено эндоликов и признаков транслокации гибрид-
ного стент-графта.

Выводы. Учитывая удовлетворительные результаты имплантации гибридных 
стент-графтов у пациентов с различной патологией восходящей аорты дуги и нисходя-
щей аорты, данная методика позволяет выполнить реконструкцию всей грудной аорты 
за один этап, а при необходимости вмешательства на торакоабдоминальном отделе зна-
чительно облегчает второй этап.

✴ ✴ ✴
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МЕДИЦИНСКИЙ МОНИТОРИНГ  
ВВОДНОГО НАРКОЗА В ОБУЧЕНИИ ОРДИНАТОРОВ  

ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ  
АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ-РЕАНИМАТОЛОГИЯ
Пимахина Е.В., Пимахин А.А., Марков А.И., Васин И.В.

ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет  
им. ак. И.П. Павлова» Минздрава России, 

г. Рязань

Введение. Современные требования к обеспечению безопасности анестезио-
логического пособия способствуют развитию медицинского мониторинга. Один из 
ответственных периодов – вводный наркоз. В момент введения пациента в наркоз ког-
нитивная сложность оценки параметров центральной гемодинамики, внешнего дыха-
ния и нервно–мышечной проводимости на фоне рабочего стресса приводит к ошибкам 
ординатора. При проведении анестезиологического пособия начинающие врачи ис-
пытывают перенапряжение, связанное с недостатком опыта и цифровой перегрузкой 
выходной информацией с мониторов приборов. Возникает ошибочная фиксация ор-
динатора на показаниях одного монитора, при этом данные с других мониторов не 
учитывают, что приводит к неправильной интерпретации полученных параметров и 
нарушению системного анализа.

Цель исследования. Выявить факторы, которые влияют на объективность оценки 
ординатором параметров вводного наркоза.

Материалы и методы исследования. Для изучения развития нервно–мы-
шечного блока собран учебный аппаратно-программный мобильный комплекс и 
разработана компьютерная программа. Измерение параметров центральной гемодина-
мики проводили методом объемной осциллометрии (отечественный прибор «Гемодин»). 
Нервно-мышечную проводимость оценивали стимуляционной электромиографией. 
Исследование включало пульсоксиметрический контроль, кардиомониторинг. В ре-
жиме реального времени оценивали следующие показатели: ЧСС, АДс, АДд, АДср, 
АДп, МОК, УО, ОПСС, УИ, СИ, скорость пульсовой волны, максимальную амплитуду 
М-ответа, длительность М-ответа.

Результаты исследования. По результатам исследования установлено, что орди-
наторы до ознакомления с предложенной темой отмечали низкую самооценку теорети-
ческих и практических знаний в области проведения мониторинга вводного наркоза. В 
исследовании принимало участие 60 человек. Ординаторы 1 группы имели достаточ-
ные знания и по вопросу проведения медицинского мониторинга вводного наркоза, и 
по вопросу интерпретации полученных результатов мониторинга (46%). Ординаторы 2 
группы правильно определяли способ медицинского мониторинга, но не имели навыков 
интерпретации полученных данных (22%). 3 группа ординаторов правильно интерпре-
тировала данные мониторинга во время проведения вводного наркоза, но не имела опы-
та налаживания мониторинга в условиях операционного зала (32%). После ознакомления 
с темой «Медицинский мониторинг на примере проведения вводного наркоза» результа-
ты положительного тестирования отмечены у 90% обучаемых.



211

Заключение. Предложенные методы обучения ординаторов мониторингу вводно-
го наркоза предоставляют возможность улучшить уровень специализированной меди-
цинской помощи и повысить экономическую эффективность внедрения мониторов.

✴ ✴ ✴
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ПРОДЛЕННАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ  
НЕРВОВ В ЛЕЧЕНИИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ  
РАНЕНИЙ И МИННО-ВЗРЫВНЫХ ТРАВМ

Подалинский А.В.1, Пацай Д.И.2, Красневская Т.Э.2

1Военно-медицинский институт в учреждении образования  
«Белорусский государственный медицинский университет», 

2ГУ «432 ордена Красной Звезды главный военный клинический медицинский центр  
Вооруженных Сил Республики Беларусь», 

г. Минск, Беларусь

Введение. Проблема огнестрельных ранений и взрывных травм становится все бо-
лее актуальной в современном мире. Эти ранения характеризуются тяжелым течением и 
высокой частотой осложнений. Улучшение результатов лечения при массовом поступле-
ния данного контингента достигается концепцией этапного лечения ран с применением 
продленной блокады периферических нервов и установкой катетера для местной ане-
стезии нервного сплетения, что обеспечивает оптимальный уровень обезболивания без 
применения опиоидов, снижает тканевую гипоксию, способствует ранней реабилитации 
и позволяет достичь лучших результатов лечения и сократить сроки госпитализации.

Цель исследования. Применение методики продленной блокады периферических 
нервов при огнестрельных и взрывных травмах, оценке уровня анальгезии и потребно-
сти в дополнительных препаратах.

Материалы и методы. В работу включены 24 пациента, средний возраст 37±7 лет, 
II-III класс ASA, подвергшихся оперативным вмешательствам по поводу минно-взрыв-
ной и огнестрельной травмы верхних конечностей. Пациенты были разделены на 2 рав-
ные группы в зависимости от вида анестезии: 1-я группа (n=12) – пациенты, которым 
была выполнена продленная блокада плечевого сплетения (ПБПС) надключичным до-
ступом в комбинации с ларингеально-масочной анестезией (ЛМА), сбалансированной с 
ИВЛ; 2-я группа – ЛМА, сбалансированная с ИВЛ.

Для визуализации нервных стволов использовалась ультразвуковая установ-
ка «MindrayZ6» c линейным датчиком 7L-4P, частотой 8Гц с нейростимулятором 
“Stimuplex”, набор для продленной регионарной анестезии PLEXOLONG c иглой 
Туохи18Gx100мм, местный анестетик –ропивакаин Каби 0,75% (S-изомер бупивакаина).

Длительность оперативных вмешательств в 1-й группе составила 52,5±17 минут, 
во 2-й – 47,5±27 минут. Дозы препарата, концентрация растворов и их объем применя-
лись согласно инструкции к препаратам. Премедикация (мидазолам 50-100 мкг/кг, фен-
танил 1-2 мкг/кг) и индукция анестезии (пропофол 2,5 мг/кг) осуществлялись одинаково 
у обеих групп пациентов. Поддержание анестезии у 1-й группы пациентов проводилось 
ингаляцией севофлюрана (с воздушно-кислородной смесью) с МАК=0,7-0,8, без исполь-
зования опиоидов. Периневрально вводился 0,375%-й раствор ропивакаина в объеме 20 
мл интраоперационно, а в послеоперационный период для поддержания анальгезии - 20 
мл 0,2%-го раствора ропивакаина. У пациентов 2-й группы применяли севофлюран с 
МАК=1-1,3 с фракционным введением фентанила в дозе 1-2 мкг/кг внутривенно (3±1,29 
ампул фентанила за весь период операции). После пробуждения болевой синдром оце-
нивался по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) оценки боли.
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Результаты. У всех пациентов интраоперационные гемодинамические показате-
ли соответствовали возрастным нормам, отклонения от исходных величин составили 
менее 10%. Оценка по ВАШ у 1-й группы составила 0 (отсутствие боли), присутство-
вал полный моторный блок. В послеоперационном периоде регрессия сенсорного блока 
была отмечена через 9±1 часов, без дополнительного обезболивания. Время стояния ка-
тетера составило 3,5±0,5 дней. Ропивакаин вводился фракционно каждые 12 часов после 
оценки по ВАШ под УЗ-контролем. У пациентов 1-й группы осуществлялась возмож-
ность выполнения повторных первичных хирургических обработок ран без привлече-
ния других анестезиологических методик. Сумма баллов ВАШ у 2-й группы составила 
3±1,15, требовалось дополнительное обезболивание: НПВС (кеторолак, декскетопрофен) 
наряду с введением опиоидов (промедол) через 25±5 мин после окончания операции и 
далее в послеоперационном периоде по показаниям.

Выводы. Продленная блокада периферических нервов обеспечивает хороший уро-
вень анальгезии и может быть рекомендована для пациентов, подвергающихся этапным 
повторным хирургическим вмешательствам. Использование УЗ-навигации в сочетании 
с нейростимуляцией позволяет минимизировать количество возможных осложнений и 
значительно увеличить эффективность блокад.

✴ ✴ ✴
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КЛИНИЧЕСКИЕ ФАКТOРЫ РИСКА  
НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ИСХОДА  

ПРИ ИНФЕКЦИИ SARS-COV-2
Пожиданов А.Г., Николаева М.Г., Неймарк М.И.

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет», 
г. Барнаул

Актуальность. В мае 2023 года всемирная организация здоровья объявила о конце 
эпидемии COVID-19. При этом руководитель организации Тедрос Гебрейесус подчер-
кнул, что вирус по-прежнему представляет опасность для здоровья человека и может 
привести к появлению новых штаммов и их дальнейшему распространению. Высокий 
уровень заболеваемости коронавирусной инфекцией в России и неясность толкования 
клинических и анамнестических факторов риска плохого исхода заболевания стали ос-
новной целью нашего исследования.

Цель. Изучить клинико-анамнестические характеристики больных COVID-19, 
проходивших лечение в условиях отделения анестезиологии и реанимации в зависимо-
сти от исхода заболевания

Материалы и методы. Проведено проспективное когортное двухцентровое не-
рандомизированное исследование с участием 228 пациентов, поступивших в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). На этапе аналитической обработки 12 
наблюдений исключены из-за недостатка информации в документации и 9 человек – 
из-за отсутствия необходимости в искусственной вентиляции легких. По завершении 
исследования сформированы 2 группы: с летальным исходом – 102 случая; выжившие 
пациенты – 105 человек. Оценка клинических и анамнестических данных проводилась 
в трех точках: в день госпитализации в ОРИТ, на 3-5-й и на 7-10-й дни. Для стати-
стической обработки использовался пакет программ MedCalc. Критерии включения 
в исследование: подтвержденная инфекция COVID-19, поражение легких по данным 
компьютерной томографии с необходимостью лечения в ОРИТ, возраст старше 18 лет. 
Тяжелое и крайне тяжелое течение болезни служило условием для участия, при этом 
септическое состояние, определено критерием исключения из-за значительного влия-
ния на лабораторные показатели. Отказ от исследования и беременность также явля-
лись критериями исключения.

Результаты. Установлено, что статистически значимыми факторами риска леталь-
ного исхода в условиях ОРИТ являются частота дыхания ≥20 (OR=1,8; р=0,05), оценка по 
шкале SOFA ≥10 баллов (OR=2,1; р=0,001), возраст ≥50 лет (OR=1,3; р=0,01), гипертони-
ческая болезнь (OR=2,1; р=0,04), тромбозы в анамнезе (OR=3,9; р=0,0006) и выраженная 
дыхательная недостаточность (OR=1,8; р=0,01).

Наоборот, факторами положительного исхода определены возраст 20-50 лет 
(OR=0,2; р=0,007), отсутствие сопутствующих заболеваний (OR=0,4; р=0,02), дыхатель-
ная недостаточность 1 ст (OR=0,1; р=0,03).
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Заключение. Риск летального исхода в условиях отделения реанимации от инфек-
ции COVID-19 независимо коррелирует с коморбидным статусом и возрастом пациента. 
Также неблагоприятно сказывается на исходе заболевания выраженная дыхательная не-
достаточность во время нахождения в ОРИТ, что служит отражением выраженности по-
ражения легких. Шкала SOFA является эффективным инструментом в прогнозировании 
исходов заболевания у пациентов с короновирусной инфекцией.

✴ ✴ ✴
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ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД  
ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ С ДЛИТЕЛЬНОЙ  

ПРЕДТРАНСПЛАНТАЦИОННОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ  
ПОДДЕРЖКОЙ КРОВООБРАЩЕНИЯ МЕТОДОМ  

ИМПЛАНТИРУЕМОГО ЛЕВОЖЕЛУДОЧКОВОГО ОБХОДА

Попцов В.Н., Спирина Е.А., Солодовникова А.К., Кузнецова А.А.,  
Игнаткина А.С., Будагаев С.А., Максимова Е.А.,  

Епремян А.С., Глинкин Г.Б.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр Трансплантологии  

и искусственных органов им. академика. В.И. Шумакова» Минздрава России, 
Москва

Введение. Имплантация систем левожелудочкового обхода (иЛЖО), обеспечиваю-
щая дожитие до трансплантации донорского или восстановления собственного сердца, 
является перспективным направлением хирургического лечения терминальной сердеч-
ной недостаточности (СН) у детей разных возрастных категорий c площадью поверхно-
сти тела, превышающей 1,0 м2.

Цель исследования. Изучение непосредственных результатов трансплантации 
сердца (ТС) от посмертного взрослого донора у детей с длительной предтрансплантаци-
онной МПК методом иЛЖО.

Материалы и методы. В исследование включили 6 детей (3 (50%) девочки и 3 
(50%) мальчика) в возрасте 13-17 (15,0±1,7) лет. Рост реципиента составил 162,8±15,3 
(161,0 [154,0; 168,8]), вес – 61,6±25,0 (60,0 [41,5; 71,0]) кг, поверхность тела – 1,64±0,38 (1,70 
[1,3; 1,7]) м2, ИМТ – 20,9±4,8 (19,3 [18,0; 23,5]) кг/м2. Заболевание сердца – ДКМП (n=6 
(100%)). Выраженность предтрансплантационной ХСН на фоне иЛЖО соответствовала 
2 А ст. (классификация Стражеско Н.Д. и Василенко В.Х.) и 2,3±0,5 (2,0 [2,0; 2,75]) ФК 
(классификация NYHA). Параметры предтрансплантационной гемодинамики: среднее 
АД – 79,3±12,1 (77,5 [74,0; 81,0]) мм рт. ст., ДПП – 9,0±2,0 (8,0 [8,0; 8,75]) мм рт. ст., сред-
нее ДЛА – 20,6±7,3 (18,5 [16,25; 20,00]) мм рт. ст., ЗДЛА – 13,8±3,6 (12,0 [10,0; 14,0]) мм 
рт. ст., СИ – 2,22±0,55 (2,3 [2,2; 2,6]) л/мин/м2, ТПГ – 7,0±3,6 (7,0 [6,0; 8,0]) мм рт. ст., 
ЛСС – 1,8±0,7 (2,0 [1,55; 2,0]) ед. Вуда. Данные ЭХОКГ-исследования: левое предсердие 
(ЛП) – 4,1±0,7 (3,9 [3,65; 4,25]) см, правый желудочек (ПЖ) – 3,2±0,8 (3,6 [2,4; 3,8]) см, 
КДОЛЖ - 212±75 (250 [161,0; 255,0]) мл, ФИЛЖ – 36,9±14,6 (40,0 [30,4; 41,0]. В дополни-
тельной кардиотонической терапии нуждались 4 (66,7%) пациентов Неотложность ТС 
соответствовала 1A (n=2 (33,3%)), 1B (n=2 (33,3%)), 2 (n=2 (33,3%)) статуса UNOS. Возраст 
донора сердца (3 (50%) женщин и 3 (50%) мужчин) составил 33,8±12,3 [30,0 [28,5; 33,5]) 
лет, вес – 74,2±11,6 (72,5 [66,25; 82,5]) кг, отношение «вес донора – вес реципиента» – 
1,33±0,4 (1,4 [1,12; 1,61]). ЭХОКГ-исследование донора: аорта 3,0±0,2 (3,0 [3,0; 3,0]] см, 
ПЖ – 2,3±0,2 (2,4 [2,20; 2,48]) см, МЖП – 0,97±0,10 (1,0 [0,93; 1,03]), КДОЛЖ – 74,8±16,0 
(77,5 [67,5; 81,5]) мл.
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Результаты. Во всех наблюдения ТС выполнили по биатриальной методике. 
Продолжительность ишемии трансплантата составила 192,2±45,5 (194,5 [168,0; 229,25]) 
мин, ИК – 128,8±15,2 (132,0 [115,75; 141,50]) мин, оперативного вмешательства – 5,9±0,5 
ч, пришивания трансплантата – 50,5±14,8 мин. Кровопотеря составила 941,7±300,7 
(900,0 [825,0; 937,5]) мл. Трансфузионная терапия включала эритроцитарную массу – 
574,7±266,8 (630,0 [320,0; 693,0]) мл, свежезамороженную плазму – 1190,8±351,2 (1170,0 
[1075,0; 1298,75]) мл, тромбоцитарную массу – 310,0±122,5 (370,0 [210,0; 350,0]). У 5 (83,3%) 
из 6 реципиентов начальная функция сердечного трансплантата была удовлетворитель-
ной. Наибольшее значение вазоактивного инотропного индекса у этих пациентов соста-
вило 11,6±3,7, наибольшая дозировка адреналина – 39,5±5,9 нг/кг/мин, допамина – 5,5±1,7 
мкг/кг/мин, добутамина – 4,2±0,8 мкг/кг/мин, минимальное значение СИ – 2,46±0,75 л/
мин/м2, усредненное значение КДОЛЖ – 96,0±7,8 мл, ФИЛЖ – 63,3±5,2%, продолжи-
тельность послеоперационной ИВЛ – 9,3±6,2 (7,0 [5,5; 11,5]), продолжительность лечения 
в ОРИТ – 4,7±0,6 суток. У 1 (16,7%) реципиента развилась выраженная первичная дис-
функция сердечного трансплантата, потребовавшая применения ВА ЭКМО, и которая 
явилась причиной летального исхода.

Заключение. Ранний период после ТС от посмертного взрослого (старше 18 лет) 
донора у 83,3% детей с раннее имплантированным ЛЖО характеризуется удовлетво-
рительной начальной функцией сердечного трансплантата и неосложненным течением.

✴ ✴ ✴
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СТРАТЕГИЯ КРАТКОСРОЧНОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ  
ПОДДЕРЖКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ  
ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ СЕРДЦА

Попцов В.Н., Спирина Е.А., Солодовникова А.К., Кузнецова А.А.,  
Игнаткина А.С., Епремян А.С., Максимова Е.А.,  

Глинкин Г.Б., Будагаев С.А.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр Трансплантологии  

и искусственных органов им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава России, 
Москва

Введение. Краткосрочная механическая поддержка кровообращения (МПК) явля-
ется одним из вариантов вспомогательного кровообращения у потенциальных реципи-
ентов сердца, нуждающихся в неотложной трансплантации сердца (ТС).

Цель исследования. Оценка непосредственных результатов ТС у реципиентов с 
различной методикой предтрансплантационной краткосрочной МПК.

Материалы и методы. Изучили непосредственные результаты 461 ТС, выполнен-
ных в период 2022-2023 гг. Реципиенты сердца были разделены на 3 группы: группа А 
– отсутствие предтрансплантационной краткосрочной МПК (n=278 (60,3%)), группа Б – 
предтрансплантационная МПК методом ВА ЭКМО (мост к ТС) (n=105 (22,8%)), группа В 
-превентивная МПК методом ВА ЭКМО (n=78 (16,9%)).

Результаты. Группы достоверно не различались по возрасту реципиента (48,1 лет 
(группа А), 45,6 лет (группа Б), 46,1 лет (группа В)), доли реципиентов женского пола 
(10,1% (группа А), 15,3% (группа Б), 10,2% (группа В)), антропометрическим параме-
трам, характеру основного заболевания, за исключением доли необратимой дисфункции 
сердечного трансплантата (0,7% (группа А), 10,5% (группа Б), 6,4% (группа В)), кото-
рая была больше (p<0,05) в группе Б. ХСН в соответствии с ФК по NYHA была более 
(p<0,05) выражена в группах Б (3,9) и В (3,4), чем в группе А (3,1). Исходные (до начала 
МПК) нарушения гемодинамики были более выражены в группе Б: ЦВД - 8,2 (группа 
А), 17,7 (группа Б), 9,9 (группа В)) мм рт. ст., среднее ДЛА – 25,3 (группа А), 36,8 (группа 
Б), 32,3 (группа В)) мм рт. ст., ЗДЛА - 17,1 (группа А), 27,8 (группа Б), 19,9 (группа В)) 
мм рт. ст., СИ - 1,8 (группа А), 1,4 (группа Б), 1,6 (группа В)) л/мин/м2. ТПГ и ЛСС были 
(p<0,05) выше в группах Б и В – 8,1 (группа А), 9,0 (группа Б), 12,4 (группа В) мм рт. ст. 
и 2,5 (группа А), 3,4 (группа Б), 3,1 (группа В) ед. Вуда. Группы не различались по возра-
сту, весу донора, отношению «вес донора-вес реципиента». Доля доноров женского пола 
была больше (p<0,05) в группе В – 31,7% (группа А), 32,7% (группа Б), 47,4% (группа В). 
В соответствии с количественной оценкой доноры в группе В характеризовались как 
более маргинальные – шкала Eurotransplant Heart Donor Score (16,8 балла (группа А), 16,2 
балла (группа Б), 24,2 балла (группа В) баллов), шкала Donor Risk Index Model (5,1 (груп-
па А), 5,0 (группа Б), 6,0 (группа В)), шкала RADIAL score (2,2 (группа А), 3,0 (группа Б), 
3,0 (группа В) баллов). Длительность ишемии сердечного трансплантата была больше 
(p<0,05) в группа Б и В (148,0 (группа А), 169,0 (группа Б), 198,0 (группа В) мин). Группы 
не различались по длительности ИК. Период реперфузии был короче (p<0,05) в группе 
В - 32 (группа А), 27 (группа Б), 22 (группа В) мин. Потребность в симпатомиметиче-
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ской поддержке была меньше (p<0,05) в группах Б и В – вазоактивный-инотропный ин-
декс составил 12,5 (группа А), 9,5 (группа Б), 10,1 (группа В). Ранняя дисфункция чаще 
(p<0,05) в группе В – 9,7% (группа А), 11,4% (группа Б), 15,3% (группа В). Группы А и 
В не различались по величине кровопотери, потребности в трансфузионной терапии. 
Заместительную почечную терапию чаще (p<0,05) применяли в группах Б и В – 11,9% 
(группа А), 24,4% (группа Б), 30,8% (группа В). Группы А и В не различались по продол-
жительности лечения в условиях ОРИТ и летальности в госпитальном периоде – соот-
ветственно 5,1 и 6,0% (группа А) и 5,2 суток и 3,8% (группа В). Группа Б (ВА ЭКМО как 
мост к ТС) характеризовалась большей (p<0,05) продолжительностью лечения в ОРИТ и 
госпитальной летальностью – соответственно 8,5 суток и 20,0%.

Заключение. Предтрансплантационная МПК методом ВА ЭКМО сопряжена с 
большей длительностью послеоперационного лечения в условиях ОРИТ и летальностью 
реципиентов сердца в госпитальном периоде (20,0%) по сравнению с реципиентами, у 
которых применили стратегию превентивной МПК методом периферической ВА ЭКМО.

✴ ✴ ✴
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ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫЙ КЕТОАЦИДОЗ  
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ I ТИПА У ДЕТЕЙ

Пригородов М.В.
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет 

им. В.И. Разумовского», Минздрава России, 
г. Саратов

Введение. Одним из проявлений декомпенсации сахарного диабета I типа является 
диабетический кетоацидоз. Прогрессирующее развитие ДКА при СД I типа при отсут-
ствии своевременной помощи быстро приходит к летальному исходу. Диабетический 
кетоацидоз требует выявления и лечения основного провоцирующего события наряду 
с частым мониторингом клинического и лабораторного процесса пациента, правиль-
ным назначением агрессивных внутривенных жидкостей, коррекцией электролитов, 
инсулинотерапией.

Цель исследования. Предложить путь стабилизации декомпенсированного сахар-
ного диабета I типа в виде кетоацидоза у детей.

Материал и методы исследования. У 30 детей проведены лечебно-диагности-
ческие мероприятия декомпенсированного сахарного диабета I типа с положительным 
эффектом. 

Результаты. Добились стабилизации декомпенсированного СД I типа, проводя 
системную диагностику, соответствующие этапные лечебные мероприятия, выбрав оп-
тимальную скорость непрерывного введения раствора инсулина в центральную вену 
шприцевым дозатором Perfusor® compactplus B|Braun Medical, Germany с болюсным вве-
дением при необходимости, учитывая изменения уровня глюкозы крови под постоян-
ным контролем ее уровня. После стабилизации процесса гомеостаза в течении суток 
пациента переводят в профильное отделение. 

Заключение. Для выведения детей из декомпенсированного процесса кетоацидоза 
при СД I типа требуется интегральные лечебно-диагностические действия, непрерывное 
введение раствора инсулина только в центральную вену, изменение скорости и болюс-
ное введение раствора инсулина шприцевым дозатором (Perfusor® compactplus B|Braun 
Medical, Germany) на основании постоянно получаемых данных уровня глюкозы крови. 
Этими мероприятиями добиваются выведения детей из процесса кетоацидоза при де-
компенсации СД I типа.

✴ ✴ ✴
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ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ  
ТРАВМАТИЧНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

В УСЛОВИЯХ СОЧЕТАННОЙ АНЕСТЕЗИИ
Пригородов М.В.

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет  
им. В.И. Разумовского», Минздрава России, 

г. Саратов

Введение. Целесообразно конкретизировать поэтапный порядок исполнения инфу-
зионно-трансфузионной терапии.

Цель исследования. Разработать порядок проведения инфузионно-трансфузион-
ной терапии во время травматичных оперативных вмешательств в условиях сочетанной 
анестезии.

Материал и методы исследования. Обследованы 152 больных, подвергших-
ся травматичныv оперативным вмешательствам в условиях сочетанной анестезии, 
ASA≥III. Дооперационный этап. Стандартный объем обследования: данные осмоляр-
ности, коллоидно-онкотического давления, состояния кардио-респираторной системы, 
КЩС и газов крови, уровня глюкоза крови, коагулограммы, Hb и Ht, протеинограммы. 
Операционный этап. Инфузия 15 мл/кг 1:3 раствора гелофузина и стерофундина, 10% 
глюкозы 140-165 мл/час, 20% альбумина во время продленной эпидуральной анестезии. 
Инфузия 30 мл/кг 1:3 раствора гелофузина, стерофундина до начала операции, 10% глю-
козы, 20% альбумина. Операционный этап. Проведение инфузии со скоростью 2,5 мл/кг/
час. Послеоперационный этап. Темп инфузии 2,5 мл/кг/час.

Результаты. Разработан следующий протокол ведения пациентов:
1. Сложности дооперационного этапа. Местная анестезия линии разреза. Коррекция 

патологических изменений КЩС и газов крови, уровня глюкоза крови, ВСК по Ли-Уайту, 
Hb и Ht, протеинограммы. 

2. Сложности операционного этапа. Коррекция реакция кардио-респираторной си-
стемы на продленную эпидуральную и сочетанную анестезию – гипотензия, дизритмия, 
гипертензия, падение респираторного комплайнса. Местная анестезия сосудисто-нерв-
ных сплетений живота и/или груди. Возможное разрушение гликокаликса под влиянием 
объемной инфузии. 

3. Кровопотеря во время операции – гипоксия, ишемия и разрушение гликокалик-
са. Диагностика КЩС и газов крови, уровня глюкоза крови, ВСК по Ли-Уайту, Hb и Ht, 
протеинограммы. Коррекция патологических изменений. Темп инфузии выше 2,5 мл/кг/
час, добавление катехоламина. Повышение ВСК по Ли-Уайту в 1,5 раза ˃ N - введение 
раствора СЗП и эритроцитарной массы - Hb ˂ 110 г/л, Ht ˂  29%. Реакция ВНС на тракцию 
органов живота, средостения – остановка операции, введение раствора атропина, мест-
ная анестезия сосудисто-нервного пучка. Акцент на состояние микродинамики. 

4. Окончание травматичного этап операции. Диагностика КЩС и газов крови, 
уровня глюкозы крови, ВСК по Ли-Уайту, Hb и Ht, протеинограммы. Коррекция патоло-
гических изменений. Введение раствора СЗП и эритроцитарной массы, коллоида, кате-
холамина. Темп инфузии более 2,5 мл/кг/час. 
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5. Окончание операции. Темп инфузии 2,5 мл/кг/час. Коррекция гомеостаза орга-
низма больного. При стабильном состоянии кардио-респираторной системы, стабиль-
ном ОЦК - раствор фуросемида 0,3 мг/кг. 

6. Окончание анестезии – экстубация больного. Акцент на состояние кардио-ре-
спираторной системы. Темп инфузии 2,5 мл/кг/час. Восстановление ДЦК перед транс-
портировкой больного в ОРИТ. 

7. Транспортировка больного в ОРИТ. Продолжение послеоперационной инфузион-
но-трансфузионной терапии по необходимым направлениям. 

Заключение. Во время сочетанной анестезии и травматичной операции вводят 
растворы со скоростью 2,5 мл/кг/час, включающие стерофундин, гелофузин, 10% глю-
козы и 20% альбумин. Такое построение инфузионной программы позволяет в перио-
перационный период сохранить оптимальную осмолярность и КОД плазмы, состояние 
гликокаликса, кардио-респираторной системы.

✴ ✴ ✴
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МОНИТОРИНГ ЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО ПОТРЕБЛЕНИЯ  
И СИСТЕМООБРАЗУЮЩЕГО ФАКТОРА ВО ВРЕМЯ  
ТРАВМАТИЧНЫХ АБДОМИНАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЙ

Пригородов М.В.
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет  

им. В.И. Разумовского», Минздрава России, 
г. Саратов

Введение. В абдоминальной хирургии используют Гарвардский стандарт монито-
ринга. Необходимо оценивать состояние больного не по отклонению получаемых пара-
метров, а по реакции энергопотребления и энергетически-альбуминовой системы. 

Цель исследования. Изучить реакцию энергопотребления и энергетически-альбу-
миновой системы во время анестезиолого-операционного дистресса.

Материал и методы исследования. Рандомизация на группы после ревизии ор-
ганов живота. В общей группе 158 больных (78 мужчин, 80 женщин). В группе трав-
матичных операций – 106 больных (53 мужчины, 53 женщины). В группе операций 
средней степени травматичности – 24 больных (7 мужчин, 17 женщин). Исключили из 
исследования группу неоперабельных больных – 28 (18 мужчин, 10 женщин). Возраст 
в общей группе – 65 (55-71), в группе травматичных вмешательств – 65,5 (54,5-71), 
при операциях средней травматичности – 65 (53-71) лет. Рост (см) в общей группе 
– 166,5 (162,5-172), масса тела (кг) – 70 (59,5-80); рост (см) в группе травматичные 
вмешательства – 167 (163-172), масса тела (кг) – 70 (59-81); рост (см) в группе опе-
раций средней степени травматичности – 164 (162-168), масса тела (кг) – 59 (55-70). 
ASA≥III. Травматичные вмешательства – гастропанкреатодуоденальная резекция, 
гастрэктомия. Проводили сочетанную анестезию с ИВЛ. Время анестезии в общей 
группе – 235 (170-300), в группе травматичных вмешательств – 260 (210-310), в группе 
операций средней степени травматичности – 170 (145-200) мин. Этапы исследования: 
1. Сочетанная анестезия. 2. Травматичный этап операции. 3. Экстубация больного. 
Изучали изменения энергопотребления (ккал/мин), отношение энергетического об-
мена к уровню альбумина [(ккал/мин) X продолжительность анестезии (мин)/(г/л)]. 
Энергопотребление рассчитывали по модифицированной формуле непрямой калори-
метрии. Определяли возникшие осложнения. 

Результаты. Энергопотребление (ккал/мин) в общей группе на первом этапе – 
1,32 (1,18-1,48), на втором этапе – 1,35 (1,18-1,48), на 3-м – 1,28 (1,12-1,49); в группе трав-
матичных операций на первом этапе – 1,35 (1,21-1,49), на втором этапе – 1,31 (1,11-1,52), 
на 3-м – 1,31 (1,12-1,52); в группе операций средней степени травматичности на первом 
этапе – 1,29 (1,12-1,56), на втором этапе – 1,27 (0,84-1,46), на 3-м этапе – 1,27 (0,84-1,46). 
Уровень альбумина (г/л) в общей группе на первом этапе 43,7 (37-46), на втором этапе – 
34,2 (30,4-35,6), на третьем этапе – 34,2 (31,7-38,2); в группе травматичных операций на 
первом этапе – 37,4 (36-46), на втором этапе – 33,6 (30,4-35,6), на третьем – 34,2 (31,2-35,5); 
в группе операций средней степени травматичности на первом этапе – 42,5 (36-49), на 
втором этапе – 34,3 (34,2-34,4), на 3-м этапе – 35,2 (31,7-38,6). В группе больных с опера-
циями средней степени травматичности отмечен низкий уровень энергопотребления и 
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отношение энергопотребления к уровню альбуминов за определенный отрезок времени 
5,16 (5,29-5,41) – 6,39 (4,18-7,22) – 6,13 (4,50-6,43). В группе травматичных вмешательств 
зафиксировано 25% осложнений, в группе операций средней степени травматичности - 
24% осложнений.

Заключение. Низкий уровень энергопотребления и энергетически-альбуминовой 
системы связан с возникновением осложнений во время анестезиолого-операционного 
дистресса.

✴ ✴ ✴
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УПРАВЛЯЕМАЯ ИНДИВИДУАЛЬНАЯ  
НОРМОВОЛЕМИЧЕСКАЯ ГЕМОДИЛЮЦИЯ  
В УСЛОВИЯХ СОЧЕТАННОЙ АНЕСТЕЗИИ  

ПРИ ТРАВМАТИЧНЫХ ОПЕРАЦИЯХ
Пригородов М.В.

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет  
им. В.И. Разумовского», Минздрава России, 

г. Саратов

Введение. В «большой» абдоминальной хирургии доминирует концепция «нуле-
вого» жидкостного баланса, позволяющая снизить частоту осложнений и летальность 
после плановых операций. Отсутствует единое понятие «стандартного» и «рестриктив-
ного» режимов инфузии. Управляемая индивидуальная гемодилюция логична в услови-
ях периоперационного энтерального голодания, сочетанной анестезии с искусственной 
вентиляцией легких при травматичном оперативном вмешательстве. 

Цель исследования. Оценить возможность оптимизации гомеостаза управляемой 
индивидуальной нормоволемической гемодилюцией в условиях сочетанной анестезии 
при травматичных операциях.

Материал и методы исследования. 43 пациентам с гастропанкреатодуо-
денальной резекцией или гастрэктомией проведено построение и выполнение 
программы управляемой индивидуальной нормоволемической гемодилюции в 
условиях сочетанной анестезии. Эксфузию крови перед началом оперативного 
вмешательства не выполняли; качественный состав инфузионно-трансфузионной 
терапии выбирали растворами, оптимизирующими индивидуальное коллоидно-
онкотическое давление (КОД) и осмолярность крови больного; количественный со-
став ИТТ строили после проведения проб, выявляющих дефицит циркулирующей 
крови (ДЦК), учитывая необходимость восполнения индивидуального исходного 
ДЦК и объема циркулирующей крови (ОЦК), компенсируя депонирование крови в 
спланхнической зоне, вызванной продленной эпидуральной анестезией. До начала 
общей анестезии проводили внутривенное введение кристаллоидов и коллоидов в 
соотношении 1:3 из расчета 15 мл/кг при развитии продленной эпидуральной ане-
стезии (ПЭА). До начала операции переливали кристаллоиды и коллоиды в соот-
ношении 1:3 в объеме 30 мл/кг, окончательно восстанавливая ОЦК на уровне Ht 
29-31%. По ходу операции проводили инфузию растворов 2,5 мл/кг/час в том же 
соотношении, поддерживая достигнутый Ht, осмолярность и КОД. После операции 
вводили раствор фуросемида в/в и в/м в дозе 1,4 мг/кг массы тела для оптимизации 
ОЦК, достигая «оптимального» жидкостного баланса. Выполняли непрерывное 
клиническое наблюдение и мониторинг по Гарвардскому стандарту, контролируя 
состояние кожи и слизистых (температура, цвет, влажность), темп диуреза, пара-
метры СИ, ОПСС, ЦВД, индекс Pi, Ht, КЩС и газы крови, нейро-мышечную про-
водимость, концентрацию препаратов для общей анестезии [выдыхаемом воздухе 
(Fet)], параметры системы гемостаза, коллоидно-онкотического давления и осмо-
лярности крови. 
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Результаты. При создании и проведении инфузионно-трансфузионной програм-
мы ориентируются на интегральный индивидуальный системообразующий фактор 
целостного организма – энергетически-пластический обмен больного. Проведение ин-
фузионно-трансфузионной терапии по разработанной и представленной программе под-
держивало на оптимальном уровне ОЦК, систему гемостаза, КОД и осмолярность крови, 
глобулярный и плазменный объем, энергетически-пластический обмен. Критических 
инцидентов и осложнений в течении 30-и суток не выявили.

Заключение. Управляемая индивидуальная нормоволемическая гемодилюция по-
казала надежность оптимизации гомеостаза при травматичных операциях в условиях 
сочетанной анестезии с ИВЛ.

✴ ✴ ✴
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ЭНЕРГЕТИЧЕСКОЕ ПОТРЕБЛЕНИЕ В ОБЩЕЙ  
И МЕСТНОЙ СИСТЕМЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Пригородов М.В.
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет  

им. В.И. Разумовского», Минздрава России, 
г. Саратов

Введение. Целесообразно определять энергетическую потребность больного в об-
щей и местной системе кровообращения во время операционного стресса, что является 
актуальной проблемой медицины критических состояний.

Цель исследования. Имеет смысл одновременно определять on-line энергетиче-
ское потребление в системе макро- и микроциркуляции.

Материал и методы исследования. Во время операции одновременно врач-
анестезиолог-реаниматолог забирает кровь из кубитальной артерии и центральной 
вены, врач-хирург в конкретной зоне формирования анастомоза больного. Определяют 
энергетический обмен по КЩС (кислотно-щелочному состоянию) и газам крови. Из об-
щего анализа артериальной и венозной крови автоанализатор определяет гемоглобин 
(Hb). Автоанализатор КЩС и газов артериальной и венозной крови определяет сатура-
цию кислорода Sata/vO2, и углекислого газа Sata/vСO2, парциальное давление кислорода  
Pa/vO2 и углекислого газа Pa/vСO2, а также уровень бикарбоната a/vНСO3. По стандарт-
ным формулам высчитывают Са/vО2, ṼO2. По разработанным формулам высчитывают  
Са/v СО2, ṼСO2.

Результаты. Рассчитывают Ca/vСO2 по разработанной формуле:
Ca/vСO2 = (0,231*Hba/v*Sat a/v СO2/100) + (Pa/v СO2*0,031) + ([НСO3 а/v]*3,05)  

(мл/дл), где
Hba/v – гемоглобин крови (г/дл);
Sat a/v СO2 – насыщение гемоглобина углекислым газом в артериальной и венозной 

крови (%);
Pa/vСO2 – парциальное давление кислорода в артериальной и венозной крови  

(мм рт. ст.);
0,231 – коэффициент пересчета, позволяющий определить количество мл CO2 в ча-

сти уравнения – (0,231*Hb*Sat a/v СO2/100);
0,031 – коэффициент растворимости углекислого газа при температуре тела и пере-

вода мм рт. ст. в мл;
3,05 – коэффициент пересчета, позволяющий определить количество мл/дл CO2 

([НСO3 а/v]*3,05) (мл/дл).
Элиминацию углекислого газа рассчитывают по формуле:
Ṽa/vСO2 = Da/vСO2*CB*10 (мл/мин), где
СВ – сердечный выброс (л/мин); 
10 – коэффициент;
Da/vСO2 = Са/vСO2*СВ*10 (мл/мин), где 
Da/vСO2 – доставка углекислого газа к тканям и удаление углекислого газа из 

тканей.
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Уровень энергетического обмена макро- и микродинамики больного во время опе-
рации определяют по формуле:

ЭО = 3,941* ṼO2+1,106* ṼСO2-39, где 
3,941, 1,106 – коэффициенты;
39 – усредненный показатель для мужчин и женщин.
Заключение. Одновременное определение on-line энергетического потребления в 

системе макро-, и микроциркуляции позволяет своевременно корригировать энергети-
ческий обмен для стабильного местного и системного гомеостаза.

✴ ✴ ✴
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КОНТРОЛЬ ГЕМОСТАЗА ПРИ ИНТРАОПЕРАЦИОННЫХ 
КРОВОТЕЧЕНИЯХ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ROTEM

Приймасюк М.В., Перепелица О.А.
БУ «Няганская окружная больница», 

г. Нягань

Актуальность темы. Коррекция системы гемостаза всегда остается одним из важ-
ных направлений в терапии кровотечения. Зачастую отсутствие прямых показаний для 
начала заместительной терапии и длительное время выполнения лабораторных методов 
диагностики гипокоагуляции ставят под сомнение эффективность ее применения.  С 
момента внедрения тромбоэластографии появляется возможность оперативной оценки 
системы гемостаза как в целом, так и отдельных ее компонентов, что позволяет своев-
ременно оценить необходимость и подобрать верную тактику коррекции свертывающей 
системы крови.

Цель исследования. Оценка эффективности использования тромбоэластометрии 
(ROTEM) для определения гипокоагуляции во время интраоперационного кровотече-
ния и своевременного начала ее коррекции.

Материалы и методы. Проведен одноцентровый наблюдательный когортный ана-
лиз пациентов различных хирургических отделений, госпитализированных в Няганскую 
окружную больницу, на оперативном этапе лечения которых возникло кровотечение. В 
группу обследованных пациентов входили 27 человек. У всех пациентов исходно от-
сутствовали отклонения от референсных значений в стандартной коагулограмме. ИМТ 
составил от 24 до 45 кг/м2. Оценка системы коагуляции выполнялась при помощи тром-
боэластометра ROTEM Delta (Tem Innovations GmbH).

Результаты. Выполненная интраоперационно тромбоэластометрия ROTEM пока-
зала необходимость трансфузии свежезамороженной плазмы у 16 пациентов с крово-
потерей в диапазоне 1000-1500 мл и ИМТ 24-40 кг/м2. Графически это выражалось в 
увеличении времени свертывания СТ EXTEM  > 80 сек, что свидетельствовало о дефи-
ците факторов внешнего пути (диапазон результатов составил 90-99 сек). У 8 пациентов 
с ИМТ 34-40 кг/м2 была показана трансфузия криопреципитата. Графически это выра-
жалось в уменьшении амплитуд EXTEM A5 < 35 мм, FIBTEM A5 < 8 мм, что показало 
дефицит фибриногена (диапазон результатов для EXTEM A5 составил 20-29 мм, для 
FIBTEM A5 4-6 мм). У 3 пациентов из группы анализа с ИМТ 32-35 кг/м2 и кровопотерей 
900-1100 мл (14-16% от ОЦК) по результатам ROTEM не выявлено признаков коагулопа-
тии. Результат лабораторной коагулограммы данных пациентов подтвердил отсутствие 
необходимости в заместительной терапии.

Вывод. Проведенный анализ показывает, что использование тромбоэластоме-
трии помогает в течение короткого времени определить наличие и причину коагуло-
патии, тем самым сокращая время начала целенаправленной заместительной терапии. 
Интраоперационное использование ROTEM помогло избежать рутинного использова-
ния заместительной терапии без лабораторного контроля, что, в свою очередь, снизило 
риск развития осложнений.

✴ ✴ ✴
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РЕАНИМАЦИОННО-КОНСУЛЬТАТИВНАЯ  
ПОМОЩЬ ДЕТЯМ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ:  

СОВРЕМЕННЫЕ РЕАЛИИ
Прометной Д.В., Куличенко Т.В., Петряйкина Е.Е.,  

Кудрявцева Л.М., Харькин А.В., Анчутин П.Е.
ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский  

университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
Москва 

Введение. Первый городской реанимационно-консультативный центр для детей 
(РКЦ) в России открыт в г. Ленинграде в 1978 г., и только к 2020 г. появилась федеральная 
система реанимационно-консультативной помощи. Поводом к созданию федеральных 
профильных РКЦ послужила новая коронавирусная инфекция. Преимуществом феде-
рального РКЦ является возможность быстрого привлечения экспертов-консультантов 
федеральных медицинских организаций вне зависимости от географического располо-
жения медицинской организации, в которую госпитализирован пациент, транспортной 
доступности и времени суток. Телемедицинские технологии консультирования позволя-
ют передавать большие объемы результатов обследования пациента практически мгно-
венно. Своевременное обращение в федеральный РКЦ по поводу сложных клинических 
случаев помогает сократить временной интервал принятия решения о переводе пациен-
та в федеральную медицинскую организацию.

Цель исследования. Изучение эффективности оказания реанимационно-консуль-
тативной помощи детям на федеральном уровне.

Материалы и методы. Выполнено исследование, разделенное на этапы. Этап 1 
(ретроспективное когортное исследование) – оценка эффективности консультирования 
федеральным РКЦ для детей 372-х пациентов реанимационного профиля с пневмонией 
по сравнению с 420-мя пациентами аналогичного профиля, не консультированных фе-
деральным РКЦ. Этап 2 (проспективное контролируемое нерандомизированное много-
центровое исследование) – оценка ассоциации приверженности методам диагностики 
и лечения, изложенным в утвержденных Минздравом России рекомендациях по диа-
гностике и лечению новой коронавирусной инфекции, и рекомендациям консультантов 
федерального РКЦ с исходом лечения среди 87 выписанных и 24 летальных пациентов 
медицинских организаций субъектов Российской Федерации (n=40), консультирован-
ных федеральным РКЦ повторно.

Результаты. Среди пациентов с пневмонией, консультированных федеральным 
РКЦ число умерших вдвое меньше по сравнению с неконсультированными: 59 из 372 
(15,9%) по сравнению со 124 из 420 (29,5%; р<0,001). В группах детей с новой коронави-
русной инфекцией различие достоверно – 29 из 270 (10,7%) и 46 из 192 (24%; р<0,001), 
в группах пациентов с пневмонией, не связанной с новой коронавирусной инфекцией 
достоверного различия не выявлено – 30 из 102 (29,4%) и 78 из 228 (34,2%; р>0,05) среди 
консультированных и неконсультированных, соответственно. Консультированные па-
циенты характеризовались большей долей пациентов в крайне-тяжелом состоянии на 
момент обращения – 89,5% по сравнению с 76,0% (р<0,001).
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Выявлен достоверно более высокий шанс летального исхода при отсутствии 
приверженности рекомендациям консультантов федерального РКЦ по следующим 
направлениям: антибактериальная терапия [ОШ (95% ДИ)] – 5,2 (1,4-18,9) и терапия глю-
кокортикостероидами – 3,4 (1,1-10.8).

Нами разработан алгоритм и представлены уровни оказания реанимационно-кон-
сультативной помощи детям в зависимости от уровня медицинской организации.

Заключение. Система реанимационно-консультативной помощи детям с включе-
нием федерального РКЦ доказала свою эффективность. Улучшение исходов интенсив-
ной терапии госпитализированных пациентов невозможно без приверженности врачей 
анестезиологов-реаниматологов медицинских организаций методам диагностики и 
лечения с доказанной эффективностью, которые представлены в утвержденных кли-
нических и методических рекомендациях, а также рекомендациям консультантов феде-
рального РКЦ.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ПРЕКОНДИЦИОНИРОВАНИЯ  
СЕВОФЛЮРАНОМ НА ЭТАПЕ ИНДУКЦИИ  

В АНЕСТЕЗИЮ НА ЧАСТОТУ РАЗВИТИЯ ВОЗБУЖДЕНИЯ,  
БРАДИКАРДИИ И АЖИТАЦИИ У ДЕТЕЙ

Роганова А.А., Ситкин С.И.
ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет»  

Минздрава России, 
г. Тверь

Введение. Болюсная индукция севофлураном по методике VIMA является наи-
более популярной в детской анестезиологии. Однако у методики VIMA есть такие 
недостатки, как возбуждение пациента при индукции, развитие брадикардии и возник-
новение постнаркозной ажитации.

Мы решили на этапе индукции использовать феномен прекондиционирования для 
профилактики негативных эффектов анестезии севофлураном. Для достижения прекон-
диционирования индукция в анестезию состояла из двух болюсов. Первый болюс 6% 
севофлурана должен обеспечить не только быструю трату сознания, но и прекондицио-
нирование организма ребенка. Второй болюс выполняется уже для достижения нужной 
глубины анестезии и перевода на искусственную вентиляцию легких.

Цель исследования. Сравнить влияние традиционной техники ингаляционной ин-
дукции и поддержания анестезии VIMA (Volatile Induction and Maintenance Anesthesia) 
и новой техники VIMA с двойной болюсной индукцией севофлураном на частоту раз-
вития возбуждения, брадикардии и ажитации у детей.

Материал и методы. Исследование носило ретроспективный и проспективный 
характер. В ретроспективное исследование вошли 210 детей (1-я группа) в возрасте 
от 3 до 6 лет, которым в условиях ингаляционной анестезии севофлураном (тради-
ционная техника VIMA) проведено стоматологическое лечение. В проспективное ис-
следование вошли 90 детей (2-я группа) такого же возраста, которым лечение зубов 
проведено в условиях новой техники VIMA, с использованием двойной болюсной 
индукции севофлураном. Отличие двойной болюсной индукции в анестезию от тра-
диционной техники заключалось в том, что после первого болюса 6% севофлурана 
в потоке О2 и N2O 3 и 4 л/мин соответственно, приводящего к засыпанию ребенка, 
подача анестетика прекращалась. Контур наркозного аппарата продувался 100% О2. 
Ребенок продолжал дышать через контур наркозного аппарата в течение 3-4 мин при 
тех же потоках О2 и N2O, при этом концентрация севофлурана в выдыхаемом воз-
духе снижалась с 3% до 0,3%. Второй болюс севофлурана, при полностью открытом 
испарителе начинался с момента прекращения урежения частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) и начала учащения ЧСС на 2-3 удара в минуту. Продолжительность 
повторного болюса составляла 2-2,5 мин. Этого времени достаточно для достижения 
нужного уровня анестезии, установки ларингеальной маски и перевода ребенка на 
ИВЛ. Поддержание анестезии у детей исследуемых групп было одинаковым и состо-
яло из 3% севофлурана в потоке газонаркотической смеси 1,2 л/мин (О2 – 0,6 л/мин, 
N2O – 0,6 л/мин).
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Результаты. Стадия возбуждения при индукции в анестезию у детей 1-й группы 
встречалась в 3,5 раза чаще (при 95% ДИ от 0,18 до 0,41), чем у детей 2-й группы 77,6% 
против 21% (р<0,001).

Брадикардия (ЧСС менее 75 уд/мин) при индукции в анестезию у пациентов 1-й 
группы встречалась в 8 раз чаще, чем у пациентов 2-й группы (при 95% ДИ 0,05 – 0,32) и 
зафиксирована у 76 (36,1%) пациентов 1-й группы и у 4 (4,4%) – 2-й (р<0,006).

Заключение. Новая методика VIMA севофлураном с двойной болюсной индукци-
ей обеспечивает эффект прекондиционирования и позволяет минимизировать частоту 
развития брадикардии, возбуждения и ажитации у детей.

✴ ✴ ✴
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ПИТ-СИНДРОМ В ПОЛИВАЛЕНТНОМ ОРИТ

Рудник А.Е.
ГБУЗ СО «Центральная городская клиническая больница №1», 

г. Екатеринбург 

Введение. Во время реанимационного этапа госпитализации пациенты ограниче-
ны в подвижности, в результате стратегии метаболического покоя формируется феномен 
наученного неиспользования, который может являться причиной вегетативных, физиче-
ских, психологических и инфекционных осложнений пери- и позднего постреанимаци-
онного периода. Все вышеуказанные проявления характерны для синдрома последствий 
интенсивной терапии (ПИТС), который формируется к 7-14 суткам нахождения пациен-
та ОРИТ, а отдельные симптомы развиваются в первые 48 часов.

Целями исследования являются:
1. Изучение эпидемиологии доменной структуры ПИТС в отделении реанимации 

многопрофильного стационара.
2. Оценка корреляции тяжести ПИТС с тяжестью состояния по шале SOFA, по-

лом, возрастом, коморбидным статусом, длительностью ИВЛ, сроком госпитализации 
в ОРИТ.

Материалы и методы. Проведено проспективное несравнительное когортное ис-
следование, в которое было включено 64 пациента, находящихся в поливалентном ОРИТ 
многопрофильного стационара более 72 часов.

Инструментом оценки тяжести проявления ПИТС использована не валидизиро-
ванная шкала оценки тяжести ПИТ-индекса.

Результаты. 1. Тяжесть ПИТС не зависела от пола, возраста и нозологии, сопут-
ствующей патологии, длительности ИВЛ. 2. Выявлена сильная корреляция между дли-
тельности пребывания в ОРИТ, тяжестью пациента по шкале SOFA и ПИТС.

Заключение. 1) У всех пациентов, после пребывания в ОРИТ более 72 часов ди-
агностирован синдром последствий интенсивной терапии разной степени тяжести.  
2) Тяжесть ПИТС зависела от продолжительности пребывания в ОРИТ и оценкой по 
шкале SOFA. 3) Не установлена корреляционная связь между длительностью ИВЛ и тя-
жестью ПИТС. 4) ПИТС-индекс – эффективный клиниметрический инструмент мульти-
дисциплинарной диагностики, оценки тяжести и динамики ПИТС.

✴ ✴ ✴
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МОДУЛЯЦИЯ ТРОМБОЦИТО-ЭНДОТЕЛИАЛЬНОГО  
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ПРИ СЕПСИСЕ

Салыгина Д.С.1, Симутис И.С.1, Гайковая Л.Б.2, Евтеева Д.А.2

1ФГБУ «Северо-западный окружной научно-клинический центр  
им. Л.Г. Соколова» ФМБА России, 

2ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский  
университет им. И.И. Мечникова», 

Санкт-Петербург

Введение. Коагулопатия обязательна при сепсисе и потенциально ухудшает прогноз. 
Механизмы септической коагулопатии достаточно многофакторны, в том числе из-за 
разнопланового тромбоцито-эндотелиального взаимодействия. Малое количество дей-
ственных инструментов интенсивной терапии нарушений тромбоцито-эндотелиального 
взаимодействия обуславливает их дальнейший поиск в клинической практике.

Цель. Изучить влияние инфузионной терапии на тромбоцито-эндотелильные 
взаимодействия при сепсисе.

Материалы и методы. Одноцентровое, проспективное, пилотное исследование на 
базе СЗОНКЦ им. Л.Г. Соколова ФМБА России, г. Санкт Петербург, в котором пациен-
ты с сепсисом получали этиотропную и патогенетическую терапию в соответствии с 
клиническими рекомендациями. Для пациентов исследуемой группы использовался в 
качестве инфузионной терапии раствор, содержащий Меглюмина сукцинат (Реамберин), 
из расчета до 10 мл/кг/сутки и другие кристаллоиды (растворы Рингера, Глюкозы, 
Натрия хлорида), исходя из физпотребности, в контрольной группе применяли раствор 
Рингера и другие кристаллоиды без содержания субстратных антигипоксантов, в со-
ответствии с физиологической потребностью. Оценивались в динамике: количество 
тромбоцитов, маркеры воспаления (ИЛ-6), количество циркулирующих эндотелиаль-
ных клеток – ЦЭК (CD146), маркеры активации тромбоцитов (СВ62P,CD63), а также их 
изменения в результате активации АДФ in vitro. Оценка выраженности эндотелиально-
тромбоцитного взаимодействия проведена на проточном цитофлуометре CYTOMICS 
FC 500 (Beckman Coulter, Inc., США) с использованием меченных флуорохромами мо-
ноклональных антител к поверхностным маркерам клеток: CD146-PE (phycoerythrin 
– фикоэритрин) (Beckman Coulter, Inc., США) в качестве метки для ЦЭК и CD45-PC5 
(phycoerythrin+cyanine 5 – фикоэритрин + цианин 5) (Beckman Coulter, Inc., США) в ка-
честве панлейкоцитарного маркера.

Результаты. 1. Исходное повышение маркеров активации тромбоцитов (СВ62P, 
CD63) слабо коррелирует с исходным уровнем системного воспалительного ответа в 
двух группах пациентов (r=0,26).

2. Исходное повышение маркеров активации тромбоцитов (СВ62P, CD63) значи-
тельно более выраженно коррелирует с исходным уровнем ЦЭК (CD146) в обеих группах 
пациентов (r=0,67).

3. При этом найдена умеренная обратная корреляционная связь исходного уровня 
эндотелиоцитоза с количеством тромбоцитов (r=-0,37).
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4. Уровень прироста активности СD62P, CD63 in vitro с использованием АДФ про-
грессивно снижается, начиная со вторых суток наблюдения, что свидетельствует о 
снижении количества гранул в изучаемых тромбоцитах, ухудшении их функциональ-
ных свойств, что происходит до уменьшения их абсолютного количества. Указанные 
явления более выражены в контрольной группе на фоне стандартной инфузионной те-
рапии. При этом восстановление потенциала прироста активности СD62P, CD63 in vitro 
с использованием АДФ на фоне применения раствора Меглюмина сукцината натрия 
(Реамберин) происходит в более ранние сроки (на 3-е суток ранее) на фоне саногенеза 
основного заболевания.

5. Применение в качестве инфузионной терапии раствора Меглюмина сукцината 
натрия (Реамберин) оказывает эндотелиопротективный эффект. Отмечено более бы-
строе и значимое снижение исходно повышенного уровня ЦЭК в исследуемой группе 
(p<0,05) в сравнении с контрольной, что, видимо, и способствует более быстрому вос-
становлению функциональных характеристик тромбоцитов.

Таким образом, на активацию тромбоцитов большее влияние оказывает поврежден-
ный эндотелий, чем медиаторы системной воспалительной реакции (ИЛ-6). Стратегия 
защиты эндотелия Меглюмина сукцинатом натрия (Реамберином) оказывает благопри-
ятное влияние на восстановление нарушенной функциональной активности тромбоци-
тов, чем контроль медиаторов воспаления.

Заключение. Введение раствора, содержащего Меглюмина сукцинат натрия 
(Реамберин) в качестве инфузионной терапии у пациентов с сепсисом демонстрирует 
более выраженное положительное воздействие на септические нарушения тромбоци-
то-эндотелиального взаимодействия за счет самостоятельных эндотелиопротективных 
эффектов в сравнении со стандартной инфузионной терапией. Способствуя более бы-
строму восстановлению эндотелия, инфузионная терапия, содержащая субстратный 
корректор митохондриальной дисфункции эндотелия, уменьшает активацию тромбо-
цитов, а также благоприятно влияет на восстановление количественных и качественных 
характеристик тромбоцитов при сепсисе.

✴ ✴ ✴
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АППАРАТНАЯ РЕИНФУЗИЯ АУТОЭРИТРОЦИТОВ  
ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ,  
ОСЛОЖНЕННОЙ ГИСТЕРЭКТОМИЕЙ

Самоделкин В.С., Паличев В.Н., Ануфриева Н.А.
ГАУЗ «Кузбасская областная клиническая больница им. С.В. Беляева», 

г. Кемерово

Введение. У всех рожающих женщин имеется риск послеродового кровотечения, 
возникающего при 2,5-8% всех родов, чаще – при операции кесарева сечения (КС). 
На сегодняшний день одной из основных причин материнской смертности являются 
акушерские кровотечения. Высокая частота акушерских массивных кровопотерь обу-
словлена увеличением числа операций КС в интересах плода, что, в свою очередь, из-
за сформировавшегося рубца на матке способствует в перспективе при последующих 
беременностях патологии прикрепления плаценты и необходимости повторных опера-
тивных родов. При сочетании неблагоприятных факторов риска (отягощенный анамнез, 
осложнения и заболевания при беременности, миома матки и пр.) кровотечение может 
быть опасным для жизни в родах, а после родов в таких случаях нередко развиваются не 
менее грозные септические осложнения. С целью профилактики указанных осложнений 
в акушерстве все чаще применяются кровесберегающие технологии, в частности аппа-
ратная реинфузия крови.

Цель. Показать эффективность использования интраоперационной реинфузии ау-
тоэритроцитов при операции кесарева сечения (КС) с гистерэктомией.

Материалы и методы. На базе перинатального центра ГАУЗ КОКБ проведен ре-
троспективный анализ 33 историй родов путем операции КС, которые осложнились 
акушерскими кровотечениями, что привело к гистерэктомии за последние 3 года. Все 
пациентки были разделены на 2 группы по наличию и отсутствию интраоперационной 
аппаратной реинфузии крови: 1-я (n=18) и 2-я (n=15) соответственно. Реинфузия прово-
дилась аппаратом Haemonetics Cell Saver 5+. Средний объем кровопотери 2677±500 мл, 
объем реинфузии 490±240 мл. Средний возраст пациенток 28±4 года, срок беременно-
сти 36,1-38,3 недель. Операции проводились по плановым и экстренным показаниям. 
Показания к операции КС: полное предлежание плаценты, врастание плаценты в стенку 
матки, отслойка нормально расположенной плаценты, рубец на матке, тяжелая сомати-
ческая патология. В послеоперационном периоде все пациентки получали лечение в от-
делении реанимации перинатального центра.

Результаты. При поступлении в отделение реанимации у пациенток 1-й группы 
уровень гемоглобина составлял 88±3,2 г/л, во 2-й- 69,2+5,4 г/л, что требовало перели-
вания в интраоперационном и в раннем послеоперационном периодах донорской эри-
троцитарной массы во второй группе. Показатели гемодинамики в 1-й группе были 
стабильными, во 2-й гипотония отмечена у 6-ти пациенток, что потребовало допол-
нительной инфузионной нагрузки с симпатомиметической поддержкой в 3-х случаях. 
Среднее пребывание в отделении реанимации составило 2-3 суток у женщин 1-й группы, 
до 5-7 суток у 2-й группы. В двух случаях во 2-й группе послеоперационный период ос-
ложнился ОПН, разрешена медикаментозно.



238

Выводы. Применение аппаратной реинфузии крови при акушерских кровотечени-
ях после КС с гистерэктомией позволяет снизить потребность в донорской эритроци-
тарной массе как в интра-, так и послеоперационном периодах, способствует быстрой 
реабилитации пациенток и значительному снижению продолжительности лечения в 
стационаре. 

✴ ✴ ✴
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ЗНАЧЕНИЕ ТАР-БЛОКА В КОМПЛЕКСЕ  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ АНАЛЬГЕЗИИ ОПЕРАЦИИ  

КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ  
АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОК  

С ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ

Сафонов В.П.1, Давыдов В.В.2

1КГБУЗ «Алтайский краевой клинический перинатальный центр», 
2ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

г. Барнаул

Актуальность. Артериальная гипертензия (АГ) – один из главных симптомов пре-
эклампсии (ПЭ). Устранение причины ПЭ путем абдоминального родоразрешения не при-
водит к стабилизации артериального давления (АД) в раннем послеоперационном периоде. 
Эти пациентки нередко нуждаются в увеличении объема антигипертензивной терапии 
(АГ-терапии) для профилактики осложнений перипартального периода. В этом случае ме-
тодом, способствующим стабилизации АД, может быть повышение эффективности после-
операционной анальгезии, так как болевой синдром – фактор, провоцирующий АГ.

Цель исследования. Оценить значение ТАР-блока в комплексе послеоперацион-
ной анальгезии для стабилизации АД у женщин с ПЭ в первые сутки после операции 
кесарево сечение.

Материалы и методы. В исследование были включены 25 пациенток c ПЭ, в воз-
расте 28,4+5,9 лет, с массой тела 79,3+10,9 кг, перенесшие операцию планового кесарева 
сечения. Операции проводились под спинномозговой анестезией на поясничном уровне 
L3-L4, с использованием 0,5% раствора бупивакаина в дозе 11 мг. Средняя длительность 
операции составила 37,6+7,4 мин, время извлечения плода – 4,3+0,9 мин. Все пациентки 
в предоперационном периоде получали базовую терапию АГ, включавшую магния суль-
фат и метилдопу. Целевыми показателями АД, в соответствии с клиническими рекомен-
дациями, считали систолическое АД ниже 140 мм рт. ст., диастолическое АД ниже 90 
мм рт. ст. В связи с недостаточной эффективностью базовой терапии, 32,0% пациенток 
дополнительно получали нифедипин, 28,0% – нифедипин и метопролол. Исследуемые 
были рандомизированы методом конвертов на 2 группы. Значимых различий по воз-
расту, антропометрическим показателям, экстрагенитальной патологии, продолжитель-
ности операции, тяжести течения ПЭ и объему АГ-терапии в группах не установлено. 
В 1-ой группе (n-14) проводили традиционную послеоперационную мультимодальную 
анальгезию, включавшую кеторолак, трамадол и промедол. Во 2-й группе (n-11) в тече-
ние 10 минут после операции выполнялась блокада поперечного пространства живота 
(ТАР-блок) под УЗ-контролем с использованием 0,5% раствора ропивакаина гидрохло-
рида билатерально (однократно болюсом по 20 мл с обеих сторон). Пациентки этой груп-
пы дополнительно получали кеторолак, при необходимости анальгезия усиливалась 
трамадолом. В группах изучали интенсивность болевого синдрома по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ); систолическое АД, диастолическое АД через 3 и 24 часа после 
операции; доли (%) пациенток, нуждавшихся в усилении анальгезии и гипотензивной 
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терапии. Показатели гемодинамики и интенсивности болевого синдрома представле-
ны в виде средних величин и средней ошибки. Достоверность различий определяли с 
помощью критерия Манна-Уитни, так как распределение большинства признаков было 
отличным от нормального. Достоверность различий долей пациенток, нуждавшихся 
в дополнительной анальгезии и в увеличении объема гипотензивной терапии, между 
группами определялась по t-критерию Стьюдента. Результаты считали статистически 
значимыми при значениях р<0,05. Для статистической обработки использовали пакет 
прикладных программ Statistica, версия 10.0

Результаты. Показатели систолического АД через 3 час после операции в 1-й груп-
пе были выше на 9,6%, чем во 2-й (р=0,028), и составляли 134,5+11,0 и 121,6+11,2 мм 
рт. ст., соответственно. Уровень диастолического АД не имел статистически значимых 
отличий. При этом доля пациенток, у которых была необходимость в усилении гипотен-
зивной терапии, составила 57,2% в 1-й группе и 9,1% во 2-й (р=0,037). Показатель ВАШ 
во 2-й группе был ниже на 25,0%, чем в 1-й группе и составлял 2,3+0,37 и 3,7+0,79 бал-
лов соответственно (р=0,003). Во 2-й группе в 27,2% случаев дополнительного введения 
анальгетиков не потребовалось, в 72,8% анальгезия усиливалась промедолом (10 мг). 
Было установлено, что в общей когорте пациенток, где АД требовало дополнительной 
коррекции (превышало целевые показатели), интенсивность боли по ВАШ была стати-
стически значимо выше (р<0,001) средних показателей в группах и составила 4,7+0,6 
балла. Это требовало дополнительного введения наркотических препаратов.

Через 24 часа после операции мы не установили достоверных различий между груп-
пами по уровню АД, которые соответствовали целевым показателям. Интенсивность 
боли по ВАШ в 1-й группе была выше на 23,0% (р=0,043) и составила 1,3+0,4 балла, во 
2-й – 1,0 балл. Общая фармакологическая нагрузка анальгетиками в течение суток со-
ставила: в 1-й группе кеторолак – 87,4 мг/пациент/сут, трамадол – 174,3 мг/пациент/сут, 
промедол – 10,0 мг/пациент/сут; во 2-й группе: кеторолак – 111,7 мг/пациент/сут, трама-
дол – 28,6 мг/пациент/сут, промедол – 7,1 мг/пациент/сут. Таким образом, использование 
кеторолака было выше во 2-й группе в 1,3 раза, но опиаты применялись в большем объ-
еме в 1-й группе. Для достижения адекватной послеоперационной анальгезии в 1-й груп-
пе дозу трамадола пришлось увеличить 6,1 раза, промедола – в 1,4 раза. Доля пациенток, 
нуждавшихся в расширении объема гипотензивной терапии в течение первых суток в 
1-й группе составила 71,5%, а во 2-й – 36,4%. Эти результаты показывают положитель-
ную тенденцию к стабилизации АД у пациенток с ПЭ после применения ТАР-блока и 
его способность уменьшать влияние болевого синдрома на нейроэндокринные системы, 
формирующие АГ в раннем послеоперационном периоде по сравнению с традиционной 
мультимодальной анальгезией. Ряд различий не имеют статистической значимости, что 
мы связываем с малым объемом групп. Такие результаты указывают на необходимость 
продолжения проведения исследований в этом направлении.

Выводы. 1. Применение ТАР-блока после операции кесарева сечения у пациенток 
с ПЭ позволяет обеспечить адекватную анальгезию в условиях меньшей нагрузки опиа-
тами. 2. Повышение эффективности анальгезии за счет применения ТАР-блока положи-
тельно влияет на уровень АД через 3 часа после операции кесарева сечения у пациенток 
с ПЭ, и показывает тенденцию к стабилизации АД в первые сутки после операции.

✴ ✴ ✴
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МОНИТОРИНГ ФУНКЦИИ  
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА У ПАЦИЕНТОВ  

С ОСТРОЙ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОЙ ИШЕМИЕЙ
Семенкова Т.Н.1, Никонов А.М.1, Сметкин А.А.2,  

Кузьков В.В.2, Киров М.Ю.2

1ГБУЗ АО «Архангельская городская клиническая больница №1», 
2ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет»  

Минздрава России,  
г. Архангельск

Введение. Острая мезентериальная ишемия (ОМИ) – редкое заболевание (0,09-0,2%), 
включающее несколько подтипов, при котором происходит нарушение кровоснабжения 
кишечной стенки, что приводит к развитию тяжелых последствий. Ввиду затрудненной 
диагностики данного состояния летальный исход достигает 60-80%. С точки зрения ла-
бораторной диагностики повреждения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) представля-
ет интерес белок, связывающий жирные кислоты (БСЖК). Также известно, что одной из 
причин развития ишемии кишечника является абдоминальный компартмент-синдром. В 
связи с этим показатель внутрибрюшного давления (ВБД) может служить ценным диа-
гностическим ориентиром как у пациентов с подозрением на ОМИ, так и у пациентов с 
высоким риском рецидива заболевания.

Цель исследования. Улучшить результаты диагностики и интенсивной терапии 
острого гастроинтестинального повреждения при ОМИ.

Материалы и методы. Исследование проводится на базе ОАРИТ ГБУЗ АО 
«Первая ГКБ им. Е.Е. Волосевич» г. Архангельска. Критериями включения в иссле-
дование являются возраст старше 18 и менее 90 лет, госпитализация пациента в от-
деление реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) с подтвержденным диагнозом 
ОМИ в течение 1 суток, наличие добровольного информированного согласия (конси-
лиум). Критериями исключения считаются отказ пациента от участия, инкурабель-
ные случаи ОМИ с тотальным некрозом кишечника, а также наличие хронической 
мезентериальной ишемии. Согласно протоколу исследования проводится регистра-
ция основных данных о пациенте, факторов риска развития ОМИ, применяемые ме-
тоды диагностики и лечения. Оцениваются параметры гемодинамики, газообмена и 
вентиляции, газовый и биохимический состав артериальной и венозной крови, коагу-
лограмма. Ежедневно проводится измерение ВБД, оценка функции ЖКТ и маркеров 
повреждения кишечника (БСЖК). Ведется учет случаев, потребовавших проведения 
повторного оперативного вмешательства и применение методов экстракорпоральной 
поддержки. Статистический анализ проводился с использованием пакета Stata 14.2 for 
Windows (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Количественные данные представлены 
как медиана (Мd (25-й – 75-й процентили)), внутригрупповые сравнения проведены с 
помощью теста Вилкоксона. Анализ корреляционных взаимосвязей проведен с при-
менением коэффициентов Спирмена (rho). Различия считали статистически значимы-
ми при p<0,05.
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Результаты. На данный момент в пилотное исследование включено 7 пациентов 
(70% мужчин, средний возраст 74 (63-84) года). Количество баллов по шкалам SOFA и 
APACHE составило 7 (4-9) и 16 (10-20), соответственно. Длительность госпитализации в 
ОРИТ была 3 (1-7) суток, летальность 71%. Уровень БСЖК в первые сутки после прове-
дения оперативного вмешательства составил 2,2 (0,2-6,9) нг/мл, на 3 сутки – 0,5 (0,4-0,8) 
нг/мл. На данном этапе исследования взаимосвязи между концентрацией БСЖК и ВБД 
в первый день исследования не выявлено (p=0,2, n=6). Анализ корреляционных взаи-
мосвязей между БСЖК и ВБД на первые сутки госпитализации с показателями абдо-
минального перфузионного давления, шкал SOFA и APACHE, общего, биохимического, 
газового анализа крови и коагулограммы не дал статистически значимых результатов.

Заключение. Для улучшения диагностики ОМИ и оказания своевременной соот-
ветствующей терапии требуется проведение дальнейших исследований по оценке взаи-
мосвязи уровня маркеров гастроинтестинального повреждения и ВБД с клиническими и 
лабораторными показателями. 

✴ ✴ ✴
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КАТЕТЕРИЗАЦИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ВЕН  
ПОД УЗИ-КОНТРОЛЕМ КАК АЛЬТЕРНАТИВА  

ЦЕНТРАЛЬНОЙ ВЕНОЗНОЙ КАТЕТЕРИЗАЦИИ
Семенов Е.В.

ООО «Клиника сердца», 
г. Старый Оскол

Введение. Центральные венозные катетеры (ЦВК) произвели революцию в лече-
нии пациентов, которым требуется долгосрочный венозный доступ. Центральная веноз-
ная катетеризация необходима пациентам в критическом состоянии и проводится для 
быстрого и безопасного введения внутривенного введения растворов и лекарств, облег-
чения гемодиализа и мониторинга гемодинамических показателей в отделении интен-
сивной терапии. Их устанавливают примерно 27 миллионов раз в год по всему миру, что 
делает их одной из самых распространенных инвазивных процедур в больницах. Доступ 
к центральным венам обычно осуществляется через внутреннюю яремную вену, под-
ключичную вену и бедренную вену. При катетеризации могут возникнуть осложнения: 
механические, связанные с пункцией и введением инструментов (кровотечение, сердеч-
ная аритмия, пункция артерии, пневмоторакс и повреждение нервов). Частота механи-
ческих осложнений была изучена и составляет 1,1-18%. Многочисленные исследования 
показали, что ультразвуковое исследование (УЗИ) во время процедуры катетеризации 
повышает вероятность успеха и в разы уменьшает количество осложнений.

Материалы и методы. В ООО «Клиника сердца» проводятся как плановые опе-
ративные вмешательства, так и экстренные. Экстренные операции проводят пациентам 
с острым коронарным синдромом. В машине СМП пациентам дается нагрузочная доза 
антиагрегантов, вводятся антикоагулянты. По общему состоянию и экстренным показа-
ниям им показана катетеризация центральной вены, которая даже под УЗИ-контролем 
опытным специалистом сопряжена с риском кровотечения. В последующем интраопе-
рационно выставляются показания для введения ингибиторов аггрегации тромбоцитов, 
что в свою очередь тоже усугубляет риск развития кровотечения при необходимости 
установки ЦВК. В период с 2023 по 2024 год в нашей клинике выполнено более 150 кате-
теризаций периферических вен под УЗИ-контролем. В качестве доступа использовались 
периферические вены верхних конечностей. Под УЗИ-контролем оценивалась перифе-
рическая вена, ее проходимость, диаметр. В асептических условиях пунктировалась 
вена в продольной оси, где виден ход вены и иглы. Устанавливался внутривенный кате-
тер 16 G-18 G. Интродьюсер фиксировался в тканях. Осложнения в виде кровотечения, 
перфорации, тромбоза отсутствовали.

Выводы. Катетеризация периферических вен у пациентов с высоким риском кро-
вотечения на антиагрегантах, антикоагулянтных и препаратах, блокирующих функцию 
тромбоцитов, является безопасной, эффективной альтернативой катетеризации цен-
тральной вены. Также катетеризация периферических вен под УЗИ контролем снижает 
частоту необязательных катетеризаций центральных вен, что существенно снижает ри-
ски осложнений, связанных с ЦВК.

✴ ✴ ✴
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ПРИМЕНЕНИЕ БЛОКАД ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ  
В ОТДЕЛЕНИИ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ

Семин Д.О.1, Баликова Д.И.1, Серегина М.А.1, Саенко Д.А.1,  
Шолин И.Ю.1, Суряхин В.С.1, Корячкин В.А.2

1ГБУЗ «Городская клиническая больница им. В.М. Буянова» ДЗМ, 
Москва, 

2ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический  
медицинский университет» Минздрава России, 

Санкт-Петербург

Введение. Краеугольным камнем в неотложной помощи пациентам с травматиче-
скими повреждениями является обеспечение адекватной анальгезии на всех этапах ле-
чения. Регионарная анестезия (РА) имеет большие клинические перспективы в качестве 
ключевого компонента управления острой болью в условиях оказания неотложной по-
мощи, особенно у пациентов с тяжелыми сопутствующими заболеваниями.

Цель исследования. Оценить эффективность регионарных методов анестезии у 
пациентов травматологического профиля при оказании неотложной помощи в условиях 
приемного покоя.

Материалы и методы. Оценены и изучены 109 пациентов, разделенные на две 
группы. Критерии выбора пациентов включали возраст старше 18 лет, оценка по шка-
лам ШКГ (15 б), RASS/FOUR (0/16 б), травмы верхних и нижних конечностей. Пациенты 
1-й группы (n=58) получали исключительно фармакологическую терапию для обезбо-
ливания, пациентам 2-й группы (n=51) проводились и регионарные методы анестезии. 
Оценивали интенсивность болевого синдрома по ВАШ при поступлении, через 30 ми-
нут после проведения РА, спустя сутки пребывания в стационаре; удовлетворенность 
обезболиванием; время пребывания в стационаре.

Результаты и обсуждение. При поступлении в стационар 16 госпитализирован-
ных оценили свою боль по ВАШ в 10 баллов, 52 пациента – в 7-9 баллов, 33 пациента 
– в 4-6 баллов, 8 пациентов – в 1-3 балла. Спустя 30 минут после проведения блокад 
пациентам 2-й группы, 9 пациентов оценили свой уровень боли по ВАШ в 4-6 балла, 
42 пациента – в 0-3 балла. Спустя сутки пребывания в стационаре у 26 пациентов 2-й 
группы оценка по шкале ВАШ составляла от 0 до 3 баллов, что является минималь-
ным показателем боли, у 17 пациентов – от 4 до 6 баллов, 8 пациентов оценили свой 
уровень боли на 7-9 баллов в отличие от пациентов 1-й группы, где 28 госпитализи-
рованных оценили интенсивность боли в 7-9 баллов, 21 пациент – в 4-6 баллов, и 9 
пациентов – в 1-3 балла. Пациентам 2-х групп было предложено пройти анкетирование 
удовлетворенностью пребывания в стационаре. Удовлетворенность пациентов из 2-й 
группы была значительно выше, 43 пациента из 51 были удовлетворены обезболивани-
ем. Среди пациентов 1-й группы только 16 человек из 58 остались довольны качеством 
обезболивания. Среднее время пребывания в стационаре у пациентов 1-й группы со-
ставило 8,75 дней, 2-й группы – 7,53 дней.
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Вывод. Проведенный анализ двух групп подтверждает высокую эффективность 
регионарных методов анестезии в ургентной травматологии. Пациенты, получавшие 
регионарную анестезию, показали значительное снижение интенсивности болевого 
синдрома и более высокий уровень удовлетворенности обезболиванием по сравнению 
с пациентами, получавшими только фармакологическую терапию. Среднее время пре-
бывания в стационаре также было меньше у пациентов, получавших регионарные мето-
ды анестезии. Эти данные подчеркивают важность включения регионарной анестезии в 
комплексное управление острой болью у пациентов с травматическими повреждениями.

✴ ✴ ✴
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО  
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ  

ЛЕЧЕНИИ СКОЛИОТИЧЕСКОЙ  
ДЕФОРМАЦИИ ПОЗВОНОЧНИКА  

ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ У ДЕТЕЙ

Смирнов И.В.1, Катаев А.А.1, Жуков А.Л.1, Лазарев В.В.2

1АО «Медицина», 
2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский  

университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
Москва

Введение. Разнородная по этиологии сколиотическая деформация позвоночника 
тяжелой степени является одной из самых сложных нозологий для анестезиолога в дет-
ской ортопедии. Распространенность данной патологии с углом деформации позвоноч-
ника >90 градусов по Коббу в детской популяции составляет 0,6% и может достигать 
20% среди всех больных сколиозом.

Цель исследования. Оценка особенностей обеспечения проходимости дыха-
тельных путей и сосудистого доступа в анестезиологическом обеспечении при хи-
рургической коррекции сколиотической деформации позвоночника тяжелой степени 
у детей.

Материалы и методы исследования. В открытое, сравнительное, ретроспектив-
ное исследование были включены 73 пациента, получивших хирургическое лечение 
на базе АО «Медицина» в период 2021-2023 гг., которых распределили на 2 группы: 
1 группа - дети со сколиотической деформацией позвоночника тяжелой степени (33 
пациента); 2 группа (контрольная) – дети с иной хирургической патологией без пора-
жения позвоночника (40 пациентов). Критерием включения был возраст от 8 до 18 лет 
включительно. В группах сравнения оценивались росто-весовые характеристики, осо-
бенности интубации трахеи, сравнение ультразвукового (УЗ) исследования сосудов 
шеи (соотношение и взаимное расположение внутренней яремной вены относительно 
сонной артерии).

Результаты. При сравнительном анализе групп, возрастные характеристики 
оказались сопоставимы (р=0,11): 1 группа Me=14,27 лет (Q1-12,16; Q3-15,4), 2 группа 
Me=13,1 лет (Q1-11,3; Q3-14,9). По гендерным признакам группы были однородны (χ2) 
р=0,6. В первую группу вошли 22 девочки, во второй группе было 18 девочек.

При сравнении частоты встречаемости «трудной» интубации трахеи у пациентов 
со сколиотической деформацией позвоночника тяжелой степени статистически значимо 
(р<0,01) чаще использовалась эндоскопическая техника (видеоларингоскоп, бронхоскоп) 
обеспечения проходимости дыхательных путей (в 15,2% случаев), в то время как во вто-
рой группе использование эндоскопической техники не потребовалось.

При УЗ сканировании внутренней яремной вены ее аномальное расположение по 
отношению к сосудистому пучку шеи отмечено у 18,2% пациентов 1 группы и 2,5% у 
пациентов 2 группы (р=0,023).
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Заключение. У пациентов со сколиотической деформацией позвоночника тяже-
лой степени при анестезиологическом обеспечении можно ожидать повышенную ве-
роятность «трудных» дыхательных путей, технических трудностей и осложнений при 
катетеризации внутренней яремной вены за счет ее анатомических особенностей. Для 
исключения и минимизации риска осложнений целесообразно использовать УЗ навига-
цию при катетеризации внутренней яремной вены, эндоскопические технические сред-
ства в обеспечении проходимости дыхательных путей.

✴ ✴ ✴
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ УСПЕШНОГО ПРИМЕНЕНИЯ  
РОССИЙСКОГО ДАНТРОЛЕНА ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ  

КРИЗА ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРТЕРМИИ У ПАЦИЕНТА  
ПРОФИЛЯ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ  

ПРИ ОРТОГНАТИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ

Соболева Л.В., Рощина А.С. 
Клиника «Центр стоматологии и челюстно-лицевой хирургии» –  

ФГБОУ ВО «Российский Университет Медицины» Минздрава России, 
Москва

Пациент С. 19 лет поступил в КЦЧЛПХиС, отделение челюстно-лицевой, рекон-
структивной и пластической хирургии 16.02.2023 с целью выполнения ортогнатической 
операции в условиях ЭТН. Стандартное предоперационное обследование: без особен-
ностей. Семейный анамнез не отягощен. Аллергологический анамнез не отягощен. В 
анамнезе герниопластика, вид анестезии неизвестен. 

17.03.2023 проведена индукция анестезии: фентанил, пропофол, эсмерон. 
Назотрахеальная интубация. Поддержание анестезии – севоран 1 МАК. Мониторинг: 
пульсоксиметрия, ЭКГ, АД, капнография. Через час после индукции анестезии отмеча-
лось нарастание EtCO2 до 66 mm Hg. Проведен дифференциальный диагноз, после ис-
ключения других возможных причин и подтверждения гиперкапнии по КЩС (лучевая 
артерия) заподозрена злокачественная гипертермия (ЗГ). В течение 5 минут повышение 
EtCO2 до 99 mm Hg, повышение температуры тела до 41°С. Цианоз кожных покровов. 
Тахикардия до 100 в мин. Декомпенсированный смешанный ацидоз, гиперкалиемия. 
Прекращена подача ингаляционного анестетика, увеличены ЧД, фракция О2 до 100%, 
поток кислорода до 10 л/мин. Осуществлен переход на поддержание анестезии пропо-
фолом. Установлен мочевой катетер: моча темного цвета. Установлен ЦВК в подключич-
ную вену справа. До начала инфузии дантролена назначены маннитол 200 мл, холодный 
0,9% хлорид натрия, физические методы охлаждения. Начата инфузия дантролена в дозе 
2,5 мг/кг (7 флаконов). На фоне инфузии дантролена стабилизация состояния: цианоз ре-
грессировал, снижение EtCO2 до 43 mm Hg, снижение температуры тела до 37,7°С. После 
стабилизации состояния и ушивания раны пациент был транспортирован в ОРИТ на 
ИВЛ. Седация пропофолом. В течение последующих трех часов инфузия еще 100 мг 
дантролена в/в капельно. Через 3,5 часа после начала терапии дантроленом пациент был 
экстубирован на фоне адекватного спонтанного дыхания и удовлетворительного мы-
шечного тонуса. Нормотермия. По данным КЩС (вена): рН 7,34, рСО2 40 mm Hg, калий 
5,0 ммоль/л.

В течение следующих суток (до 15:00 18.03.2023) инфузия 240 мг (12 флаконов) дан-
тролена с целью профилактики рецидива ЗГ. После прекращения введения дантролена – 
наблюдение в ОРИТ в течение суток с последующим переводом в профильное отделение. 
Пациент выписан 01.03.2023 с рекомендациями. Общий расход дантролена: 24 флакона.

✴ ✴ ✴
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НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА  
У ПАЦИЕНТОВ С ОЖОГОВОЙ ТРАВМОЙ

Соколов А.С.
ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский  

университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
Москва

Недостаточность нутриентов при критических состояниях остается особой 
проблемой. Полноценное лечение пациентов с ожоговой травмой невозможно без 
адекватной и ранней нутритивной поддержки Постагрессивные нарушения функ-
ций желудочно-кишечного тракта играют важнейшую роль в патогенезе гиперме-
таболизма и органных расстройств. Как следствие – формирование полиорганной 
недостаточности, сепсиса. Устранение питательной недостаточности существенно 
улучшает исходы лечения различной категории больных и пострадавших, снижает 
частоту и тяжесть осложнений (с 46% до 17%) и летальность (с 11,7% до 6%), значи-
тельно сокращает сроки пребывания в стационаре (на 25%) и период реабилитации, 
повышает качество жизни больных с хроническими заболеваниями, уменьшает в 2 
раза стоимость лечебно-диагностического процесса и на 15%-30% расход дорогосто-
ящих препаратов.

К сожалению, не всегда удается начать раннее энтеральное питание у пациентов 
с нарушенной функцией ЖКТ. Это обуславливает необходимость применения полного 
парентерального восполнения недостаточности нутриентов и электролитов у данной ка-
тегории больных.

Цель работы. Исследовать эффективность трехкомпонентной смеси «все в одном» 
(all in one) у пациентов, оперированных на верхних отделах ЖКТ, осложненных стойким 
парезом кишечника.

Материалы и методы. Согласно рекомендациям ESPEN, при нестабильном со-
стоянии больных их алиментация должна осуществляться преимущественно на уровне 
основного обмена (энергия 20-25 ккал/кг, белок 0,8 – 1 г/кг в сутки). Для проведения па-
рентеральной нутритивной поддержки (ПНП) нами были использованы трехкомпонент-
ные смеси «все в одном» периферического и центрального введения и, в суточной дозе 
1500 мл, что соответствовало 21-25 мл/кг (≈1 г аминокислот/кг/сутки), скорость инфузии 
составляла 1,5мл/кг/час. Нутритивную поддержку начинали в среднем через 12-24 часа 
с момента получения травмы.

Результаты исследования. Нами было отмечено, что все пациенты хорошо пере-
носили ПНП, проводимое в вышеуказанной методике дозирования. Не было отмечено 
ознобов, аллергических реакций, тошноты, рвоты. Исследования, проведенные на 3 сут-
ки интенсивной терапии, показали достоверное (р=0,046) увеличение уровня общего 
белка и (р=0,034) сывороточного альбумина и улучшение баланса азота у всех паци-
ентов. Гипергликемия более 7,5 ммоль/л отмечалась в одном наблюдении. У остальных 
пациентов уровень гликемии не превышал 6 ммоль/л. Отмечалась также нормализация 
лейкоцитарной формулы. Снижался (р=0,089) уровень нейтрофильных лейкоцитов, 
увеличивалось число лимфоцитов (р=0,047), стабилизировался электролитный состав 
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крови. Больные отмечали значительное соматическое улучшение – повышалась их ак-
тивность, настроение, мышечный тонус. Однако краткосрочное ПНП не приводило к 
значимому увеличению массы тела и мышечной массы.

Заключение. Применение раннего ПНП у пациентов с нутритивной недостаточ-
ностью с ожоговой травмой на фоне невозможности раннего полного или частичного 
энтерального восполнения должно быть одним из основных компонентов интенсивной 
терапии. Применение смесей «все в одном» способно быстро и качественно откорректи-
ровать белковый статус, а также имеет опосредованный иммуномодулирующий эффект.

✴ ✴ ✴
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АНАЛИЗ ИНТЕНСИВНОСТИ  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА  

ПРИ РЕГИОНАРНЫХ БЛОКАДАХ  
У ПАЦИЕНТОВ С БОЕВОЙ ТРАВМОЙ

Старостин Д.О., Кузовлев А.Н., Поляков П.А.
ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр  

реаниматологии и реабилитологии»,  
Москва

Введение. Боевая травма сопровождается интенсивным болевым синдромом, поэ-
тому врач анестезиолог-реаниматолог сталкивается с множеством проблем. Необходимо 
стабилизировать состояние раненого, выбрать подходящий метод анестезии, восстано-
вить жизненно важные функции и самостоятельное дыхание в условиях ограниченного 
времени. В настоящее время регионарная анестезия играет важную роль в защите орга-
низма при хирургических операциях. Она помогает прервать поток болевых импульсов, 
обеспечивает комфорт для пациента и уменьшает потребность в наркотических аналь-
гетиках как во время операции, так и в первые дни после нее.

Цель исследования. Проанализировать интенсивности послеоперационного боле-
вого синдрома при регионарных блокадах у пациентов с боевой травмой.

Материалы и методы. Выполнено ретроспективное когортное исследование пер-
вичных медицинских данных 378 пострадавших и раненых с боевой травмой. Из обще-
го количества было исключено 42 пациента (10,8%), которым блокады не выполнялись. 
Все остальные участники (n=337) были включены в исследование, и им выполнялись 
следующие виды блокад: блокада бедренного нерва – 31 (8,2%) пациент, блокада плече-
вого сплетения межлестничным доступом – 56 (14,8%) пациентов, блокада плечевого 
сплетения подмышечным доступом – 23 (6,1%) пациента, блокада плечевого сплетения 
надключичным доступом – 20 (5,3%) пациентов, блокада седалищного и бедренного 
нервов – 41 (10,8%) пациент, блокада седалищного нерва – 88 (23,3%) пациентов и TAP-
блок – 78 (20,7%) пациентов. Уровень болевой чувствительности оценивался по циф-
ровой рейтинговой шкале (ЦРШ) до выполнения блокады и после. Уровень глубины 
аналгезии оценивался по наличию температурной, болевой, тактильной чувствитель-
ности и чувства давления после анестезии через 5 мин, через 25 мин и через 4 часа 
медэвакуации.

Результаты. При оценке болевого синдрома у пациентов до выполнения регионар-
ных блокад выявлен следующий уровень боли по ЦРШ: 10 баллов (27 пациентов – 8%), 
9 баллов (87 пациентов – 26%), 8 баллов (64 пациента – 19%), 7 баллов (112 пациентов – 
33%) и 5 баллов (47 пациентов – 14%). После выполненных блокад и проведения повтор-
ного контроля через 5 минут пациенты оценивали боль на 1 балл (228 пациентов – 77%) 
и 2 балла (67 пациентов – 23%). При этом пациенты, у которых сохранилась тактильная 
чувствительность и чувство давления (53 пациента) оценивали уровень боли по ЦРШ 
через 5 минут после проведения блокады на 1 балл в 11 случаях (20,8%), и на 2 балла в 
42 случаях (79,2%). Через 25 минут соотношение баллов (1 и 2 балла) составляло, соот-
ветственно, 30% и 70%, а через 4 часа – 14,6% и 85,4%.
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Заключение. Результаты оценки показали значимое снижение уровня боли по-
сле выполненных блокад как в общей группе, так и в группе, у которых сохранилась 
тактильная чувствительность и чувство давления. Эти же виды чувствительности оста-
вались на низком уровне на протяжении всего наблюдения и этапе медицинской эва-
куации, что свидетельствует об эффективности и длительности действия регионарных 
блокад в условиях боевой травмы.

✴ ✴ ✴
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КАТЕТЕРИЗАЦИЯ ВНУТРЕННЕЙ ЯРЕМНОЙ ВЕНЫ  
ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ШОКЕ У ПАЦИЕНТОВ  

С БОЕВОЙ ТРАВМОЙ
Старостин Д.О., Кузовлев А.Н., Поляков П.А.

ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр  
реаниматологии и реабилитологии»,  

Москва

Введение. Катетеризация внутренней яремной вены (ВЯВ), осуществляемая с 
помощью ультразвуковой навигации, является эффективным методом, который обе-
спечивает высокую частоту успешных процедур и минимизирует риск возникновения 
осложнений. Использование ультразвука позволяет повысить точность и безопасность 
катетеризации даже в сложных случаях, когда доступ к венам затруднен или невозмо-
жен, включая ситуации военных конфликтов и ограниченные ресурсы медицинских уч-
реждений. Этот инновационный подход подтверждает свою значимость и актуальность 
в современной медицинской практике.

Цель исследования. Проанализировать условия для проведения пункции и катете-
ризации внутренней яремной вены (ВЯВ) с использованием различного положения тела 
под контролем ультразвуковой навигации у пострадавших с геморрагическим шоком.

Материалы и методы. Выполнено ретроспективное когортное исследование 
первичных медицинских данных 358 пострадавших и раненых с боевой травмой и ге-
моррагическим шоком. Из общего количества были исключены 156 пациентов (41,3%), 
которым выполнялась только катетеризация периферических вен. Всем остальным 
участникам проводили оценку спадаемости ВЯВ с помощью ультразвукового монито-
ринга одним из двух способов: в первом случае (108 пациентов – 28,6%) вначале выпол-
нялась катетеризация периферической вены и осуществлялось внутривенное вливание 
500 мл кристаллоидного раствора в стандартном положении на операционном столе; 
во втором случае (114 пациентов – 30,2%) выполнялась оценка ВЯВ на операционном 
столе в положение Тренделенбурга без предварительной инфузии. У всех пострадавших 
визуально оценивали готовность сосудов к пункции с помощью ультразвукового мони-
торинга по сдавлению и спадаемости вены при поверхностном надавливании датчиком. 
Результаты интерпретировали по 3-балльной шкале в зависимости от степени спадае-
мости сосуда: 1 балл – сосуд спадается при дыхании полностью или более чем на 50% 
от максимального диаметра; 2 балла – сосуд спадается при дыхании на 20-50% и легко 
сжимается при поверхностном надавливании на него датчиком; 3 балла – сосуд спадает-
ся при дыхании менее чем на 20% и слабо сжимается при поверхностном надавливании 
на него датчиком.

Результаты. Первая и вторая группа статистически значимо (p<0,001) различа-
лись по частоте распределения баллов среди пациентов: первая группа – 1 балл был у 
31 (28,7%) пациента, 2 балла – у 62 (57,4%) пациентов и 3 балла – у 15 (13,9%) пациентов; 
во второй группе 1 балл был у 23 (20,2%) пациентов, 2 балла – у 51 (44,7%) пациента и 
3 балла – у 40 (35,1%) пациентов.
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Заключение. При использовании положения Тренделенбурга снижается степень 
спадаемости ВЯВ, что позволяет лучше визуализировать сосуд, выполнить пункцию и 
катетеризацию в полевых условиях без необходимости дополнительной инфузионной 
терапии у пациентов с боевой травмой.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ОКСИДА АЗОТА НА ПОКАЗАТЕЛЬ  
ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ  

ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ ИСКУССТВЕННОМ  
КРОВООБРАЩЕНИИ

Старшов А.С.1, Трофимов Р.Д.1, Домнин С.Е.1, Таранов Е.В.1,  
Данилова Д.А.2, Дерюгина А.В.2, Пичугин В.В.1

1ГБУЗ НО «НИИ-Специализированная кардиохирургическая клиническая  
больница им. академика Б.А. Королёва», 

2ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Нижегородский государственный  
университет им. Н.И. Лобачевского», 

г. Нижний Новгород

Введение. Возрастание сложности выполняемых вмешательств на сердце всегда 
связано с увеличением длительности искусственного кровообращения (ИК), возраста-
нием общего числа послеоперационных осложнений, удлинением сроков пребывания 
больных в ОРИТ и в профильном отделении после операции. Имеются данные, что ок-
сид азота регулирует продукцию эндотелием таких биологически активных соединений 
как простациклин и эндоплазматический фактор гиперполяризации и тормозит образо-
вание вазоконстрикторов, включая эндотелин-1. Воздействие экзогенного оксида азота 
на показатели эндотелиальной дисфункции в ходе длительного ИК в настоящее время 
не изучено.

Цель работы. Исследовать влияние экзогенного оксида азота на показатель эндо-
телиальной дисфункции (количество эндотелиоцитов) в ходе ИК продолжительностью 
более 90 мин.

Материалы и методы исследования. Проспективное, рандомизированное иссле-
дование, выполненное у 20 пациентов, оперированных по поводу клапанных пороков 
сердца и сопутствующей патологии в условиях ИК. Пациенты были рандомизированы 
(метод конвертов) на 2 группы: контрольную (10 больных), в которой применяли стан-
дартный протокол анестезии и ИК, и исследуемую (10 больных) – в ходе предоперацион-
ной подготовки (3 дня) проводили ингаляции NO (20 ppm), дополнительно подавали NO в 
контур экстракорпоральной циркуляции (40 ppm) в течение всего периода ИК. В качестве 
генератора NO использовали аппарат «ТИАНОКС» (Россия). Среднее время ИК у паци-
ентов группы контроля составило 100,3±5,5 мин, у исследуемой группы – 124,6±7,0 мин. 
Исследовали изменения количества эндотелиоцитов методом морфологической иденти-
фикации ЦЭК. Метод основан на изоляции десквамированных эндотелиоцитов вместе 
с тромбоцитами с последующим осаждением тромбоцитов адреналином. Выделенные 
эндотелиоциты подсчитывали в счетной камере с помощью светового микроскопа после 
предварительной окраски клеток красителем метиленовым синим. Исследование про-
ведено на этапах как предоперационного периода, так и во время операции.

Результаты. Курс 3-дневных ингаляций оксида азота приводил к снижению со-
держания ЦЭК со 180,895±16,842 до 155,772±19,027 ед/100 мкл. В ходе ИК у пациентов 
исследуемой группы отмечено статистически значимое снижение ЦЭК почти в 3 раза (со 
155,772±19,027 до 56,151±7,093 ед/100 мкл), с дальнейшим статистически значимым его 
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снижением в течение суток послеоперационного периода (до 24,832±2,267 ед/100 мкл). 
Уровень эндотелиоцитов в послеоперационном периоде был статистически значимо 
ниже у пациентов исследуемой группы по сравнению с контролем.

Заключение. Пред- и периоперационное применение оксида азота снижает коли-
чество циркулирующих эндотелиоцитов в ходе ИК и в послеоперационном периоде, что 
отражает его защитный эффект на состояние сосудистого эндотелия.

✴ ✴ ✴
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КОРРЕКЦИЯ РЕПЕРФУЗИОННОГО СИНДРОМА  
И ТОКСИКО-ГИПОКСИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ  
ПРИ ТЯЖЕЛЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ УГАРНЫМ ГАЗОМ

Стопницкий А.А.1,2, Анваров Х.Э.1, Пронин М.П.1
1Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, 

2Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников, 
г. Ташкент, Узбекистан

Введение. В Республике Узбекистан в среднем ежегодно фиксируется 800-1000 слу-
чаев острых отравлений угарным газом. Основным клиническим проявлением острых 
отравлений угарным газом является токсико-гипоксическая энцефалопатия (ТГЭ), об-
условленная гемической гипоксией и угнетением тканевого дыхания нейронов коры го-
ловного мозга. Однако, быстрое развитие отека мозга при отравлениях угарным газом 
связано не только с гипоксией, но и нарушением реперфузии. Поэтому в интенсивной 
терапии тяжелых отравлений угарным газом необходим комплексный подход, направ-
ленный на элиминацию яда из организма, купирование гипоксии, а также постгипокси-
ческих осложнений.

Цель исследования. Оценить эффективность комплексного применения антиги-
поксанта и противоотечного препарата у больных с тяжелыми отравлениями угарным 
газом.

Материал и методы. Изучены результаты лечения 83 пациентов, поступивших в 
2015-2023 гг. с острым отравлением угарным газом тяжелой степени, средним возрастом 
27,5±4,9 года и уровнем сознания по шкале Глазго 7,1±0,6 балла. Пациентов разделили на 
2 группы: I группа – 47 больных, поступивших в 2015-2023 гг., в комплексную терапию 
которых включили инфузии антигипоксанта Цитофлавин по 40,0 мл/сутки и инъекции 
L-лизин-эсцината по 20,0 мл/сутки. II группа сравнения – 36 пациентов, поступивших 
в 2013-2014 гг., получивших традиционную терапию. Оценивали клинические и лабора-
торные показатели – уровень сознания по Глазго, уровень карбоксигемоглобина в крови, 
уровень лактата венозной крови при поступлении и в динамике. В период восстановле-
ния сознания проводили комплексную оценку тяжести нарушений интеллекта с исполь-
зованием шкал MMSE и FAB.

Результаты и их обсуждение. Уровень карбоксигемоглобина у пациентов обеих 
групп при поступлении достигал 26,2±6,6%, через 6 часов – 6,1±2,7%, без существенно-
го отличия в обоих группах. Исходное содержание лактата – 4,8±1,2 ммоль/л в I группе 
и 4,6±0,93 во II группе. На фоне комплексного применения Цитофлавина и L-лизина-
эсцината у пациентов I группы через 24 часа лактат снизился до 2,2±0,72 ммоль/л, а 
через 48 часов его содержание приблизилось к норме – 1,5±0,28 ммоль/л. У больных 
группы сравнения уровень лактата составил 3,21±0,66 через 24 часа и 2,3±0,45 ммоль/л 
через 48 часов, что превышает показатели лактата I группы в 1,6 и 1,7 раза соответ-
ственно. При изучении уровня интеллекта по шкале ММSE у пациентов I группы на 
3-е сутки отмечались умеренные когнитивные нарушения – 22,5±1,6 балла, а на 5-е ког-
нитивный дефицит был практически купирован – 28±0,76 балла. В группе сравнения 
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показатели шкалы MMSE на 3-е и 5-е сутки были в 1,3 и 1,4 раза ниже, чем в основной 
группе. Состояние лобных функций по шкале FAB у пациентов I группы на 3-е и 5-е 
сутки не превышало в среднем 10,4±1,5 и 13,1±1,2 баллов, соответственно, что в 1,2 и 1,3 
раза ниже, чем в основной группе.

Вывод. Комплексное применение Цитофлавина и L-лизин-эсцината повышает 
эффективность интенсивной терапии при тяжелых отравлениях угарным газом за счет 
антигипоксантного и ангиопротекторного эффектов препаратов.

✴ ✴ ✴
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О МЕХАНИЗМАХ НЕЙРОПРОТЕКЦИИ  
ПРИ УПРАВЛЯЕМОЙ ГИПОТЕРМИИ

Сыроватский А.А., Симутис И.С.
ФГБУ «Северо-Западный окружной научно-клинический центр  

им. Л. Г. Соколова» ФМБА России, 
Санкт-Петербург

Введение. Известно о нейропротективных возможностях управляемой гипотермии 
(УГ). Хорошо известен эффект гипотермический нейропротекции при постгипоксиче-
ской энцефалопатии новорожденных. Сообщалось об успешном использовании УГ в сер-
дечно-легочной реанимации, при некоторых видах нейрохирургических вмешательств и 
в интенсивной терапии повреждения головного мозга. Эти данные позволяют полагать, 
что гипотермия может быть полезна не только в интенсивной терапии состоявшегося по-
вреждения, но и может быть способом предотвращения или снижения повреждающего 
воздействия. Однако имеющиеся данные не являются полноценными и оставляют много 
вопросов о механизмах и способах реализации защитных свойств гипотермии. С целью 
изучения указанных возможностей в СЗОНКЦ им. Л.Г. Соколова ФМБА России прово-
дится исследование нейропротекторных свойств УГ при каротидной эндартерэктомии 
(КЭЭ). В качестве клинического маркера церебрального повреждения исследовалась 
когнитивная функция.

Материалы и методы. В исследование включено 59 пациентов. Пациенты были 
рандомизированы на 2 группы: управляемой гипотермии (n=33) и контрольную группу 
(n=26), в которой поддерживалась нормотермия. Исходные данные пациентов в обеих 
группах существенно не различались. Когнитивная функция оценивалась с помощью 
шкал MOCA, MMSE и TMT исходно, на 2-е, 5-е, и на 30-е сутки (на амбулаторном этапе) 
послеоперационного периода. Пациентам обеих групп проводилась сочетанная анесте-
зия. В группе гипотермии после вводной анестезии инициировался процесс аппаратной 
общей гипотермии с целевой температурой 34,0-35,0°С. Охлаждение продолжалось до 
момента снятия зажима с внутренней сонной артерии. Регистрировалась церебральная 
оксигенация и глубина анестезии. Выполнялись стандартные мероприятия по защите 
головного мозга от гипоперфузии. Оценивались параметры и особенности течения ане-
стезии. Регистрировались нежелательные явления, в т.ч. осложнения течения послеопе-
рационного периода.

Статистическая обработка данных проводилась в программе Статистика 7.0 с 
помощью методов непараметрической статистики. Нулевая гипотеза признавалась 
при p<0,05. Для объективной оценки развития послеоперационных когнитивных рас-
стройств использовалась Z-оценка.

Результаты. Когнитивная функция у пациентов, перенесших КЭЭ, ухудшается. 
В группе контроля на 2-е сутки послеоперационного периода когнитивные наруше-
ния (ПКН) развились в 26,92% случаев, на 5-е сутки определялись у 15,38% пациентов. 
Применение УГ позволило снизить частоту ПКН. Так, на 2-е сутки они определялись у 
21,21% (p=0,05) пациентов, а на 5-е сутки сохранялись у 12,12% пациентов (p=0,01). На 
30 сутки у большинства пациентов (82,4%) результаты тестов возвращались к исходным 
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значениям. Однако у 17,6% пациентов когнитивный статус сохранялся ниже исходного 
уровня (p =0,03): у 6,06% пациентов из группы гипотермии и у 11,54% пациентов из 
группы нормотермии, что позволяет говорить о развитии у них ПОКД. Применение УГ 
не вызвало увеличения времени операции и анестезии. Не было отмечено увеличения 
частоты развития инфекционных осложнений или нарушений системы гемостаза.

Заключение. Выявлено положительное влияние гипотермии на когнитивную 
функцию. Температурный режим, в котором мы проводили УГ, не мог вызвать суще-
ственного снижения метаболизма. Соответственно существуют другие механизмы, 
через которые реализуется эффект. Их предстоит выяснить для понимания степени 
необходимого холодового воздействия: глубины гипотермии, ее продолжительности, 
времени начала воздействия и, возможно, необходимости ее проведения в послеопера-
ционном периоде.

✴ ✴ ✴
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВАРИАНТОВ  
ПЕРФУЗИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ОТКРЫТЫХ  

ТРОМБОЭМБОЛЭКТОМИЙ ИЗ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ
Таранов Е.В.1, Пичугин В.В.1, Федоров С.А.1, Никитин К.И.2

1ГБУЗ НО «Научно-исследовательский институт – специализированная  
кардиохирургическая клиническая больница им. академика Б.А. Королёва», 

2ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  
Минздрава России, 

г. Нижний Новгород

Актуальность. На сегодняшний день вопросы, связанные с выбором тактики ле-
чения острой тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) не теряют своей актуальности, 
особенно у пациентов в тяжелом состоянии. Несмотря на оптимистичные результаты 
тромболитической терапии, выполнение открытых операций эмболэктомии из легоч-
ной артерии не теряет своей значимости. Авторами предлагаются различные варианты 
перфузионного обеспечения открытых тромбоэмболэктомий, включая выполнение опе-
раций с кардиоплегией, так и без нее. В связи с этим, проведение клинической оценки 
вариантов перфузионного обеспечения операций по поводу острой ТЭЛА представляет-
ся актуальным.

Цель работы. Провести клиническую оценку результатов операций открытой 
тромбоэмболэктомии из легочной артерии у пациентов с различными вариантами пер-
фузионного обеспечения.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов открытых 
тромбоэмболэктомий по поводу ТЭЛА, выполненных в «НИИ-Специализированная 
кардиохирургическая больница им. Б.А. Королева». В исследование были включены 
78 пациентов, которым выполнены операции в период с 2018 по 2023 гг. Выделены 
две группы больных: у первой группы (33 больных) операцию проводили в условиях 
искусственного кровообращения (ИК) и комбинированной фармакохолодовой карди-
оплегии (ФХКП); у второй группы (45 пациентов) операции выполнялись в условиях 
параллельной перфузии и работающего сердца, без кардиоплегической остановки. В 
ходе исследования в обеих группах больных был проведен сравнительный анализ та-
ких показателей как госпитальная летальность, потребность в инотропной поддержке 
(по вазо-инотропному коэффициенту, ВИК), потребность в заместительной почечной 
терапии, общая частота постоперационных осложнений. Статистическая обработка 
проводилась с помощью SPSS STATISTICS, данные представлены в формате [Q1; Q3]. 
Межгрупповое сравнение проводилось с использованием теста Манна-Уитни, нулевая 
гипотеза отвергалась при p<0,05.

Результаты. Показатель госпитальной летальности в 1 группе составил 18,2% (по-
гибло 6 больных) и во 2-й группе – 6,6% (погибло 3 пациентов). ВИК у пациентов первой 
группы составил 185 [140; 201], в то время как у пациентов второй группы – 155 [121; 174]. 
Потребность в заместительной почечной терапии составила 27,2% (9 пациентов) для паци-
ентов 1-й группы, и 13,3% (6 пациентов) для пациентов 2-й группы. Частота послеопераци-
онных осложнений составила 15,2% у пациентов 1-й группы и 4,4% у больных 2-й группы.
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Обсуждение. Клинический анализ показателей ближайшего послеоперационного 
периода выявил статистически значимые более высокие значения показателей госпи-
тальной летальности, общего числа послеоперационных осложнений, потребности в 
ЗПТ у пациентов первой группы.

Заключение. Выполнение операций открытой тромбоэмболэктомии по поводу 
острой ТЭЛА целесообразно проводить в условиях параллельного искусственного кро-
вообращения без пережатия аорты и кардиоплегии.

✴ ✴ ✴
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ОБЩЕЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ  
В ДЕТСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ: НЕОПРАВДАННЫЕ РИСКИ  

ИЛИ ВЫНУЖДЕННАЯ НЕОБХОДИМОСТЬ
Таранов Е.В.1, Пастухова Н.К.2, Александрович Ю.С.2,  

Пшениснов К.В.2, Никитин К.И.3

1ГБУЗ НО «Научно-исследовательский институт – специализированная  
кардиохирургическая клиническая больница им. академика Б.А. Королёва», 

г. Нижний Новгород, 
2ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический  

медицинский университет» Минздрава России, 
Санкт-Петербург, 

3ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  
Минздрава России, 

г. Нижний Новгород

Актуальность. Способность ребенка контролировать свое поведение в кресле 
стоматолога зависит от целого ряда факторов: возраст, интеллект и др. Согласно ли-
тературным данным, распространенность дентофобии, требующей применения фарма-
кологических агентов для менеджмента поведения, у детей варьирует в пределах 20%. 
Таким образом, проблема контроля анестезиологических рисков в детской стоматологии 
представляется актуальной.

Цель работы. Представить обзор современных источников литературы, посвящен-
ных вопросам управления анестезиологических рисков в детской стоматологии.

Материалы и методы. Проведен обзор источников литературы, посвященных об-
щему обезболиванию в детской стоматологии и рисков, связанных с ним. В работу были 
включены публикации, посвященные тематике за последние 10 лет.

Результаты. Большинство авторов говорят о том, что проведение стоматологи-
ческих процедур с удерживанием признано наименее желательным методом контроля 
поведения ребенка. Кроме того, около 70% современных родителей заявляют о более 
спокойном отношении к общему обезболиванию во время стоматологических процедур 
по сравнению с предыдущими поколениями. Однако такой вид помощи сопряжен с опре-
деленными рисками; так, согласно последним данным несмотря на то, что стоматология 
относится к одной из наиболее безопасных отраслей медицины, 45% летальных случаев 
в стоматологии были связаны с анестезией. Авторы говорят о целесообразности четкого 
представления факторов риска летальных исходов для разработки комплекса мероприя-
тий, направленных на предотвращение чрезвычайных ситуаций во время амбулаторного 
стоматологического приема: возраст, тяжесть сопутствующей патологии, седация и дру-
гие. К сожалению, не у всех детей есть возможность избежать применения общего обе-
зболивания, поэтому авторы предлагают разделить факторы риска на контролируемые 
и неконтролируемые, и сосредоточиться на тех факторах, которые поддаются контролю. 
В амбулаторной практике целесообразно проводить общее обезболивание у пациентов, 
относящихся к I и II классам, согласно американской ассоциации анестезиологов (ASA), 
а пациентов относящихся ко III и IV классам, целесообразно лечить в условиях стаци-
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онара. Необходимо осуществлять четкий контроль работоспособности оборудования 
и наличия всех необходимых медикаментов. Также особое внимание следует уделить 
мониторингу. Кроме того, авторы считают, что опыт анестезиолога находится в прямой 
зависимости с количеством осложнений.

Обсуждение. С каждым годом растет количество детей, которым требуется общее 
обезболивание для контроля поведения пациента в кресле стоматологов. На сегодняш-
ний день предъявляются особые условия для обеспечения безопасности педиатрических 
пациентов, однако регулярно регистрируются несчастные случаи. Поэтому, целесо-
образно продолжать анализ источников и обсуждать каждый неблагоприятный исход 
индивидуально

Заключение. В современных условиях показания для общего обезболивания в пе-
диатрии расширяются. Важно ставить вопросы безопасности анестезиологического обе-
спечения во главу угла.

✴ ✴ ✴
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ПРИМЕНЕНИЕ ПАРАВЕРТЕБРАЛЬНОЙ БЛОКАДЫ  
В ДЕТСКОЙ КАРДИОХИРУРГИИ

Тарасов Е.М.1, Хиновкер В.В.2, Свалов А.И.1
1ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая больница №1», 

г. Екатеринбург, 
2ФГБУ «Федеральный Сибирский научно-клинический центр» ФМБА России, 

г. Красноярск

Введение. Недостаточный контроль болевого синдрома в послеоперационном пе-
риоде может привести к неблагоприятным последствиям, таким как повышенный фи-
зиологический стресс, нарушение дыхательной функции и необходимость применения 
высоких доз опиоидных анальгетиков. Эти факторы могут значительно увеличить риск 
осложнений, замедлить процесс восстановления и удлинить период госпитализации. 
Важно внедрение эффективных протоколов обезболивания, которые не только умень-
шают боль, но и минимизируют побочные эффекты, способствуя улучшению общего 
состояния пациента и ускорению его реабилитации.

Цель исследования. Оценить эффективность и безопасность паравертебральной 
блокады в детской кардиохирургии, а также изучить влияние регионарной анестезии на 
течение периоперационного периода.

Материалы и методы. На базе ОАР для детей СОКБ №1 г. Екатеринбурга с авгу-
ста 2023 года начато проспективное когортное исследование использования параверте-
бральной блокады в детской кардиохиургической практике.

Критериями включения в исследование были плановые кардиохирургические вме-
шательства, возраст пациентов от 1 года до 18 лет. Критерием исключение было ослож-
ненное течение послеоперационного периода.

Результаты. На текущий момент в исследуемую группу попало 29 пациентов. 
Медианный возраст составил 6 лет, МКИ 25%-75% [3;14]. Медиана массы тела – 18 кг 
[13; 40]. Длительность операции составила 130 минут [120;190]. Искусственное кро-
вообращение применялось у 22 пациентов (75,9%). Медианное время ИК – 46 минут 
[27,3; 86,5], длительность пережатия аорты – 24 минуты [8; 29,5]. Медиана интраопе-
рационной дозы фентанила составила 1,5 мкг/кг/ч [1,22; 2,0], послеоперационной – 
0,73 мкг/кг/ч (95% ДИ 0,64-0,82). Медиана длительности ИВЛ в послеоперационном 
периоде – 30 минут [0; 100]. Из 29 пациентов, 12 (41,38%) были экстубированы на опера-
ционном столе. Послеоперационная тошнота и рвота развилась у трех пациентов (10,3%). 
Осложнений, связанных с проведением паравертебральной блокады, не отмечалось.

Выводы. На основе полученных данных можно заключить, что использование па-
равертебральной блокады эффективно и безопасно при оперативных вмешательствах на 
сердце и магистральных сосудах у детей. Данный метод регионарной анестезии обеспе-
чивает адекватный контроль болевого синдром в интра- и послеоперационном перио-
дах, позволяя использовать меньшие дозы опиоидных анальгетиков, что ведет к ранней 
экстубации и активизации пациентов.  Однако для подтверждения этих результатов не-
обходимо продолжение исследования и сравнение исследуемой группы с контрольной.

✴ ✴ ✴



266

НЕФРОПРОТЕКЦИЯ ПУТЕМ ДОСТАВКИ ОКСИДА  
АЗОТА ПРИ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ  

У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК
Тё М.А., Подоксенов Ю.К., Кравченко И.В., Козлов Б.Н., Каменщиков Н.О.

Научно-исследовательский институт кардиологии – филиал  
ФГБНУ «Томский национальный исследовательский медицинский центр  

Российской академии наук», 
г. Томск

Введение. Острое почечное повреждение (ОПП) – частое и грозное осложнение кар-
диохирургических операций, частота которого может достигать 42%. Наиболее рискован-
ной группой в отношении развития ОПП в раннем послеоперационном периоде являются 
пациенты с хронической болезнью почек (ХБП). Перспективным методом нефропротек-
ции является периоперационная доставка оксида азота (NO). Ряд рандомизированных 
клинических исследований показал, что доставка NO при кардиохирургических операци-
ях способна снижать частоту ОПП.

Цель исследования. Оценить нефропротективную эффективность периопераци-
онной доставки оксида азота при кардиохирургических операциях с искусственным 
кровообращением у пациентов с хронической болезнью почек.

Материалы и методы исследования. Проведено одноцентровое проспективное 
рандомизированное контролируемое исследование. В исследование включено 136 паци-
ентов с ХБП, которым выполнялись кардиохирургические операции с искусственным 
кровообращением (ИК). Пациенты были рандомизированы на 2 равные группы по 68 че-
ловек. В основной группе выполнялась подача NO в концентрации 80 ppm в контуры 
аппаратов ИВЛ и ИК. Донация NO была начата сразу после интубации трахеи и про-
должалась до начала ИК. Во время ИК донация NO осуществлялась в контур экстракор-
поральной циркуляции. После окончания ИК подача NO проводилась в контур аппарата 
ИВЛ до конца операции и 6 ч после нее. В контрольной группе на всех этапах операции 
подавалась кислородно-воздушная смесь без NO.

Наличие, продолжительность и степень тяжести ОПП оценивали по критериям 
KDIGO 2012 г. Для определения степени повреждения миокарда измеряли уровень тро-
понина I исходно, через 6 и 24 ч после операции. Для анализа уровня гемодинамического 
стресса измеряли концентрацию натрийуретического пептида (NT-proBNP) исходно и 
через 6 ч после операции. Оценивали клинические исходы.

Результаты. Периоперационная донация NO значимо снижала частоту ОПП: 16 
(23,5%) vs 27 (39,7%) OШ 0,46 (95% ДИ: 0,22-0,98; p=0,043), однако не повлияла на дли-
тельность и тяжесть ОПП. Уровень тропонина I в основной группе был значимо ниже 
через 6 и 24 ч после операции (p<0,001; p<0,001 соответственно). Концентрация NT-
proBNP значимо нарастала через 6 ч после операции в контрольной группе (p=0,038), в 
основной группе данной динамики не наблюдалось. Кроме того, доставка NO уменьшала 
частоту послеоперационных пневмоний: 10 (14,7%) vs. 20 (29,4%) ОШ 0,41 (95% ДИ: 0,17-
0,96; p=0,039).
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Заключение. Донация NO при кардиохирургических операциях снижает количе-
ство эпизодов ОПП у пациентов с ХБП. Реализация данного эффекта может быть связана 
как с самостоятельным протективным действием NO (пре- и посткондиционирование, 
оптимизация почечной микроциркуляции, уменьшение митохондриальной дисфунк-
ции), так и со снижением уровня миокардиального повреждения и гемодинамическо-
го стресса. Кроме того, доставка NO значимо снижает частоту послеоперационных 
пневмоний, что особенно важно у пациентов с ХБП, поскольку у данной популяции па-
циентов пневмонии возникают в 2,7 раза чаше.

✴ ✴ ✴
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АНАЛЬГЕТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ КОМБИНАЦИИ  
PENG БЛОКА С БЛОКАДОЙ ЛАТЕРАЛЬНОГО  
КОЖНОГО НЕРВА БЕДРА ПРИ ТОТАЛЬНОМ  

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
Теренин М.А.1, Римашевский В.В.2, Миронович Д.А.1, Титова А.Д.2,  

Усов В.В.1, Якубенко С.В.1, Герасимович Г.Ю.1
1УЗ «6-я городская клиническая больница», 

2УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
г. Минск, Беларусь

Введение. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭТС) остает-
ся затруднительной операцией для врача-анестезиолога с позиции выполнения регио-
нарной анальгезии для послеоперационного обезболивания. Это обусловлено сложной 
иннервацией области оперативного вмешательства и желанием сохранить движения 
в нижней конечности для ускоренного восстановления после операции. В 2018 году 
L. Girón-Arango с соавторами была предложена блокада перикапсулярной группы не-
рвов (PENG блок), обладающая необходимыми требованиями для послеоперационной 
анальгезии. Некоторыми зарубежными исследователями предложено дополнять PENG 
блок блокадой латерального кожного нерва бедра (ЛКНБ) для усиления анальгезирую-
щего эффекта.

Цель исследования. Сравнить эффективность послеоперационного обезболива-
ния PENG блока в сочетании с блокадой ЛКНБ и стандартной фармакологической муль-
тимодальной анальгезией.

Материалы и методы исследования. В одноцентровом проспективном иссле-
довании приняло участие 100 пациентов (средний возраст – 57,08±11,11 лет, среди них 
мужчин – 51%), госпитализированных для выполнения планового первичного ТЭТС. 
Проведение исследования одобрено локальным этическим комитетом. После подписа-
ния информированного добровольного согласия все пациенты были случайным обра-
зом рандомизированы на 2 группы: 1-я группа – выполнение перед операцией PENG 
блока и блокады ЛКНБ под ультразвуковым контролем (n=50); 2-я группа – контроль 
(n=50). Было введено 25 мл 0,375% раствора ропивакаина с добавлением адреналина в 
разведении 1:200 000 (20 мл смеси для PENG блока и 5 мл для блокады ЛКНБ). Для 
пролонгирования действия регионарной анальгезии пациентам 1-й группы после выпол-
нения блокад вводилось внутривенно 8 мг дексаметазона. Пациентам 2-й группы реги-
онарные блокады не проводились. Операция выполнялась переднелатеральным (n1=2 и 
n2=2) или задним доступами (n1=48 и n2=48) в условиях спинальной анестезии изоба-
рическим 0,5% раствором бупивакаина в объеме 2,7-2,8 мл без добавления адъювантов. 
Интраоперационная седация проводилась мидазоламом (5 мг).

Пациенты обеих групп в 1-е сутки после операции получали базис-анальгезию: 
парацетамол 3000 мг/сутки (из них 1000 мг введено в конце операции), декскетопрофен 
150 мг/сутки (из них 50 мг введено в конце операции), прегабалин 75 мг на ночь. На 2-3-и 
сутки – 2000 мг/сутки парацетамола, 100 мг/сутки декскетопрофена и 75 мг прегабалина 
на ночь. После 3-х суток послеоперационное обезболивание ограничивалось декскето-
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профеном по требованию (не более 100 мг/сут). В качестве «спасающей анальгезии» вво-
дилось внутримышечно 20 мг тримепиридина (промедола).

Оценивали выраженность боли (в покое и при движении (при поднятии прямой 
ноги на 15 градусов)) по цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) через 2, 4, 6, 8 и 24 часа 
после операции, время первого требования опиоидного анальгетика и его суммарную 
суточную потребность в 1-е сутки после операции, качество восстановления пациента 
после анестезии в 1-е сутки (по опроснику QoR-15).

Статистический анализ проводился с помощью программы Statistica (12-й версии). 
Нормальность распределения количественных данных определяли с помощью критерия 
Шапиро-Уилка. Количественные данные представлены в виде M ± SD (где M – среднее 
значение, SD – стандартное отклонение) для нормального распределения и Me [IQR] (где 
Me – медиана, IQR – межквартильный размах) для отличного от нормального распреде-
ления значений. Статистически значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты. Сочетание PENG блока с блокадой ЛКНБ снизило выраженность боли 
в покое и при движении по ЦРШ по сравнению с контрольной группой через 2 часа 
(0 [0; 0] баллов и 0 [0; 0] баллов в группе 1 и 1,5 [0; 4] балла и 2 [0; 5] балла в группе 2, 
p<0,001), 4 часа (0 [0; 1] баллов и 0 [0; 1] баллов в группе 1 и 3 [2; 5] балла и 4 [2; 6] балла 
в группе 2, p<0,001), 6 часов (1 [0; 3] балл и 1 [0; 3] балл в группе 1 и 4 [2; 5] балла и 5 
[3; 6] баллов в группе 2, p<0,001), 8 часов (2 [1; 3] балла и 2 [1; 4] балла в группе 1 и 4 [2; 5] 
балла и 4,5 [3; 7] балла группе 2, p<0,001) и через 24 часа после операции (2 [1; 3] балла в 
покое в группе 1 и 3 [2; 4] балла группе 2, p=0,0235; 2 [2; 4] балла при движении в группе 
1 и 3 [2; 4] балла в группе 2, p=0,0239).

12 пациентов (24%) в группе 1 вообще отказались от введения опиоидного аналь-
гетика, а в группе 2 таких пациентов зарегистрировано не было. Пациенты 1-й груп-
пы позднее потребовали первую дозу промедола (7,25 [6; 8] часов против 3 [2; 4] часов, 
p<0,0001 при n1=38 и n2=50), чем во 2-й группе. В 1-е сутки после операции суммарная 
потребность в опиоидном анальгетике была меньше у пациентов в группе 1 (20 [0; 20] мг 
против 60 [60; 60] мг, p<0,0001), чем в группе 2.

Пациенты 1-й группы были более удовлетворены качеством восстановления после 
анестезии по опроснику QoR-15 (125,56±15,53 балла против 116,28±16,22 балла, p=0,0043) 
по сравнению с группой контроля.

Выводы. Применение PENG блока в комбинации с блокадой ЛКНБ под ультразву-
ковым контролем обеспечивает достаточный уровень анальгезии и повышает качество 
восстановления пациентов после анестезиологического обеспечения в первые сутки по-
сле ТЭТС.

✴ ✴ ✴
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ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА КОНЦЕНТРАЦИИ  
РОПИВАКАИНА ДЛЯ PENG БЛОКА В СОЧЕТАНИИ  

С БЛОКАДОЙ ЛАТЕРАЛЬНОГО КОЖНОГО НЕРВА БЕДРА  
ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ  

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Теренин М.А.1, Римашевский В.В.2, Титова А.Д.2, Усов В.В.1, 
Якубенко С.В.1, Герасимович Г.Ю.1, Василевич В.В.1

1УЗ «6-я городская клиническая больница», 
2УО «Белорусский государственный медицинский университет», 

г. Минск, Беларусь 

Введение. Сочетание блокады перикапсулярной группы нервов (PENG блок) с бло-
кадой латерального кожного нерва бедра (ЛКНБ) зарекомендовало себя как безопасный 
и эффективный метод анальгезии после тотального эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава (ТЭТС). Однако продолжаются поиски идеальной концентрации местного 
анестетика для обеспечения достаточной анальгезии после операции. 

Цель исследования. Сравнить анальгетические эффекты различной концентра-
ции (0,375% и 0,5%) ропивакаина для PENG блока с блокадой ЛНКБ при ТЭТС.

Материалы и методы исследования. В проспективном исследовании приняло 
участие 60 пациентов (средний возраст – 57,03±12 лет, мужчин – 63,33%), госпитализи-
рованных для планового первичного ТЭТС. Перед операцией всем пациентам под уль-
тразвуковым контролем были выполнены PENG блок и блокада ЛКНБ. Вводилось 25 мл 
ропивакаина различной концентрации с адреналином в соотношении 1:200 000 (20 мл 
смеси для PENG блока и 5 мл для блокады ЛКНБ). Для пролонгирования блокад внутри-
венно вводился дексаметазон 8 мг.

Сформированы 2 группы сравнения в зависимости от концентрации ропивакаина: 
1-я группа – 0,375% раствор (n=30); 2-я группа – 0,5% раствор (n=30). Разделение пациен-
тов по группам проведено рандомно.

ТЭТС выполнялось переднелатеральным (n1=2 и n2=2) или задним доступа-
ми (n1=28 и n2=28) под спинальной анестезией 0,5% изобарическим бупивакаином  
(2,7-2,8 мл). Седация проводилась 5 мг мидазолама.

Пациенты обеих групп в 1-е сутки после операции получали базис-анальгезию: 
парацетамол 3000 мг/сутки, декскетопрофен 150 мг/сутки, прегабалин 75 мг на ночь. В 
качестве «спасающей анальгезии» вводилось внутримышечно 20 мг промедола.

Оценивалась выраженность боли (в покое и при движении) по цифровой рейтин-
говой шкале (ЦРШ) через 4, 6, 8 и 24 часа после операции, время первого требования 
промедола и его суммарная суточная потребность за 1-е сутки, качество восстановления 
пациента после анестезии за 24 часа (по опроснику QoR-15).

Результаты. Интенсивность болевого синдрома по ЦРШ (в покое и при движении) 
статистически значимо не отличалась между группами через 4, 6, 8 и 24 часа после опе-
рации (р>0,05).
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Пациенты 1-й группы раньше потребовали первую дозу промедола (7 [6;8] часов), 
чем во 2-й группе – 11,25 [9,75;12,25] часа (p<0,001 при n1=26 и n2=4). В 1-й группе 4 па-
циента (13,3%) вообще не потребовали промедола, а во 2-й группе – 26 пациентов (86,7%) 
(p<0,0001). Пациенты в группе 2 потребовали меньше промедола за 1-е сутки, чем в 
группе 1 (20 [20;20] мг против 0 [0;0] мг, p<0,0001).

Статистически значимо удовлетворенность качеством восстановления после ане-
стезии не отличалась между группами (124,4±15,39 балла против 129,5±7,98 баллов, 
p=0,1125).

Заключение. Использование 0,5% ропивакаина для PENG блока и блокады ЛНКБ 
под ультразвуковым контролем позволило обеспечить адекватную анальгезию в течение 
первых суток после ТЭТС, сопоставимую с 0,375% ропивакаином, при этом значительно 
снизив потребность в опиоидных анальгетиках.

✴ ✴ ✴
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ПРОДУКЦИИ  
ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЦИТОКИНОВ  

С ТЯЖЕСТЬЮ СОСТОЯНИЯ  
И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ  

У ПАЦИЕНТОВ С ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

Терехов И.В.
ФГБОУ ВО «Калужский государственный университет им. К.Э. Циолковского», 

г. Калуга

Цель исследования. Анализ взаимосвязи между продукцией цитокинов, тяжестью 
состояния и рентгенологическими проявлениями у больных внебольничной пневмонией.

Материалы и методы. Обследовано 88 пациентов с внебольничной бактериаль-
ной пневмонией, верифицированной с использованием рентгенологических и лабора-
торных методов исследования, поступивших в клинику в первые 3 суток заболевания. 
Материалом исследования служила венозная кровь, в сыворотке которой определяли 
концентрацию ИЛ-1β, -6, -8, -12, -17А, макрофагального хемоаттрактивного пептида-1 
(МСР-1), фактора некроза опухоли-альфа (ФНОα). Тяжесть состояния пациентов оцени-
валась с использованием шкалы PORT.

Результаты исследования. У больных с легким течением пневмонии в срав-
нении с практически здоровыми лицами отмечалось повышение уровня ИЛ-1β в 26,5 
раза (р<0,0001), ИЛ-6 в 7,6 раза (р<0,0001), ИЛ-8 в 4,8 раза (р<0,0001), ИЛ-12 в 3,9 раза 
(р=0,041), МСР-1 на 17,9% (р<0,0001), ИЛ-17А в 3,9 раза (р=0,009), ФНОα в 2,0 раза 
(р<0,0001). Состояние средней тяжести в сравнении с легким течением характеризова-
лось повышением продукции ИЛ-1β на 19,9% (р=0,0004), ИЛ-6 на 42,8% (р<0,0001), ИЛ-8 
в 5,2 раза (р<0,0001), ФНОα на 38,9% (р<0,0001), MCP1 на 31,8% (р=0,095). Тяжелое тече-
ние пневмонии сопровождалось дальнейшим повышением продукции ИЛ-17А на 37,4% 
(р=0,048), ФНОα на 51,4% (р=0,073), МСР-1 на 87,7% (р=0,036). Проведенный анализ по-
казал, что тяжесть пневмонии наиболее тесно коррелировала с уровнем ИЛ-6, ИЛ-8 и 
ИЛ-17А. Объем инфильтративных изменений наиболее тесно был взаимосвязан с про-
дукцией МСР-1, интенсивность инфильтрации более выражено ассоциировалась с уров-
нем ИЛ-17А. Тяжесть состояния пациентов была более тесно связана с интенсивностью 
инфильтративных изменений, чем с их распространенностью.

Выводы. Тяжесть пневмонии находится в прямой связи с объемом и интенсивно-
стью инфильтративных изменений в легких, выявляемых рентгенологически. Тяжесть 
состояния пациентов в большей степени связана с продукцией ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-17А. 
Объем инфильтративных изменений наиболее тесно ассоциирован с продукцией МСР-
1, интенсивность инфильтративных изменений – с уровнем ИЛ-17А. Повышенная 
продукция ИЛ-12, а также ИЛ-17А в сочетании с ИЛ-1β, в значительной степени опре-
деляла распространенность воспалительно-инфильтративных изменений у больных 
пневмонией. Продукция ИЛ-6, ИЛ-8 и ФНОα, будучи тесно связанной с тяжестью со-
стояния пациента, отличалась менее выраженной корреляцией с объемом инфильтра-
тивных изменений в легких и их интенсивностью по сравнению с MCP-1 и ИЛ-17A. 
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Особенности цитокинового профиля, в частности, синергичное и взаимодополняющее 
влияние ИЛ-1β, ИЛ-6 и ИЛ-17А на выраженность проявлений патологического процес-
са у пациентов с пневмонией, целесообразно учитывать при рассмотрении вопроса о 
назначении антицитокиновой терапии у таких больных.

✴ ✴ ✴
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ОСОБЕННОСТИ ВОДНО-ЭЛЕКТРОЛИТНОГО  
ОБМЕНА, КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОГО СОСТОЯНИЯ  

И ГАЗОВОГО СОСТАВА КРОВИ, АССОЦИИРОВАННЫЕ  
С НЕБЛАГОПРИЯТНЫМ ИСХОДОМ У ПАЦИЕНТОВ  

С НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ COVID-19,  
ОСЛОЖНЕННОЙ ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ  

ДИСТРЕСС-СИНДРОМОМ

Терехов И.В.1, Бондарь С.С.2

1ФГБОУ ВО «Калужский государственный университет им. К.Э. Циолковского»,  
2ГБУЗ КО «Калужская городская клиническая больница №4 им А.С. Хлюстина», 

г. Калуга

Цель исследования. Анализ особенностей водно-электролитного обмена и газово-
го состава крови у пациентов с острым респираторным дистресс-синдромом, осложня-
ющим течение коронавирусной инфекции COVID-19.

Материалы и методы. В рамках ретроспективного сравнительного исследования 
обследовано 150 больных (80 мужчин, 70 женщин, возраст от 35 до 75 лет) с острым 
респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) являвшимся осложнением новой корона-
вирусной инфекции COVID-19. В исследование включали больных, у которых на фоне 
вирусной пневмонии развивалась острая дыхательная недостаточность со снижением 
индекса оксигенации артериальной крови менее 200 на фоне билатеральных инфильтра-
тивных изменений легких по данным рентгенографии или компьютерной томографии.

Обследованным больным после постановки диагноза ОРДС с целью уточнения по 
соответствующим показаниям выполняли компьютерную томографию органов грудной 
клетки, анализ электролитного, газового состава и биохимических показателей крови, мета-
болического статуса. Тяжесть состояния оценивали с использованием шкал NEWS и SOFA.

В условиях комплексного инструментального и лабораторного мониторинга всем 
больным выполняли соответствующую коррекцию проводимой интенсивной терапии. 
Газовый состав и кислотно-щелочное состояние крови определяли аппаратом ABL850 
(Radiometr, Дания).

В рамках проводимого исследования в артериальной крови оценивали содер-
жание гемоглобина в артериальной крови (ctHb), фракцию оксигемоглобина в арте-
риальной крови (FO2Hb), сродство кислорода к гемоглобину (парциальное давление 
кислорода при 50% насыщении крови, р50), парциальное давление кислорода в арте-
риальной крови (рО2), парциальное давление двуокиси углерода (pCO2), насыщение 
кислородом артериальной крови (sO2), концентрацию общего кислорода в плазме арте-
риальной крови (сtО2), концентрацию общего углекислого газа в плазме артериальной 
крови (ctCO2). Также оценивались показатели электролитного и кислотно-основного 
состояния, в частности, концентрация ионов натрия, калия, хлора, ионизированного 
кальция, стандартного бикарбоната в плазме пробы (cHCO3st), стандартного избытка 
оснований (SBE), лактата и pH. Кроме того, исследовали концентрацию С-реактивного 
белка, прокальцитонина и гематокрит.
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Статистический анализ выполняли с использованием программы SPSS 27. 
Статистическая значимость различий оценивалась с использованием критерия Манна-
Уитни. Результаты исследования представлены в виде медианы (Me), 25% и 75% про-
центилей выборки.

Результаты. В зависимости от исхода ОРДС обследованные пациенты разделены 
на две подгруппы. В первую (n=90) включены выжившие и выписанные из стационара 
на долечивание, либо для прохождения реабилитации, во вторую – умершие (n=60). В 
группе выживших пациентов с ОРДС (возраст обследованных составил 63,0 (53,0; 72,5) 
лет) тяжесть состояния по шкале NEWS при поступлении составляла 7,0 (5,0; 8,0) бал-
лов, объем поражения легких по данным КТ 40,0 (35,0; 52,5)%, длительность пребыва-
ния в отделении реанимации 2,0 (1,0; 3,5) сут. В группе умерших пациентов (возраст 
обследованных составил 68,0 (55,0; 77,0) лет) тяжесть состояния по шкале NEWS со-
ставляла 8,0 (6,0; 10,0) баллов, объем поражения легких по данным КТ 63,5 (40,0; 75,0)%, 
длительность пребывания в отделении реанимации – 5,0 (1,0; 6,5) сут.

У выживших пациентов с ОРДС соотношение PaO2/FiO2 при поступлении в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии составляло 142,5 (127,8; 188,4) мм рт. ст. при 
FiO2 0,44 (0,3; 0,5)%. При этом в данной группе в сравнении с практически здоровыми 
лицами отмечалось снижение PO2 на 29,1% (р = 0,037) до 67,7 (56,7; 71,6) мм рт. ст., ctO2 
на 11,1% (р = 0,044) до 16,8 (12,9; 20,0) ммоль/л, р50 на 2,2% (р = 0,08) до 26,4 (25,5; 28,2) 
мм рт. ст., FO2HB на 5,1% (р=0,06) до 0,91 (0,79; 0,9), SO2c на 3,7% (р=0,1) до 93,5 (88,7; 
93,7)%, на этом фоне отмечалось повышение рCO2 на 11,4% (р=0,048) до 44,6 (32,6; 56,0) 
мм рт. ст., ctCO2 на 9,2% (р=0,051) до 56,8 (46,2; 76,4) мм рт. ст. Уровень ионизированно-
го кальция у обследованных пациентов был снижен на 36,1% (р=0,03) до 0,78 (0,6; 0,9) 
ммоль/л. На этом фоне отмечалось повышение гематокрита на 20,5% (р=0,033) до 50,6 
(40,0; 61,2), лактата в 2,5 раза (р=0,011) до 4,7 (4,0; 5,4) ммоль/л, С-реактивного белка в 
25,3 раз (р=0,0001) до 71,0 (10,6; 188,2) мг/л, прокальцитонина в 2,5 раза (р=0,003) до 0,14 
(0,1; 0,2) нг/л. Значения показателей BB, ВЕ, рН, cHCO3, ctHb, концентрации калия, хло-
ра, натрия находились в пределах нормальных величин.

Суточный кумулятивный баланс жидкости за время пребывания в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии в группе выживших пациентов составил 40,5 (-1336,0; 
64,0) мл, или 0,5 (-16,2; 1,0) мл/кг массы тела, объем внутривенной инфузии – 1200,0 
(1000,0; 1300,0) мл, 14,9 (12,4; 17,9) мл/кг.

У пациентов с летальным исходом соотношение PaO2/FiO2 при поступлении в 
отделение реанимации и интенсивной терапии было на 21,7% ниже, чем у выживших 
(р=0,033), и составляло 111,6 (77,4; 137,5) мм рт. ст. при FiO2 0,75 (0,5; 0,8)%. В сравне-
нии с предыдущей группой отмечалось снижение ctO2 на 6,0% (р=0,051), рCO2 на 28,2% 
(р=0,044), ctCO2 на 35,6% (р=0,033).

Проведенный анализ также показал, что у обследованных больных отмечалось 
снижение уровня cHCO3 на 18,4% (р=0,048), гемоглобина на 13,8% (р=0,055), гематокри-
та на 25,0% (р=0,047). Также повышался уровень натрия на 4,4% до верхней границы 
нормы – 145,1 (137,0; 151) ммоль/л (p=0,002). На этом фоне отмечалось снижение лактата 
на 41,5% (р=0,023), уровень которого, тем не менее нормальных величин не достигал, 
сочетавшееся с повышением уровня прокальцитонина в 3,7 раза (р=0,003).
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Уровень FO2HB, BB, ВЕ, р50, SO2c, рН, ctHb, СРБ, хлора, ионизированного кальция 
и калия статистически значимо с группой выживших пациентов не различался.

Cуточный кумулятивный баланс жидкости за время пребывания в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии составил 62,1 (-532,0; 640,0) мл, или 0,69 (-6,5; 8,5) мл/
кг массы тела, объем внутривенной инфузии – 1000,0 (600,0; 1400,0) мл, 11,1 (8,8; 16,5) 
мл/кг. В сравнении с группой выживших пациентов, в данной подгруппе имело место 
увеличение кумулятивного баланса жидкости на 55,0% (р=0,031), указывающего на фор-
мирование тенденции к задержке жидкости в организме, при снижении объема внутри-
венной инфузионной терапии на 16,7% (р=0,05).

Таким образом, такие показатели, как PaO2/FiO2, рCO2, ctO2, ctCO2, cHCO3, гема-
токрит, ctHb, концентрация натрия, лактата, прокальцитонина, а также величина су-
точного баланса жидкости и объем инфузионной терапии достоверно различались у 
пациентов в зависимости от исхода ОРДС.

В целях изучения влияния вышеуказанных показателей на выживаемость пациен-
тов с ОРДС проведен регрессионный анализ с использованием модели пропорциональ-
ных рисков Кокса. Проведенный анализ показал, что показатели PaO2/FiO2 (р=0,09), ctCO2 
(р=0,001), ctO2 (р=0,025), концентрация прокальцитонина (р=0,039), лактата (р=0,085) и 
удельный объем инфузионной терапии (мл на кг массы тела) (р=0,051) достоверно ассо-
циированы с выживаемостью пациентов с ОРДС. При этом оценка относительной степе-
ни влияния указанных показателей на выживаемость составила для ctCO2 – 16,5%, ctO2 
– 18,1%, лактата – 15,0%, прокальцитонина – 18,0%, для объема инфузионной терапии 
– 15,4%.

Выводы. Неблагоприятный исход у пациентов с ОРДС, осложнившимся вирусно-
бактериальной пневмонией, ассоциирован с респираторными нарушениями, связанными 
в первую очередь с нарушением транспорта кислорода за счет снижения концентрации 
гемоглобина, а также компенсированным респираторным алкалозом и метаболическим 
ацидозом.

Наиболее важными показателями, связанными с исходом заболевания, требующи-
ми особого внимания у пациентов с ОРДС, осложняющим течение новой коронавирусной 
инфекции COVID-19, являются ctCO2, ctO2, концентрация лактата и прокальцитонина, а 
также объем инфузионной терапии.

✴ ✴ ✴
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ОПЫТ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ  
В МАЛОИНВАЗИВНОЙ КОМБУСТИОЛОГИИ

Тинякова Л.В.
ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, 
КГБУЗ «Городская больница №3», 

г. Барнаул

Актуальность. В России ожоги занимают шестое место (2,4%) в общей структу-
ре травматизма. Для термических ожогов пламенем характерен высокой интенсивности 
болевой синдром, который выражен при частых хирургических манипуляциях и в пери-
операционном периоде. В малоинвазивной комбустиологии при непродолжительных (до 
60 мин) вмешательствах с целью обезболивания чаще всего применяется безопиодная 
внутривенная анестезия, которая в большинстве своем отвечает критериям безопасно-
сти и управляемости.

Цель. Изучить клинические особенности применения внутривенной кетамин-про-
пофоловой безопиоидной анестезии и ее влияние на высшие психические функции (уро-
вень тревожности и депрессии) при перевязках у пациентов с ожоговой травмой.

Материалы и методы. Обследована группа пациентов, которым была прове-
дена внутривенная анестезия на основе кетамина в комбинации с пропофолом (n=20). 
Скорость инфузии пропофола составляла 1,5-2,5 мг/кг/ч, параллельно через тройник с 
помощью инфузионного насоса начинали подачу кетамина со скоростью (2 мг/кг/час) с 
дальнейшим титрованием. В периоперационном периоде осуществлялся неинвазивный 
мониторинг функционального состояния гемодинамики и системы дыхания по обще-
принятым критериям. Проводился анализ плазмы крови на стресс-гормоны (адреналин, 
норадреналин, кортизол). По окончании манипуляций оценивались время пробужде-
ния пациентов, наличие эпизодов делирия, тошноты и рвоты, выраженность болево-
го синдрома (по 10-балльной визуально-аналоговой шкале, ВАШ и по методике Т.И. 
Невидимовой), необходимость и кратность обезболивания. Проводился скрининг паци-
ентов в соответствии с Госпитальной Шкалой Тревоги и Депрессии (Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HADS) при поступлении и выписке из стационара.

Результаты. В результате проведенных иследований клинически значимая депрес-
сия дыхания, сопровождавшаяся десатурацией менее 90%, наблюдалась у 6 пациентов 
и была корригирована ингаляцией О2. Клинически значимых эпизодов нестабильности 
гемодинамических показателей, отвечающих критериям неадекватности анестезии, как 
и периодов гипотензии зарегистрировано не было. Во время перевязки требовалась сме-
на положения тела пациента с целью наложения повязок в области спины у 10 (50%) 
больных. На этом этапе манипуляции в идеале необходим как управляемый уровень 
седации, так и аналгезии пациента, позволяющий поддерживать контакт с пациентом 
с целью его активного участия на этом этапе вмешательства. Этого условия удалось 
достичь лишь в 4 из 10 случаев, у 6 больных транспозиция в прон-положение осущест-
влялась медперсоналом и сопровождалась вышеописанной гипоксемией. Время полного 
пробуждения составляло 5-18 минут. В послеоперационном периоде послеоперационная 
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тошнота и рвота не отмечались. Выраженность болевого синдрома по шкале ВАШ па-
циенты оценивали в 6-10 баллов, по методике Т.И. Невидимовой 6-8 условных единиц. 
Отмечали следующий уровень катехоламинов и гормонов перед перевязкой: адреналин 
18,8 нг/мл, норадреналин 29,1 нг/мл, кортизол 565 нмоль/л. После манипуляций зафик-
сировали следующие значения концентрации этих показателей: адреналин 19,4 нг/мл, 
норадреналин 28,7 нг/мл, кортизол 559 нмоль/л. Делирий наблюдался у 4 пациентов. При 
поступлении по шкале HADS пациенты оценивали состояние на 10-14 баллов, при выпи-
ске 11-20 баллов. В дополнительном обезболивании нуждались 12 пациентов, в 10 (50%) 
случаев необходимого уровня аналгезии удалось достичь путем применения наркотиче-
ских аналгетиков.

Выводы. Исследование показало, что кетамин-пропофоловая анестезия в мало-
инвазивной комбустиологии не вполне соответствует критериям безопасности и управ-
ляемости, в частности на наиболее ответственных этапах вмешательства, требует 
агрессивных методик обезболивания в послеоперационном периоде, сопровождается 
расстройствами высших психических функций. Вышеприведенные обстоятельства 
предполагают поиск альтернативных путей решения данной проблемы – одним из пер-
спективных вариантов представляется безопиоидная внутривенная инфузия местных 
анестетиков и управляемая седация дексмедетомидином с предполагаемым анксиоли-
тическим эффектом.

✴ ✴ ✴
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ОСОБЕННОСТИ ВЫБОРА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО  
ПОСОБИЯ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО  
ВОЗРАСТА ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ  

КОЛЕННОГО СУСТАВА
Торпуджиян М.А.1,2, Свиридов С.В.1, Неговский А.А.2

1ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский  
университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 

2ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
лечебно-реабилитационный центр» Минздрава России, 

Москва 

Введение. Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) существенно 
улучшает качество жизни людей с тяжелой степенью остеоартроза коленного сустава. 
Средний возраст на момент первичной ТЭКС – 70 лет, что подчеркивает необходимость 
определения оптимального пособия, так как чаще всего эти пациенты коморбидны и 
требуют индивидуализированного подхода.

Цель. Сравнить эффективность обезболивания тремя продленными методиками у 
пациентов после ТЭКС: 

1. продленная эпидуральная аналгезия (ПЭА); 
2. продленная блокада приводящего канала (ПБПК); 
3. продленная блокада приводящего канала с iPACK (инфильтрация промежутка 

между подколенной артерией и капсулой коленного сустава).
Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование, в которое вклю-

чено и распределено методом простой рандомизации 137 пациентов старше 60-ти лет, 
которым требовалось плановое ТЭКС. Выполнялись следующие методы периопераци-
онного обезболивания: 1 группа (ПЭА, n=47) включала пациентов, которым была вы-
полнена субарахноидальная анестезия (СА) в сочетании с ПЭА; 2 группа (n=45) – СА в 
сочетании с ПБПК; 3 группа (n=45) – СА с ПБПК+iPACK. Оценивались выраженность 
послеоперационного болевого синдрома (БС) по визуально-аналоговой шкале (ВАШ, от 
0 до 100 мм), мышечная сила по шкале MRC (Medical Research Council), необходимость 
использования опиоидных аналгетиков (ОА). 

Результаты. При оценке уровня БС, выявлены статистически значимые разли-
чия по ВАШ в следующих точках: 3 ч после операции (1 группа: 19,3±9,9 мм; 2 группа: 
23,1±12,2 мм; 3 группа: 16,2±9,8 мм, p<0,05); 8 ч после операции (1 группа: 20,8±9,0 мм; 
2 группа: 26,4±11,7 мм; 3 группа: 19,8±9,9 мм, p<0,05); 12 ч после операции (1 группа: 
23,2±12,0 мм; 2 группа: 29,8±12,9 мм; 3 группа: 21,8±13,2 мм, p<0,05) и 24 ч после опе-
рации (1 группа: 25,1±12,8 мм; 2 группа: 34,4±17,4 мм; 3 группа: 25,6±14,2 мм, p<0,05). 
Мышечная сила по шкале MRC составила у пациентов 1,2 и 3 групп, следующие значе-
ния в баллах: 1 ч после операции – 1 [1-2]; 2[1-3]; 2[2-3]; 2 ч после операции – 3 [2-3];4[3-5]; 
3[3-4]; 3 ч после операции – 3 [3-4]; 5[5-5]; 5[5-5]; 4 ч после операции – 3 [3-4]; 5[5-5]; 5[5-
5]; 8 ч после операции – 4 [4-4]; 5[5-5]; 5[5-5]; 12 ч после операции – 4 [4-5]; 5[5-5]; 5[5-5]. 
Во всех точках группа ПЭА значимо различалась от других групп, p<0,05. Потребность 
в ОА (трамадол) в группе с ПЭА составила 12,8%, в группе с ПБПК 84,4%, в группе с 
ПБПК+ iPACK 57,8%.
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Заключение. Оценка уровня БС в группах показалf сопоставимую эффективность 
у пациентов 1 и 3 групп. У пациентов 2 группы отмечали значимо более высокий уровень 
боли в точках 3-8-12-24 часов после операции. Мышечная сила по шкале MRC была зна-
чимо меньше у группы ПЭА во всех временных точках в первые 12 часов, что затрудняет 
раннюю активизацию. Трамадол реже всего требовался в группе с ЭА, а чаще всего - в 
группе ПБПК. Таким образом, для качественного обезболивания и ранней активизации 
оптимальным методом аналгезии в раннем послеоперационном периоде у пациентов с 
ТЭКС с нашей точки зрения является ПБПК + iPACK.

✴ ✴ ✴
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ВЛИЯНИЕ ОКСИДА АЗОТА НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ  
СОСТОЯНИЕ ЭРИТРОЦИТОВ ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ  

ИСКУССТВЕННОМ КРОВООБРАЩЕНИИ
Трофимов Р.Д.1, Старшев А.С.1, Домнин С.Е.1, Таранов Е.В.1,  

Данилова Д.А.2, Дерюгина А.В.2, Пичугин В.В.1
1ГБУЗ НО «Научно-исследовательский институт – специализированная  

кардиохирургическая клиническая больница им. ак. Б.А. Королёва», 
2ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Нижегородский государственный  

университет им. Н.И. Лобачевского», 
г. Нижний Новгород

Введение. Возрастание сложности выполняемых вмешательств на сердце всегда 
связано с увеличением длительности искусственного кровообращения (ИК), возраста-
нием общего числа послеоперационных осложнений, удлинением сроков пребывания 
больных в ОРИТ и в профильном отделении после операции. Имеются данные, что 
оксид азота (NO) обладает антиоксидантным действием, проявляющимся в ингибиро-
вании оксидативных реакций, увеличении активности антиоксидантных ферментов и 
экспрессии кодирующих их генов. Воздействие NO на функциональное состояние эри-
троцитов в ходе длительного ИК в настоящее время не изучено.

Цель исследования. Исследовать влияние NO на функциональное состояние эри-
троцитов пациентов в ходе ИК продолжительностью более 90 мин.

Материалы и методы исследования. Проспективное, рандомизированное иссле-
дование, выполненное у 20 пациентов, оперированных по поводу клапанных пороков 
сердца и сопутствующей патологии в условиях ИК. Пациенты были рандомизированы 
(метод конвертов) на 2 группы: контрольную (10 больных), в которой применяли стан-
дартный протокол анестезии и ИК, и исследуемую (10 больных) – в ходе предопераци-
онной подготовки (3 дня) проводили ингаляции NO (20 ppm), дополнительно подавали 
NO в контур экстракорпоральной циркуляции (40 ppm) в течение всего периода ИК. В 
качестве генератора NO использовали аппарат «ТИАНОКС» (Россия). Среднее время ИК 
у пациентов контроля составило 100,3±5,5 мин, у исследуемой группы – 124,6±7,0 мин. 
Исследовали активность каталазы эритроцитов, концентрацию МДА в эритроцитах, по-
казатель агрегации эритроцитов, содержание АТФ и 2,3-ДФГ в эритроцитах на этапах 
как предоперационного периода, так и во время операции.

Результаты. Курс 3-дневных ингаляций NO приводил к статистически значимому 
повышению активности каталазы (в 2,5 раза) и концентрации МДА в эритроцитах (в 2 
раза) при отсутствии статистически значимых изменений в других параметрах. В ходе 
ИК у пациентов исследуемой группы отмечен статистически значимый более высокий 
уровень каталазы эритроцитов с 60 мин ИК до момента перевода в ОРИТ, что сопрово-
ждалось снижением концентрации МДА (с 7,09±0,60 в начале ИК до 4,74±0,34 нмоль/
мл перед переводом в ОРИТ), в то время как в контрольной группе происходило его 
нарастание (с 1,98±0,22 до 9,92±0,93 нмоль/мл). Агрегация эритроцитов в контроле ста-
тистически значимо возрастала (с 41,74±1,07% до 76,49±1,30%), в исследуемой группе 
снижалась (с 62,67±3,93% до 54,41±1,29%). Концентрация АТФ в группе контроля стати-
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стически значимо не изменялась в ходе исследования, в исследуемой группе возрастала 
(с 0,97±0,3 до 2,71±1,1 мкмоль/мл). Не отмечено статистически значимых изменений в 
концентрации 2,3-ДФГ в эритроцитах на этапах операции у пациентов обеих групп.

Заключение. Пред- и периоперационное применение оксида азота значимо улуч-
шает состояние эритроцитов в ходе длительного ИК, повышая активность фермента 
антиоксидантной защиты, снижая уровень маркера оксидативного стресса, и улучшая 
энергетический профиль эритроцитов.

✴ ✴ ✴
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ЭФФЕКТИВНАЯ КОММУНИКАЦИЯ МЕЖДУ  
МЕДИЦИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ И ПАЦИЕНТАМИ:  

КЛЮЧЕВОЙ АСПЕКТ УСПЕШНОГО  
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Турабекова Х.Я.
ТОО «Научно-клинический центр кардиохирургии и трансплантологии», 

г. Тараз, Казахстан

Введение. Коммуникация медицинского персонала и пациентов основывается на 
понимании успешной организации здравоохранения. В сфере анестезиолого-реанима-
ционной службы особенно важно уделять внимание организационным, правовым и 
юридическим вопросам, связанным с образованием медицинского персонала. 

Цель исследования. Целью данного исследования является поиск эффективных 
аспектов коммуникации между медицинским персоналом и их пациентами, а также из-
учение влияния на качество предоставляемой медицинской помощи. 

Материалы и методы исследования. Для изучения вопросов коммуника-
ции между медицинским персоналом и пациентами было проведено исследование 
с участием медицинского персонала и пациентов. Анкетирование включало в себя 
вопросы о частоте и качестве коммуникации с пациентами, наличии специальной 
подготовки, факторах, мешающих эффективной коммуникации со стороны сотруд-
ников, а также такие аспекты, как понимание информации о проводимых процеду-
рах, уровень доверия к медицинскому персоналу и общее впечатление о качестве 
обслуживания для пациентов. 

Полученные данные были подвергнуты статистическому анализу с использова-
нием методов корреляции, анализа дисперсии и факторного анализа. По полученным 
результатам были выявлены основные проблемные области, а также разработаны ре-
комендации по улучшению коммуникации. Они включали в себя предложения по об-
учению медицинского персонала навыкам эффективной коммуникации и улучшению 
информирования пациентов о процедурах и возможных рисках. 

Результаты. Анестезиолого-реанимационная служба является одним из важней-
ших звеньев здравоохранения, обеспечивающим поддержание жизни и здоровья на-
селения. Ее эффективное функционирование зависит от множества аспектов, включая 
образование медицинского персонала и коммуникацию с пациентами. 

Исследование показывает, что хорошая коммуникация между персоналом и пациен-
тами способствует более точному и своевременному диагнозу, лечению и реабилитации. 
Выявлено, что недостаточное внимание может привести к негативным последствиям, 
включая ошибки в диагностике и лечении, неудовлетворение пациентов и повышение 
риска возникновения конфликтов. 

Для решения этих проблем необходимо проведение тренингов и семинаров по раз-
витию коммуникационных навыков у медицинского персонала, разработка информа-
ционных буклетов для пациентов, а также создание системы обратной связи по поводу 
качества обслуживания. 
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Заключение. Таким образом, исследование подтверждает, что эффективная ком-
муникация является ключевым аспектом успешного здравоохранения, неотъемлемой 
частью этого процесса и требует постоянного внимания со стороны всех участников 
сферы медицины. Также стоит признать ее важность при реформировании и усовершен-
ствовании работы анестезиолого-реанимационной службы. Внедрение современных ме-
тодов обучения и практики коммуникации поможет повысить качество и доступность 
медицинской помощи, а также укрепит доверие и уважение со стороны пациентов. 

✴ ✴ ✴
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ВЕДЕНИЕ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ  
ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ ОБХОДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Устемиров Е.Б., Джошибаев С.Д., Туртабаев Б.У., Нарбаев Д.А.,  
Бегдилдаев А.Т., Азимжанова А.У.

ТОО «Научно-клинический центр кардиохирургии и трансплантологии», 
г. Тараз, Казахстан

Введение. Механические устройства, поддерживающие кровообращение, особен-
но вспомогательные устройства для обхода левого желудочка (LVAD), представляют со-
бой важный метод лечения пациентов с сердечной недостаточностью в терминальной 
стадии. Интенсивная терапия таких пациентов требует понимания, выявления и огра-
ничения этой уникальной технологии, а также мультидисциплинарного вмешательства 
(реаниматологов, кардиохирургов, анестезиологов, кардиологов и т.д.).

Показания к имплантации LVAD включают: а) мост к трансплантации, б) переход 
к решению (принятию решений) может быть осуществлен в отношении рекомендаций 
пациента по трансплантации сердца), в) целевая терапия для поддержания сердечной 
функции в ходе оставшейся части жизни пациента и г) переход к выздоровлению (вре-
менная поддержка для пациентов, у которой сердечная функция нарушена).

Каждый LVAD состоит из канюли притока, расположенной в верхушке левого же-
лудочка (ЛЖ), вращающегося элемента, передающего энергию крови для увеличения 
артериального кровотока и давления, канюли оттока, которая направляет кровь в вос-
ходящую аорту, и контроллера с батарейным блоком.

Цель исследования. Оценка результатов использования устройств LVAD в ОРИТ.
Материалы и методы. Всего за 5 лет в нашем центре НКЦКТ г. Тараз отделения 

интенсивной терапии (ОРИТ) было 27 пациентов с имплантацией LVAD. Пятнадцать па-
циентов имели дилатационную кардиомиопатию, двенадцать пациентов – ишемическую 
кардиомиопатию с ФВ ЛЖ от 15 до 25%, ФВ ПЖ по TAPSE от 1,0 до 1,7 см и планируе-
мой имплантацией LVAD. Все пациенты, которым планировалась имплантация LVAD, 
поступили в ОРИТ в тот же день. У одного пациента имплантировано устройство Heart 
Ware в 2020 году. Остальным 26 пациентам имплантировали устройство Heart Mate III.

Результаты. Отбор пациентов INTERMACS осуществлялся на основе Меж-
ведомственного регистра устройств механического поддержания кровообращения. 
Важно, что статус в базе данных INTERMACS использовался для классификации паци-
ентов по степени тяжести СН.

Перед операцией для предоперационной оценки и подготовки, были установлены 
артериальная канюля для инвазивного мониторинга артериального давления, централь-
ный венозный катетер и катетер в легочной артерии с непрерывным мониторингом 
сердечного выброса и смешанной венозной сатурации. В послеоперационном периоде 
применяли комбинацию инотропов, вазодилататоров и вазопрессоров в дополнение к 
коррекции внутрисосудистого объема и скорости корректировки для оптимизации по-
казателей гемодинамики. Поддержание адекватного внутрисосудистого объема имеет 
большое значение, потому что эти помпы зависят от предварительной нагрузки, а не-
достаточное наполнение приведет к низкому потоку помпы. Согласно рекомендациям 



286

Международного общества трансплантации сердца и легких, среднее артериальное 
давление у пациентов, получающих поддержку LVAD, должно быть меньше или равно 
80 мм рт. ст. Кроме того, среднее артериальное давление не должно быть слишком низ-
ким, чтобы избежать гипоперфузии правого желудочка, почек и кишечника. 

Существующие антикоагулянтные протоколы для LVAD варьируются в зависимо-
сти от учреждения, устройства и отдельного пациента. Наш протокол начинается с на-
чала введения нефракционированного гепарина через 12-24 часа после операции. Через 
24-48 часов дозу необходимо увеличить и титровать до АЧТВ 50-60 секунд (в 1,4-1,7 раза 
выше контроля), а через 48-72 часа значения АЧТВ должны составлять 65-70 секунд (1,5-
1,5-1,7 раза). Варфарин начинают на второй или третий день после операции. Дренаж 
можно удалить после достижения приемлемого стабильного МНО (2,0-3,0).

Послеоперационные осложнения включают кровотечение, недостаточность ПЖ, 
аритмии, инфекции, тромбозы, неврологические нарушения и гемолиз. Двое наших па-
циентов через год после имплантации LVAD умерли от внутричерепного кровоизлия-
ния. Основные тромботические явления у пациентов с LVAD включают артериальную 
тромбоэмболию. У одного пациента в нашем отделении интенсивной терапии было 
транзиторное неврологическое расстройство с дезориентацией после установки LVAD. 
Трое больных умерли от неврологических осложнений через 1,5-2 года после операции, 
двое больных – от септических осложнений через 19-23 месяцев, один пациент – от дис-
функции ПЖ через 6 месяцев. Таким образом к настоящему времени выжило 21 пациент 
(73%), что является довольно высоким процентом выживаемости.

Заключение. LVAD представляют собой устройства с уникальной физиологией, 
которые восстанавливают кровообращение в тканях за счет увеличения кровоснабже-
ния, тем не менее, они могут быть сложными в управлении и связаны со значительными 
осложнениями.

✴ ✴ ✴
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ПОСОБИЕ  
ПРИ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ  

НА НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЯХ
Федоров М.Е., Молчанов Е.А.

ФКУЗ «Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел РФ  
по Нижегородской области», 

г. Нижний Новгород 

Введение. В последнее время возрастает количество операций, выполняемых в 
амбулаторных условиях при заболеваниях и травмах нижних конечностей. Спинальная 
анестезия остается одной из основных методик, зарекомендовавших себя в стационаре 
одного дня, благодаря легкости выполнения, быстрому началу и минимальному рас-
ходу анестетика. Однако целый ряд побочных эффектов данной методики не позволяет 
широко применять данный вид анестезии (гипотензия, боль после регрессии блока, 
головная боль, тошнота, и задержка мочи). У регионарной анестезии отсутствуют вы-
шеперечисленные осложнения, поэтому при данных видах вмешательств мы исполь-
зовали именно ее.

Цель исследования. Оценка эффективность использования регионарной анесте-
зии при операциях на нижних конечностях как компонента ранней активизации и прод-
ленной анальгезии в послеоперационном периоде.

Материал и методы. В исследование было включено 62 пациента (55 мужчин 
и 7 женщин), находившихся на лечении с заболеваниями нижних конечностей, тре-
бующих оперативных вмешательств в госпитале МВД по Нижегородской области. 
Возраст пациентов в среднем составлял 45±3,6 лет. Пациенты произвольно были раз-
делены на две группы по 31 человеку. В первой группе обезболивание проводилось по 
следующей методике: в положении больного «на боку», где оперируемая конечность 
была сверху, с помощью нейростимулятора и под УЗ контролем выполнялась пара-
вертебральная блокада, далее выполняли блокады седалищного и бедренного нервов. 
Общие дозы местных анестетиков не превышали допустимых. На данную методику 
нами был получен патент. Во второй группе обезболивание проводилось выполнени-
ем спиномозговой анестезии по стандартной методике. Во время операции пациентам 
проводилась внутривенная седация: Sol.Propofoli 1,32±0,2 мг/кг/час. После оператив-
ного вмешательства пациенты оценивали боль по шкале ВАШ. При появлении дис-
комфорта и боли в области раны больным вводили НПВС, а при выраженном болевом 
синдроме - наркотические анальгетики.

Результаты. Появление боли после окончания операции в первой группе отмеча-
лось через 7,5 (5,5;12,8) часов на 1-2 см по шкале ВАШ, во второй группе боль появилась 
через 3,5 (2,5;5,6) часа и достигала 5-6 см по шкале ВАШ. Следует отметить, что 15 из 31 
больных из первой группы отказались от введения НПВС в первые послеоперационные 
сутки. Во второй группе контроля, пятерым больным потребовалось введение наркоти-
ческих анальгетиков и всем остальным потребовалось введение НПВС.
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Заключение. Использование периферических блокад при операциях на нижних 
конечностях показало себя как наиболее оптимальный и эффективный метод анестезио-
логического пособия. Эта методика обеспечивает адекватную анальгезию в течение пер-
вых суток после оперативных вмешательств и позволяет обходиться без наркотических 
анальгетиков в периоперационном периоде, а также проводить раннюю реабилитацию и 
активизацию пациентов в послеоперационном периоде.

✴ ✴ ✴
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ЗАВИСИМОСТЬ НАРУШЕНИЙ ГЕМОСТАЗА  
ОТ ИСХОДА СЕПСИСА

Филиппова Л.А.
ФГБОУ ДПО «Пензенский институт усовершенствования врачей»  

Минздрава России – филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия  
непрерывного профессионального образования» Минздрава России, 

г. Пенза

Введение. Коагулопатия при сепсисе, проявляясь диссеминированным внутрисо-
судистым свертыванием крови, способствует развитию полиорганной недостаточности 
(ПОН) и существенно влияет на течение и исход сепсиса.

Цель исследования. Выявить особенности коагулопатии на этапах интенсивной 
терапии (ИТ) у больных с разными исходами сепсиса и определить пути совершенство-
вания терапии.

Материал и методы. У 45 больных сепсисом, лечившихся в отделении реанима-
ции, оценивались тромбинемия по уровню маркеров внутрисосудистого свертывания 
крови (МВСК), тромбоцитарный и коагуляционный гемостаз, антикоагулянтная (АТ-
III) и фибринолитическая системы на 1,3,5 и 7-е сутки лечения. У 23 больных наблюдал-
ся благоприятный исход сепсиса (1-я группа), у 22 – летальный исход (2-я группа).

Результаты. При поступлении выявлялось достоверное отклонение от нормы па-
раметров гемостаза у больных 1-й и 2-й групп: повышение МВСК в 4,8 и 4,3 раза, уд-
линение времени свертывания крови на 60% и 47%, удлинение АЧТВ – на 37 и 34%, 
снижение числа тромбоцитов на 17% и 13%, замедление фибринолиза в 5 и 11 раз соот-
ветственно. Отмечалось также снижение АТ-III на 10%. Признаками ПОН при поступле-
нии были гипербилирубинемия, гиперазотемия, гипергликемия. Отмечался лейкоцитоз 
со сдвигом до юных форм.

В процессе ИТ показатели у больных 1-й и 2-й групп достоверно отличались. Так, 
на 3-и сутки степень замедления фибринолиза у 2-й группы была на 70% больше, чем 
у больных 1-й группы. На 5-е сутки у больных 2-й группы гипокоагуляция по времени 
свертывания крови превышала значение этого показателя у больных 1-й группы в 2 раза. 
У 2-й группы больных на 3-и сутки уровень мочевины и креатинина были выше в 2 раза, 
а билирубина – в 1,3 раза, чем у больных 1-й группы. К 7-м суткам у больных 2-й группы 
лейкоцитоз был выше, чем у больных 1-й группы на 70%.

Заключение. 
1. У больных сепсисом исходные нарушения гемостаза проявляются гипоко-

агуляцией, тромбинемией, снижением уровня АТ-III, замедлением фибринолиза, 
тромбоцитопений.

2. При благоприятном исходе сепсиса к 7-м суткам терапии, на фоне уменьше-
ния воспалительных изменений со стороны общего анализа крови, отмечается сни-
жение МВСК, уменьшение гипокоагуляции и степени замедления фибринолиза, а 
также наблюдается уменьшение проявлений печеночной недостаточности и купирова-
ние гипергликемии.
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3. У больных с неблагоприятным исходом сепсиса к 7-м суткам терапии, на фоне 
прогрессирования воспалительных изменений со стороны общего анализа крови, нарас-
тает гипокоагуляция, сохраняется стойкое замедление фибринолиза, прогрессируют по-
чечно-печеночная недостаточность и гипергликемия.

4. Для повышения эффективности лечения больных с сепсисом необходимо сво-
евременное дренирование очагов инфекции, подключение методов экстракорпоральной 
детоксикации в комплекс ИТ до третьих суток, так как на 3-5-е сутки у септических 
больных наблюдается максимум тромбинемии и блокады фибринолиза, что чревато раз-
витием необратимой блокады микроциркуляции и ПОН, пополнение запаса АТ-III при 
стойком снижении АТ-III для предотвращения гепаринорезистентности.

✴ ✴ ✴
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ESP BLOCK ДЛЯ СНИЖЕНИЯ ОПИОИДНОЙ  
НАГРУЗКИ И ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В БЛИЖАЙЩЕМ  

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ  
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ ТРАНСПЕДИКУЛЯРНОЙ ФИКСАЦИИ  

В НЕЙРОХИРУРГИИ

Филковский В.С., Алёшина А.А., Матвеев А.Ф.
ГУЗ «Тульская городская клиническая больница  

скорой медицинской помощи им. Д.Я. Ваныкина», 
г. Тула

Erector spine plane block (ESP) может быть методом контроля послеоперационной 
боли при операциях транспедикулярной фиксации при переломах позвонков. 

Цель исследования. Изучение влияния ESP блока при операции с переломом по-
ясничного позвонка на уровне L1 на интраоперационное и послеоперационное потребле-
ние опиоидов.

Методы. В исследование были включены 36 пациентов, которым была заплани-
рована операция по поводу перелома L1 поясничного позвонка. Пациенты были рандо-
мизированы в две группы: ESP блок и контрольную. Перед операцией всем пациентам 
в группе ESP применялась 2-сторонняя ESP-блокада под ультразвуковым контролем с 
20 мл 0,5% левобупивакаина на уровне L1 позвонка. Пациентам обеих групп для интра-
операционного обезболивания было использовано введение S. Fentanyli 0,005% микро-
струйно, и послеоперационное обезболивание фентанилом. Потребление фентанила и 
оценка по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) регистрировались через 15 мин, 1, 6, 12 
и 24 часа после операции.

Результаты. В группе ESP блока пациентам не требовались дополнительные опи-
оиды, в то время как фентанил назначался пациентам контрольной группы в диапазоне 
0,09-0,2 мкг/кг/ч. Во время наблюдения за жизненно важными показателями не было 
различий между пациентами в показателях систолического артериального давления. 
Обе группы были схожи по частоте сердечных сокращений перед разрезом. Частота сер-
дечных сокращений у пациентов в группе ESP блока в периоперационном периоде была 
ниже (p<0,05). Потребление фентанила после операции и показатель ВАШ снизились 
при применении ESP блока в течение одного часа после операции. Не было обнаружено 
различий между двумя группами по потреблению фентанила и показателю ВАШ через 
6, 12 и 24 часа после операции (p>0,05). 

Заключение. ESP блок снижает потребление опиоидов и показатель ВАШ у па-
циентов через час после операции. Пациентам, получающим ESP-блокаду, не требуется 
интраоперационное введение опиоидов.

✴ ✴ ✴
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АССОЦИАЦИЯ ВНЕКЛЕТОЧНОЙ ДНК  
С ПРОТЯЖЕННОСТЬЮ НЕСТАБИЛЬНОЙ  

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОЙ БЛЯШКИ  
В ИНФАРКТ-ЗАВИСИМОЙ АРТЕРИИ И ОБЪЕМОМ  

ПОРАЖЕНИЯ МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ  
С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ С ПОДЪЕМОМ  

СЕГМЕНТА ST, ПОДЛЕЖАЩИХ ЧРЕСКОЖНОМУ  
КОРОНАРНОМУ ВМЕШАТЕЛЬСТВУ

Фоменко А.Н.
ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.С. Юдина» ДЗМ, 

Москва

Цель. Оценить динамику уровня внеклеточной ДНК (вкДНК) до и после чрескож-
ного коронарного вмешательства (ЧКВ) у больных с острым коронарным синдромом с 
подъемом сегмента ST (ОКСпST). Выявить ассоциации концентрации вкДНК до и после 
ЧКВ с осложнениями и протяженностью изъязвленной атеросклеротической бляшки у 
больных с ОКСпST.

Материал и методы. В проспективное одноцентровое наблюдательное пилотное 
исследование были включены 44 пациента с ОКСпST, поступившие в кардиологиче-
скую реанимацию за период май-август 2023 г. Всем больным, на ряду с определением 
стандартных лабораторных показателей, измерялся уровень вкДНК при поступлении и 
через 24 часа после ЧКВ. Оценка ассоциаций вкДНК до и после ЧКВ проводилась в от-
ношении значимых осложнений и состояний у больных с ОКСпST – смерть, острая лево-
желудочковая недостаточность (ОЛЖН), острая сердечно-сосудистая недостаточность 
(ОССН), аритмия, количество имплантируемых стентов, количество сегментов нару-
шенной локальной сократимости, суммарная протяженность стентированного сегмента.

Результаты. Средний возраст больных составил 60,6±9,6 лет, из них 74,6% муж-
чин, кровоток по TIMI=0-1 зарегистрирован у 93,2% испытуемых. Наиболее частыми 
осложнениями были кардиогенный шок (18,4%), аритмия (16,9%), ОСС и ОЛЖН 13,6% и 
11,9%, соответственно, летальный исход зарегистрирован у 8,5%, Имплантация 1 стен-
та при ЧКВ осуществлена в 75% случаев, в остальных осуществлялась установка 2 и 
более стентов, доля больных, имевших нарушение локальной сократимости состави-
ла 90%, медиана протяженности стентированного сегмента составила 24,0 (20,0-50,0) 
мм. Уровень вкДНК при поступлении статистически не отличался от такового после 
ЧКВ 94,5 (78,3-155,5) нг/мл против 115,0 (71,0-152,0) нг/мл, р=0,46, но значимо превос-
ходил концентрацию вкДНК группы здоровых добровольцев (78,0 (59,7-106,0) нг/мл 
р=0,017). По итогам анализа под характеристической кривой, выявлены значимые вза-
имосвязи как для концентрации вкДНК до ЧКВ – с имплантацией 2-х и более стентов 
(AUC 0,71 при 95% доверительном интервале (ДИ) 0,56-0,86, р= 0,039), протяженностью 
стентированного сегмента >24 мм (AUC 0,73 при 95% ДИ 0,58-0,89, р=0,009), так и для 
уровня вкДНК после ЧКВ – с количеством сегментов нарушенной локальной сократи-
мости (AUC 0,73 при 95% ДИ 0,57-0,89, р=0,014). При значении уровня вкДНК до ЧКВ  
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>90 нг/мл риск имплантации 2-х и более стентов за процедуру увеличивался в 5,4 раза 
(отношение шансов 5,4 95% ДИ 5,80-28,93, р=0,044), риск протяженности стентирован-
ного сегмента >24 мм при вкДНК до ЧКВ >107 нг/мл увеличивался в 9 раз (ОШ 9,0 при 
95% ДИ 2,2-36,9, р=0,001), а уровень вкДНК после ЧКВ >105 нг/мл увеличивал риск вы-
явления нарушения локальной сократимости миокарда левого желудочка (ЛЖ) в 2 и бо-
лее сегментах в 5 раз (ОШ 5,0 при 95% ДИ 1,23-20,3).

Заключение. В изученной группе больных с ОКСпST, подлежащих чрескожной 
интервенции, концентрация вкДНК до ЧКВ была ассоциирована с имплантацией ≥2 
стентов и протяженностью стентированного сегмента (>24 мм), а уровень вкДНК до 
ЧКВ – с числом сегментов нарушенной локальной сократимости ЛЖ (≥2).

✴ ✴ ✴
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО  
ТРОМБОЛИЗИСА У НОВОРОЖДЕННОГО  

СО СПОНТАННЫМ ТРОМБОЗОМ  
ЛЕВОЙ ПОЧЕЧНОЙ ВЕНЫ

Фомушкина А.А.1, Воронина О.В.1, Карпышева Е.В.1, Митина Ю.Ю.1,  
Елков А.Ю.1, Свирин П.В.2, Жиркова Ю.В.1

1ГБУЗ «Детская городская клиническая больница №9 им. Г.Н. Сперанского» ДЗМ, 
2ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая больница» ДЗМ, 

Москва

Актуальность. Частота сосудистых тромбозов среди новорожденных значимо 
выше, чем среди детей более старшего возраста. Дефицит прокоагулянтных факторов 
относительно пациентов более старшего возраста и сниженная агрегационная функция 
тромбоцитов «уравновешиваются» физиологической недостаточностью ингибиторов 
свертывания и низкой фибринолитической активностью у детей раннего возраста, срав-
нительно низкой концентрацией плазминогена. Как пренатальные (тромбофилия, пре-
эклампсия, сахарный диабет, хориоамнионит), так и постнатальные (недоношенность, 
асфиксия, обезвоживание, полицитемия, врожденные пороки сердца и инфекционный 
процесс) факторы риска приводят к дисбалансу свертывающей и противосвертывающей 
систем крови ребенка, что в условиях интенсивной терапии (постановка центральных 
венозных катетеров, хирургические вмешательства, назначение некоторых препаратов) 
может приводить как тромбозам, так и кровотечениям. Общепризнанными факторами 
риска тромбозов считают врожденные нарушения свертывающей системы. Существуют 
спонтанные венозные тромбозы, среди которых лидируют поражения почечных вен, да-
лее следуют тромбозы церебральных вен, воротной и брыжеечной вен, и индуцирован-
ные, связанные в большинстве случаев с установленным пупочным либо центральным 
венозным катетером. Тромбозы – нозология, имеющая большое количество осложнений, 
в том числе инвалидизирующих и приводящих к летальности, поэтому тема имеет по-
вышенную актуальность.

Описание случая. Доношенный мальчик в возрасте 3 суток жизни поступил в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии для новорожденных из родильного дома, где 
был заподозрен тромбоз. Обращала на себя внимание макрогематурия, в лабораторных 
данных определялись тромбоцитопения, повышение уровня фибриногена и D-димера, 
по данным ультразвукового исследования отмечалось резкое увеличение объема левой 
почки, диффузное изменение ее паренхимы, резкое обеднение кровотока, скопление 
жидкости в паранефральной клетчатке слева, также отчетливо визуализировался тромб 
в просвете левой почечной вены с наличием флотирующей части, распространяющейся 
в нижнюю полую вену. По решению консилиума была начата тромболитическая терапия 
препаратом алтеплаза в сочетании с инфузией нефракционированного гепарина, доза 
подбиралась под контролем показателей коагулограммы. Решение о проведении систем-
ного медикаментозного тромболизиса с использованием рекомбинантного активатора 
плазминогена было принято на основании нескольких факторов: быстрая диагностика 
заболевания, риск развития острого почечного повреждения, распространение тромба 
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на нижнюю полую вену, невозможность хирургического лечения ввиду возраста паци-
ента, отсутствие противопоказаний к проведению системного тромболизиса. На 2 сутки 
терапии разрешилась гематурия. На 4 сутки терапии завершилась инфузия алтеплазы, 
гепаринотерапия была продолжена. На 13 сутки ребенок был переведен на терапию низ-
комолекулярным гепарином в дозе 320 ЕД/кг/сут подкожно в 2 введения. Для достиже-
ния целевого уровня анти-Ха потребовалась максимальная доза надропарина кальция 
378 Ед/кг/сут. При выполнении ультразвукового исследования в динамике выявлены 
признаки уменьшения размеров, реканализации и дальнейшего лизиса тромба, норма-
лизации интраренального кровотока и размеров почки. Почечной дисфункции за время 
наблюдения зарегистрировано не было. Ребенок перевелся в отделение дальнейшего вы-
хаживания в возрасте 14 суток жизни и выписался домой в возрасте 25 суток жизни в 
удовлетворительном состоянии на продолжающейся антикоагулянтной терапии под ам-
булаторное наблюдение врача-гематолога. При катамнестическом наблюдении в возрас-
те 1,5 месяцев жизни клинико-лабораторных и ультразвуковых показателей нарушений 
почечной функции не было. 

Заключение. Врачам необходимо иметь особую настороженность касательно клас-
сической триады клинических признаков (гематурия, нефромегалия, тромбоцитопения) 
у новорожденных детей со спонтанными тромбозами почечных вен. Своевременная 
маршрутизация и комплексный мультипрофильный подход к лечению таких пациен-
тов позволяют оказать эффективную помощь и сохранить почечную функцию, избежать 
развития хронической болезни почек.

✴ ✴ ✴
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МАССИВНАЯ ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ КРОВОПОТЕРЯ  
ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТКИ  

С ИСТИННЫМ ВРАСТАНИЕМ ПЛАЦЕНТЫ  
ПРИ ПОЛНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ: ТАРГЕТНАЯ  

ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ,  
ОСНОВАННАЯ НА ДАННЫХ РОТЭМ  

(ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ)

Харитонов Ю.В., Агабекян В.С., Печкуров С.А.
ГБУ РО «Перинатальный центр», 

г. Ростов-на-Дону

Массивная интраоперационная кровопотеря в акушерстве (далее – МИОК) – ча-
сто ведет к реализации протокола массивной гемотрансфузии, увеличивая сопряжен-
ные с ним риски. Внедрение технологии ротационной тромбоэластометрии (РОТЭМ) 
в клиническую практику позволяет осуществлять таргетную терапию, снижая риски 
осложнений массивных трансфузий. Представляем описание одного из клинических 
случаев успешной «ROTEM-based» инфузионно-трансфузионной терапии при разви-
тии МИОК.

Пациентка Я., 25 лет, 28.02.2023 года поступила на плановую дородовую госпи-
тализацию в отделение патологии беременности ГБУ РО «Перинатальный центр» в 
связи с полным предлежанием, врастанием плаценты, прорастанием в стенку мочевого 
пузыря в сроке 30,1 неделя беременности. Плановая операция назначена на 5.04.2023 г. 
Предоперационные лабораторные показатели: коагулограмма – без значимых особен-
ностей; ОАК: RBC – 3.21 х 1012/л, Hb – 102 г/л, PLT – 164 х 109/л; тесты INTEM, EXTEM, 
FIBTEM – в пределах референсных значений для акушерских пациентов.

05.04.2023 проведено элективное корпоральное кесарево сечение, нижнесре-
динная лапаротомия, метропластика, перевязка восходящих ветвей маточных арте-
рий с обеих сторон, цистоскопия, катетеризация обеих мочеточников, управляемая 
двухбаллонная тампонада полости матки, аппаратная реинфузия ауэтоэритроци-
тов. Анестезиологическое пособие: эпидуральная анестезия на уровне L2-L3 ропи-
вакаином 0,75% - 20,0 мл, с последующей интраоперационной конверсией в общую 
анестезию.

В ходе операции, когда объем кровопотери превысил 1000 мл, был выполнен 
РОТЭМ-контроль: CTex = 90 сек, A5fib = 14 мм, CTin = 270 сек, соотношение CTin/
CThep = 1,05. В соответствие с алгоритмом введен концентрат протромбинового ком-
плекса – 15 МЕ/кг и эптаког альфа активированный – 90 мкг/кг (для расчета брался вес 
до беременности). Через 15 минут повторный РОТЭМ-контроль – показатели в пределах 
референсных значений. ОАК контроль: RBC = 2.25 х 1012/л; Hb = 70 г/л; PLT = 126 х 109/л. 
Коагулограмма  – ПТ – 14,7 сек, МНО – 1,23, АЧТВ – 37,9 сек, ТВ – 13,3 сек, фибриноген 
– 2,6 г/л. КОС  – pH – 7,416, pCO2 – 28,0 mm Hg, pO2 – 185 mm Hg, электролиты в пределах 
референтных диапазонов, BE -6,0 ммоль/л, HCO3 – 19,6 ммоль/л.
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Перелито: фриостерин 1000 мл, гелофузин 500 мл, эр.взвесь – 851 мл, альбумин 
20% – 200 мл, аутореинфузия – 300 мл, карбетоцин 100 мкг в/в, транексамовая кислота 
15 мг/кг в/в. МАК 2500 мл. Внутривенно 2849 мл. Диурез интраоперационно 200 мл. 
РОТЭМ контроль через 2 часа: в норме.

Течение раннего послеоперационного периода гладкое. На следующее утро после 
операции мы выполнили повторный лабораторный контроль ОАК: RBC– 4,01 х 1012/л, 
Hb – 122 г/л, PLT – 149 х 109/л, HCT – 38%. КОС – без особенностей.

Таким образом, в условиях МИОК РОТЭМ позволяет избежать применения прото-
кола массивной трансфузии, использовать только те трансфузионные среды и рекомби-
нантные факторы, в которых действительно нуждается конкретный пациент.

✴ ✴ ✴
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ТАР-БЛОК ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ:  
КАКОЙ МЕСТНЫЙ АНЕСТЕТИК ЭФФЕКТИВНЕЕ  
ДЛЯ ПАЦИЕНТА И ВЫГОДНЕЕ ДЛЯ БОЛЬНИЦЫ  

(СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ФАРМАКОЭКОНОМИКИ  
И АНАЛЬГЕТИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ  

МЕСТНЫХ АНЕСТЕТИКОВ)

Харитонов Ю.В., Агабекян В.С., Печкуров С.А.
ГБУ РО «Перинатальный центр», 

г. Ростов-на-Дону

Блокада поперечного пространства живота (TAP-блок) если еще не стала «золо-
тым стандартом», то точно заняла уверенное положение в структуре мультимодаль-
ной анальгезии пациенток, перенесших родоразрешение путем операции кесарева 
сечения.

Цель исследования. Выявить наиболее анальгетически эффективный (как по 
уровню анальгезии, так и по ее продолжительности) и экономически выгодный мест-
ный анестетик (МА – далее) для выполнения TAP-блока у пациенток после кесарева 
сечения.

Применяемый метод – билатеральный TAP-блок, блокада выполнялась по до-
стижению 3-4 баллов по шкале ВАШ после операции. 60 пациенток с их письменного 
информированного согласия были отобраны для участия в исследовании, разделены 
случайный образом на 3 группы в зависимости от используемого МА: 

1-я группа (n=20) - Лидокаин 2% - 20 мл (400 мг) + Адреналин 0,1% - 0,2 мл (0,2 мг); 
2-я группа (n=20) - Ропивакаин 0,2% - 40 мл (80 мг) + Адреналин 0,1% - 0,2 мл (0,2 мг); 
3-я группа (n=20) - Ропивакаин 0,2% - 20 мл (40 мг) + Лидокаин 2% - 10 мл (200 мг) 

+ Адреналин 0,1% - 0,2 мл (0,2 мг). 
Оценивались среднее время до регресса блока (время от выполнения блокады (сни-

жение ВАШ до 0-1б) до повторного нарастания боли в послеоперационной зоне выше 
3-4б по ВАШ) и стоимость блокады (стоимость фактическую и в пересчете на руб/час 
блока). В оценке стоимости учитывались только цены на лекарственные препараты, без 
учета цены расходных материалов (шприцы, иглы, линии и пр.). Были взяты средние за-
купочные цены на указанные лекарственные препараты в Ростовской области на первую 
половину 2024 года.

Результаты. В 1-ой группе среднее время до регресса блока составило 7,2 часа, 
стоимость блокады 54 рубля или 7,5 рублей/час блока; во 2-ой группе среднее время до 
регресса блока составило 8,8 часа, стоимость блокады 200 рублей или 22,7 рублей/час 
блока; в 3-ей группе среднее время до регресса блока составило 18,5 часов, стоимость 
блокады 127 рублей или 6,8 рублей/час блока;

Заключение. Смесь 0,2% раствора ропивакаина с 1% раствором лидокаина и до-
бавлением раствора адреналина оказывается как наиболее клинически эффективной, 
так и экономически выгодной. Представляет собой интерес изучение других местных 
анестетиков в подобном ключе. Отдельно стоит отметить необходимости доработки 



299

производителями лекарственных препаратов инструкций по медицинскому примене-
нию МА, так как ТАР-блок (и другие плоскостные блокады) не только применяются в 
мировой практике, но и описаны в отечественных клинических рекомендациях.  

Конфликт интересов – отсутствует.

✴ ✴ ✴
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ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ  
ИНТЕРЛАМИНЭКТОМИИ ПРИ ПОМОЩИ  

ПОДКОЖНОГО ВВЕДЕНИЯ КСЕНОНА:  
ПЕРВЫЙ ОПЫТ

Хачатрян В.М.1, Хиновкер В.В.1,2, Федоров Д.А.1,2, Сулейманов Ю.С.1,2

1ФГБУ «Федеральный Сибирский Научно-клинический центр» ФМБА России, 
2ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет  

им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, 
г. Красноярск

Введение. Дискогенная пояснично-крестцовая радикулопатия (ДПКР) – повреж-
дение поясничных или первого крестового корешков спинномозговых нервов вслед-
ствие их компрессии компонентами межпозвонкового диска (протрузия, экструзия), 
которое проявляется болью и(или) чувствительными расстройствами в соответству-
ющих дерматомах, слабостью в соответствующих миотомах (индикаторных мыш-
цах), снижением или утратой коленного или ахиллова рефлексов. Распространенность 
ДПКР колеблется по разным данным от 1.6% до 13.4%, она преобладает в возрасте 
45-64 лет, чаще встречается у мужчин, чем у женщин. Выделяют ДПКР острую (до 4 
недель), подострую (в период после 4 и до 12 недель) и хроническую (после 12 недель). 
ДПКР при наличии синдрома поражения корешков конского хвоста (нарушение функ-
ции тазовых органов, онемение в промежности, слабость в стопах), и несвоевременном 
лечении значительно ухудшает качество жизни и приводит к утрате трудоспособности 
и инвалидизации/

Цель исследования. Cравнить эффективность лечения поясничной радикулопатии 
при интерляминэктомии в комбинации с подкожным введением ксенона в предопера-
ционном и послеоперационном периодах с лечением радикулопатии только с помощью 
нейрохирургических методик.

Материалы и методы. В исследовании принимало участие 20 пациентов в возрас-
те от 24-68 лет с клиникой радикулопатии поясничного отдел позвоночника, с наличием 
грыжи межпозвонкового диска. Пациенты были разделены на две группы. В первую 
группу вошли 10 пациентов с радикулопатией пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника, которым была произведена интерламинэктомия по стандартной методике. Второй 
группе, состоящей из 10 пациентов, были произведены подкожные инъекции ксенона в 
дерматом, соответствующий пораженному корешку спиномозгового нерва. Инъекции 
производились до предполагаемого оперативного лечения, в день операции за 1 час, на 
следующий день после интерламинэктомии. Оценка эффективности лечения пациентов 
проводилась в день операции, на следующий день после оперативного лечения и через 
два дня после операции по ЦРШ, DN4.

Результаты и обсуждение. Пациенты первой группы, которым производилась ин-
терляминэктомия, в послеоперационном периоде требовали обезболивания до трех раз в 
сутки наркотическими и сильнодействующими анальгетиками в зависимости от уровня 
боли по ЦРШ. Средний уровень боли по ЦРШ у пациентов первой группы в послеопера-
ционном периоде составлял Me [Q1; Q3] 3,5 [3; 4] балла. При оценке по DN4 у пациентов 
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первой группы медиана показателя составляла 1 [1; 1,75] балл, что соответствует умень-
шению нейропатического компонента в послеоперационном периоде. До операции уро-
вень боли по ЦРШ 6 [5,2; 7] балла, по DN4 - 4 [4; 4,75] балла. У пациентов второй группы, 
получившим подкожное введение ксенона, медиана уровня боли по ЦРШ составляла 
2,5 [2; 3] балла, по DN4 во второй группе уровень нейропатического компонента состав-
лял 1 [0; 1] балл. До операции уровень боли по ЦРШ был на уровне 6 [5,25; 6,75] баллов, 
по DN4 4,5 [4;5] баллов. Пациенты второй группы требовали меньшего количества нар-
котических анальгетиков в послеоперационном периоде.

Заключение. Подкожное введение ксенона с целью обезболивания в периопераци-
онном периоде у пациентов, перенесших интерляминэктомию, позволяет снизить коли-
чество наркотических анальгетиков в послеоперационном периоде, что в свою очередь 
ускоряет активизацию пациента. Хотя подкожное введение ксенона при интерляминэк-
томиях и показало улучшение эффективности послеоперационного обезболивания, оно 
требует дополнительных исследований.

✴ ✴ ✴
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БЕЗОПАСНОСТЬ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ВЕНТИЛЯЦИИ  
У ПАЦИЕНТОВ СО СТЕНОЗОМ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА  

ПРИ ЦИРКУЛЯРНОЙ РЕЗЕКЦИИ ТРАХЕИ
Хлань Т.Н., Кожанова А.В., Плотников Г.П.

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии  
им. А.В. Вишневского» Минздрава России, 

Москва

Введение. Пациентов со стенозом трахеи следует рассматривать как пациентов с 
трудными дыхательными путями. Основной задачей анестезиолога при циркулярной 
резекции трахеи является обеспечение проходимости дыхательных путей с целью адек-
ватной вентиляции и оксигенации на всех этапах. Традиционная методика обеспечения 
проходимости дыхательных путей представляет собой интубацию трахеи после индук-
ции общей анестезии и применение «шунт-дыхание» после обеспечения хирургического 
доступа или струйную вентиляцию легких.

Цель. Показать безопасность применения ларингеальной маски i-gel при шейной 
локализации стеноза.

Материалы и методы. Одноцентровое ретроспективное исследование 62 пациен-
тов (2018-23 гг.) с шейным стенозом, которым была выполнена циркулярная резекция 
трахеи. По характеру стеноза сформированы две группы: 1-я группа (n=28) с протя-
женным и 2-я группа (n=34) с ограниченным стенозом трахеи. Контроль проходимости 
дыхательных путей во время операции обеспечивался интубацией трахеи с установкой 
трубки проксимальней стеноза или установкой ларингеальной маски i-gel до основного 
этапа, с применением методики «шунт-дыхание» на основном этапе.

Результаты. Пациенты в группах сопоставимы по основным антропо-клиниче-
ским параметрам: пол, ИМТ, класс кардиологического риска, риска развития дыхатель-
ных осложнений, неврологический статус. Возраст пациентов в 1-й группе составил 41 
[26-54] (Me [IQR]) против 49 [36-65] (Me [IQR]) лет во 2-й группе (р=0,071).

Частота использования ларингеальной маски i-gel у пациентов в 1-й группе ниже, 
чем во 2-й (12 (42,9%) при протяженном против 24 (70,6%) с ограниченным стенозом; 
р=0,039). Длительность ИВЛ в 1-й группе была больше по сравнению со 2-й груп-
пой: 243 [193-333] (Me [IQR]) против 195 минут [160-340] (р=0,03), соответственно. 
Протяженность стеноза трахеи не влияла на частоту пробуждения в операционной и 
перевод на самостоятельное дыхание - 18 (64,3%) при протяженном стенозе против 25 
(73,5%) с ограниченным стенозом (р=0,4). Длительность стационарного лечения не за-
висела от протяженности стеноза и выбранной тактики обеспечения проходимости ды-
хательных путей: в 1-й группе 11 [8-13] (Me [IQR]) суток против 10,5 [9-13] суток во 2-й 
группе (р=0,7).

Также выявлено, что метод обеспечения проходимости дыхательных путей влия-
ет на пробуждение пациентов на операционном столе с переводом на самостоятельное 
дыхание: частота была выше с ларингеальной маской i-gel (29 (80,6%) vs. 14 (53,8%) с ин-
тубацией (отношение шансов (ОШ)=3,55, доверительный интервал (ДИ) 95% 1,15-10,99; 
р=0,03). Длительность ИВЛ в группе с применением i-gel была меньше по сравнению 
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с интубацией – 185 [155-238] (Me [IQR]) против 260 [220-420] минут (р<0,001) соответ-
ственно. Длительность стационарного лечения не отличалась в группах с различным 
способом обеспечения проходимости дыхательных путей: 10 [9-13] (Me [IQR]) в группе 
с ларингеальной маской и 11 [8-14] суток (р=0,5) при интубации. Во всех исследованных 
случаях не было потребности в первичной/повторной интубации после пробуждения.

Выводы. При ограниченных шейных стенозах чаще использовалась ларингеаль-
ная маска i-gel, но ее применение возможно и при протяженных стенозах, что является 
безопасной методикой обеспечения проходимости дыхательных путей.

✴ ✴ ✴
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ОСОБЕННОСТИ РЕГИОНАРНОЙ АНЕСТЕЗИИ  
ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ ПРИ ХИРУРГИИ  

ПОСТМАСТЭКТОМИЧЕСКОГО ОТЕКА
Худяков П.А., Потапов А.Л.

Медицинский радиологический научный центр им. А.Ф. Цыба – филиал  
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии»  

Минздрава России, 
г. Обнинск

Введение. В настоящее время ускоренная реабилитация хирургических пациентов 
предполагает широкое применение регионарных методов обезболивания. При постма-
стэктомическом отеке верхней конечности блокада плечевого сплетения с УЗ навигаци-
ей и нейростимуляцией может иметь ряд особенностей.

Цель исследования. Разработка оптимального подхода к проведению блокады 
плечевого сплетения при постмастэктомическом отеке верхней конечности.

Материал и методы. Обследовано 30 больных с постмастэктомическим отеком 
верхней конечности после комбинированного лечения рака молочной железы.

Предварительно выполнялась эластометрия плечевого сплетения в межлест-
ничной борозде сдвиговой волной. Сравнивалась плотность ткани компромети-
рованной стороны с контрлатеральной. Больные в хирургии лимфедемы верхней 
конечности были распределены на группы: анестезия блокадой плечевого сплетения 
и группа общей анестезии. Послеоперационную аналгезию пациенткам обеих групп 
осуществляли на основании данных цифровой рейтинговой шкалы (ЦРШ) интен-
сивности боли. При показателях ЦРШ >3 баллов выполняли инъекцию 30 мг кето-
ролака, при сохранении боли — тримеперидин 20 мг внутримышечно. Оценивали 
максимальную интенсивность боли в 1-е сутки после операции (ЦРШ), степень се-
дации по модифицированной шкале Ramsay через 4 ч после операции. Фиксировали 
также частоту послеоперационной тошноты/рвоты (ПОТР), дозы фентанила, кеторо-
лака и тримепередина.

Результаты. Значения жесткости ткани в межлестничной борозде почти в 2 раза 
превышают значения интактной (контрлатеральной) стороны (р<0,001). Не выявлено 
значимых различий в жесткости тканей, связанных с возрастом пациенток, ведущей 
стороной (правая/левая) и индексом массы тела.

Интенсивность боли в 1-е сутки после операции и степень седации в раннем по-
слеоперационном периоде оказались статистически значимо ниже у больных в группе 
при регионарной анестезии. У пациенток этой группы отсутствовала необходимость в 
применении фентанила, а дозы кеторолака также были существенно ниже.

Выводы. Эластометрия сдвиговой волной является альтернативным методом ис-
следования плечевого сплетения при лучевой терапии рака молочной железы. На сто-
роне с лучевой нагрузкой периневральные ткани плечевого сплетения плотнее, чем на 
здоровой стороне. В клинической практике плотность тканей (эластометрия) должна 
учитываться при блокаде плечевого сплетения. При поиске корешков нейростимуля-
тором требуется большая сила тока в плотных периневральных тканях. Регионарная 
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анестезия путем блокады плечевого сплетения обеспечивает более высокое качество 
периоперационного обезболивания при операции дерматолипофасциоэктомии у паци-
енток с постмастэктомическим отеком верхней конечности по сравнению с общей ане-
стезией и системной аналгезией наркотическими аналгетиками и кеторолаком.

✴ ✴ ✴
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АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ УЛЬТРАФИЛЬТРАЦИИ  
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ  

СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
Целоева А.Х., Плетнев Н.Е., Ветлугина Е.Ю., Соломченко М.А.

ГБУЗ «Городская клиническая больница им С.П. Боткина», 
Москва

Введение. Сердечная недостаточность (СН) на протяжении многих лет остается 
одной из наиболее серьезных проблем общественного здравоохранения в связи с ее 
высокой распространенностью, сложным прогнозом и высокой финансовой нагрузкой 
на систему здравоохранения.  Принимая во внимание недостаточную безопасность и 
эффективность традиционного медикаментозного лечения на основе диуретиков в со-
четании с другой фармакологической терапией, сохраняется интерес к применению 
экстракорпоральной ультрафильтрационной (УФ) терапии при ХСН. Ультрафильтрация 
– это удаление жидкой части плазмы из цельной крови через гемофильтр (полупроница-
емую мембрану) в рамках ответа на изменение градиента трансмембранного давления, 
которое создается гидростатическим давлением в крови и гемофильтре, а также онко-
тическим давлением. Ультрафильтрация как метод удаления жидкости уменьшает за-
стойные явления, снижает давление заклинивания легочных капилляров, способствует 
росту сердечного выброса, устраняет гипонатриемию, восстанавливает диурез и снижа-
ет потребность в диуретиках.

Цель исследования. Изучить влияние использование ультрафильтрации у пациен-
тов с умеренной степенью хронической сердечной недостаточности в сравнении с «кон-
сервативной» диуретической терапией фуросемидом.

Материалы и методы. Ретроспективное исследование случаев терапии пациен-
тов с декомпенсацией хронической сердечной недостаточности, госпитализированных 
в ГБУЗ «ГКБ им. С. П. Боткина ДЗМ» в период с октября 2023 по февраль 2024 года. 
В рамках исследования были рассмотрены 17 случаев умеренной хронической сердеч-
ной недостаточности II и III функциональных классов Нью-Йоркской кардиологиче-
ской ассоциации (NYHA). Терапия проводилась в рамках однократного использования 
ультрафильтрации (n=7, объем удаленной жидкости 1500 мл) жидкости или внутри-
венного введения фуросемида (n=10, средняя доза 160 мг). Оценивалась концентрация 
нейрогормонов.

Результаты и обсуждение. После удаления жидкости любым из перечисленных 
методов отмечалось снижение давления заклинивания легочных капилляров, конечно-
диастолического давления, снижалась масса тела. В ответ на внутривенное введение фу-
росемида отмечалась повышенная концентрация нейрогормонов (ренин, альдостерон, 
норадреналин) в течении пяти дней, положительный водный баланс, застойные явле-
ния в легких и клиника дыхательной недостаточности без значимого улучшения. После 
использования метода ультрафильтрации уровни нейрогормонов были ниже исходного 
уровня в течении трех дней. Отмечалась лучшая предрасположенность к сохранению 
эуволемии с ограничением потребления жидкости и восстановлением диуреза на фоне 
сохранной массы тела без тенденции к увеличению. Для ультрафильтрации отмечалось 



307

сохранение долгосрочного эффекта более трех месяцев, что уменьшило частоту повтор-
ных госпитализаций для когорты пациентов с декомпенсированной хронической сер-
дечной недостаточностью.

Самым ранним эффектом ультрафильтрации может быть уменьшение внесо-
судистой легочной жидкости с последующим снижением легочного внесосудистого 
сопротивления, улучшением вентиляции и газообмена, а также уменьшением вазо-
констрикции, вызванной гипоксией. Сама ультрафильтрация через опосредованные 
рефлексы может перезапустить нейрогормональную активацию, что может объяснить 
среднесрочные и долгосрочные преимущества ультрафильтрации.

Ультрафильтрация эффективна с точки зрения быстрого удаления избыточного 
объема жидкости и разрешения симптомов застойных явлений, но их долгосрочные эф-
фекты различны. Влияние ультрафильтрации на метаболизм воды в легких и уровень 
нейрогормонов может быть обусловлено механизмами, не возникающими при приме-
нении диуретиков. Ультрафильтрат имеет иное содержание натрия, чем жидкость, вы-
водимая диуретиками. Ультрафильтрация удаляет жидкость с концентрацией натрия, 
аналогичной концентрации натрия в плазме, с каждым литром ультрафильтрата удаля-
ется приблизительно 150 ммоль натрия. И, напротив, в случае применения фуросеми-
да, следует помнить, что моча пациентов с сердечной недостаточностью гипотонична 
по сравнению с плазмой, и 50 ммоль натрия, обычно присутствующие в 1 литре мочи, 
увеличиваются до 100 ммоль при введении фуросемида. Различное количество натрия, 
удаляемое с одинаковым количеством жидкости, объясняет различное влияние ультра-
фильтрации и диуретиков на нейрогормональные реакции, что, в свою очередь, приво-
дит к различной реабсорбции натрия и воды в почках.

Выводы. В ретроспективном исследовании ультрафильтрацию использовали у па-
циентов с декомпенсированной хронической сердечной недостаточностью и объемной 
перегрузкой левых отделов сердца. У этих пациентов, как правило, уже имеется почечная 
недостаточность, и, несмотря на ежедневный прием пероральных диуретиков, развива-
ются признаки легочного и периферического застоя. Ультрафильтрация и диуретическая 
терапия могут восстановить диурез и натрийурез. У некоторых пациентов с объемной 
перегрузкой, рефрактерной ко всем доступным внутривенным вазоактивным методам 
лечения, после ультрафильтрации наблюдалось значительное улучшение симптомов, 
гемодинамики и функции почек. Стратегия ранней ультрафильтрации может сократить 
время госпитализации для пациентов с хронической сердечной недостаточностью.

✴ ✴ ✴
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РЕГИОНАРНАЯ ИЛИ ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ  
ПРИ КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ  

У ПАЦИЕНТОВ В ОСТРОЙ СТАДИИ ИШЕМИЧЕСКОГО  
ИНСУЛЬТА: ДИЗАЙН РАНДОМИЗИРОВАННОГО  

КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Числова А.П., Прямиков А.Д., Лолуев Р.Ю., Асратян С.А.,  
Есипов П.С., Шолин И.Ю., Суряхин В.С.

ГБУЗ «Городская клиническая больница им. В.М. Буянова» ДЗМ, 
Москва

Введение. В настоящее время нет однозначных рекомендаций о виде анестезии при 
каротидной эндартерэктомии (КЭЭ) в остром периоде ишемического инсульта. Крупные 
проспективные и рандомизированные исследования не показали отличий в смертности 
и частоте периоперационных инсультов в группах общей (ОА) и регионарной анестезии 
(РА) в плановой каротидной хирургии. Рандомизированных клинических работ, срав-
нивающих эти два метода обезболивания в остром периоде инсульта, мы не встретили.

Цель исследования. Оценка и сравнение эффективности и безопасности двух ви-
дов анестезий (регионарная и общая) при каротидной эндартерэктомии у 100 пациентов 
в острой стадии инсульта атеротромботического подтипа: по 50 пациентов в группах РА 
и ОА.

Материалы и методы. Исследование одноцентровое, проспективное, открытое 
рандомизированное одобрено локальным этическим комитетом ФГАОУ ВО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России (выписка из протокола заседания ЛЭК РНИМУ им. Н.И. 
Пирогова № 223 от 23 октября 2023 года) и зарегистрировано в реестре ClinicalTrials.gov 
(идентификатор: ID NCT06175715). Начало исследования: ноябрь 2023 года. Пациентам 
с ишемическим инсультом в бассейне средней мозговой артерии сроком до 28 дней вы-
полнялась КЭЭ из ипсилатеральной инсульту внутренней сонной артерии в условиях РА 
(блокада поверхностного шейного сплетения и седация) либо ОА (тотальная внутривен-
ная анестезия).

Основные конечные внутригоспитальные и 30-ти дневные точки исследования:
1. Периоперационный ипсилатеральный ишемический инсульт;
2. Контрлатеральный ишемический или любой геморрагический инсульт;
3. Инфаркт миокарда;
4. Летальный исход;
5. Совокупность больших неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 

(инсульт+инфаркт миокарда+летальный исход).
Дополнительно оценивались:
– маркеры повреждения ткани головного мозга белок S100 и нейронспецифическая 

енолаза (NSE) до и через 24 часа после вмешательства;
– маркеры повреждения ткани миокарда (тропонин I) до и через 3 часа после 

вмешательства;
– появление новых «немых» очагов по данным МРТ через 24 ч после операции;
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– общее время анестезии;
– показатели интраоперационной гемодинамики и церебральной оксиметрии;
– частота применения внутрипросветного временного шунта;
– сроки нахождения в отделении реанимации и послеоперационный койко-день;
– удовлетворенность пациента анестезией согласно шкале ISAS.
Результаты. В настоящее время набор пациентов и исследование продолжаются.
Заключение. Авторы надеются своей работой определить место РА в хирургиче-

ском лечении в остром периоде ишемического инсульта.

✴ ✴ ✴
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ФАКТОРЫ РИСКА ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА  
У ПАЦИЕНТОВ МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА  

С ТЯЖЕЛОЙ СOVID-19-АССОЦИИРОВАННОЙ  
ПНЕВМОНИЕЙ

Чулакова Н.А.1,2, Потапов А.Ф.1,2, Чулаков К.В.2, Иванова А.А.1
1ФГАОУ ВО «Северо-Восточный федеральный университет им. М.К. Аммосова», 

2ГБУ РС «Якутская республиканская клиническая больница», 
г. Якутск

Введение. Возраст является немодифицируемым и независимым фактором риска 
тяжелого течения и неблагоприятного исхода новой коронавирусной инфекции (НКИ) 
СOVID-19, что объясняется увеличением количества сопутствующих заболеваний 
и иммуносенесценцией. Несмотря на то, что в большинстве случаев у пациентов мо-
лодого и среднего возраста течение СOVID-19 протекало в легкой и средней степени 
тяжести, были пациенты, нуждавшиеся в интенсивной терапии и лечении в отделении 
реанимации.

Цель. Изучить факторы риска летального исхода у пациентов молодого и среднего 
возраста с тяжелой СOVID-19-ассоциированной пневмонией.

Материалы и методы. В исследование включена выборка пациентов с тяжелой 
COVID-19-ассоциированной пневмонией, проходивших лечение в отделении анестези-
ологии, реанимации и интенсивной терапии (ОАРИТ) ГБУ РС(Я) Якутская республи-
канская клиническая больница» с марта 2020 г. по декабрь 2022 г. Отбор пациентов 
проведен методом случайных чисел. Критерии включения: возраст 18-59 лет, диагноз 
U07.1 «COVID-19, вирус идентифицирован» и U07.2 «предполагается COVID-19, ви-
рус не идентифицирован», наличие тяжелой COVID-19-ассоциированной пневмонии 
(поражение легочной паренхимы более 50% по компьютерной томографии). Критерии 
невключения: пациенты, умершие в первые 12 ч после госпитализации; беременные и 
женщины в раннем послеродовом периоде; пациенты без тяжелой пневмонии (пораже-
ние менее 50%); наличие онкологической патологии 4 стадии. Критерии исключения: 
пациенты, лечение которых по разным причинам не соответствовало актуальным на пе-
риод лечения «Временным рекомендациям по лечению пациентов с НКИ COVID-19»; 
пациенты, переведенные в другие больницы в связи с развитием острой хирургической 
патологии, острым нарушением мозгового кровообращения и острым коронарным син-
дромом; пациенты, получившие вакцинопрофилактику от COVID-19. Распределение 
оценено с помощью метода оценки асимметрии и эксцесса, далее проведена описатель-
ная и сравнительная статистика непараметрическими методами (U-критерий Манна-
Уитни). Номинальные данные анализированы с помощью построения четырехпольной 
таблицы и определением значения критерия χ2 Пирсона, отношением шансов (ОШ) с 
95% доверительным интервалом (ДИ), определением силы взаимосвязи с помощью V 
критерия Крамера.

Результаты. В исследование включено 160 пациентов, медиана возраста (Ме) со-
ставила 54 [48-56] лет. Возраст умерших составил 55 [51-57] лет, выживших – 52 [45-56] 
лет, p=0,002 (U-критерий Манна-Уитни). Продолжительность лечения выживших паци-
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ентов в ОАРИТ составила 3 [2-4] койко-дней, умерших – 10 [5-14] койко-дней. Результаты 
однофакторного анализа показали, что сопутствующие заболевания не влияли на ле-
тальный исход: хронические сердечно-сосудистые заболевания (р=0,522 χ2 Пирсона), 
сахарный диабет 2 типа (р=0,561 χ2 Пирсона), хронические заболевания легких (р=0,288 
χ2 Пирсона), хроническая болезнь почек (р=0,151 χ2 Пирсона), хронические заболевания 
центральной нервной системы (р=0,168 χ2 Пирсона). Оценка течения болезни на 1-е сутки 
в ОАРИТ выявила, что повышали вероятность летального исхода больных следующие 
осложнения: септический шок (n=20) – в 28,5 раза (95%ДИ 8,7-52,5 р<0,001 χ2 Пирсона, V 
критерий Крамера 0,365), гиперкоагуляция (n=11) – в 12,9 раз (95%ДИ 1,7-33,5 р=0,002 χ2 
Пирсона, V критерий Крамера 0,240), острая печеночная недостаточность (n=40) – в 2,3 
раза (95%ДИ 1,1-4,9 р=0,022 χ2 Пирсона, V критерий Крамера 0,181), острая церебраль-
ная недостаточность (n=22) – в 4,7 раза (95%ДИ 1,6-13,4 р=0,002 χ2 Пирсона, V критерий 
Крамера 0,243), полиорганная недостаточность (n=72) в 4,5 раза (95%ДИ 2,3-8,8 р<0,001 
χ2 Пирсона, V критерий Крамера 0,359). У 3 пациентов развился фульминантный вирус-
ный миокардит с летальностью 100%.

Заключение. У пациентов молодого и среднего возраста факторами риска леталь-
ного исхода явились осложнения течения болезни (септический шок, гиперкоагуляция, 
острая печеночная недостаточность, острая церебральная недостаточность и полиорган-
ная недостаточность). Сопутствующие хронических заболевания не влияли на леталь-
ный исход.

✴ ✴ ✴
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К ВОПРОСУ МОНИТОРИРОВАНИЯ  
НЕЙРОМЫШЕЧНОЙ ПЕРЕДАЧИ И ГЛУБИНЫ  

АНЕСТЕЗИИ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ  
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ В ГИНЕКОЛОГИИ

Чуприн С.В.1,2

1ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет», 
2ГБУЗ «Краевой центр охраны здоровья семьи и репродукции», 

г. Краснодар

Введение. Общеизвестными являются данные о значимой терапевтической ши-
роте анестетиков и различной индивидуальной чувствительности пациентов к мио-
релаксантам. Однако, в силу ряда объективных и субъективных причин, мониторинг 
нейромышечной передачи и глубины анестезии не получил широкого распространения 
в России, хотя «Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению по про-
филю «анестезиология и реаниматология» (Приложение N 6 п/п 8, 15) прямо указывает 
на целесообразность наличия соответствующей аппаратуры в операционной.

Цель исследования. Оценить эффективность мониторинга нейромышечной пере-
дачи и глубины анестезии при лапароскопических гинекологических операциях.

Материалы и методы исследования. Нами проведено ретроспективное рандоми-
зированное исследование у оперированных лапароскопически в плановом порядке 232 
гинекологических пациенток (21-38 лет, ASA I-II кл.) в условиях общей анестезии. У ча-
сти из них помимо рутинных показателей контролировался уровень мышечной релакса-
ции (TOF режим) и глубина анестезии (ВIS технология) с соответствующей коррекцией 
доз вводимых препаратов. 

Результаты. В группе стандартного мониторинга (n=114) анестезиологами зафикси-
ровано 3 эпизода недостаточного уровня релаксации во время интубации, 3 случая дви-
гательной активности пациенток во время операции, однократно отмечено замедленное 
пробуждение (более 20 мин). Уровнем релаксации оперирующие специалисты остались 
недовольны у 8 пациенток. Через 2 часа после вмешательства проводился опрос женщин 
по поводу возникших осложнений и удовлетворенности проведенным пособием. Дважды 
зафиксированы жалобы на частичный «эффект присутствия» во время операции.

В группе дополнительного мониторинга (n=118) анестезиологами и пациентками 
проблем не отмечено, уровнем релаксации оперирующие специалисты остались недо-
вольны в 4 случаях. 

Различий в количестве гемодинамических отклонений (тахи- и брадикардия, гипо- 
и гипертензия) во время анестезии не выявлено. Среднее время от момента прекращения 
подачи анестетика до экстубации составило в 1-й группе 11 минут, во 2-й – 8,5 минут. 
Выраженность болевого синдрома (по ВАШ) в раннем послеоперационном периоде со-
ставила 2-3 балла у пациенток обеих групп.

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о возможности улучшения ка-
чества анестезиологического обеспечения лапароскопических гинекологических оператив-
ных вмешательств при мониторировании нейромышечной передачи и глубины анестезии.

✴ ✴ ✴



313

ЗАЩИТА ОРГАНОВ СПЛАНХНИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ  
ПУТЕМ ДОНАЦИИ ОКСИДА АЗОТА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ  

НА ДУГЕ АОРТЫ
Чурилина Е.А., Каменщиков Н.О., Подоксенов Ю.К., Козлов Б.Н.

Научно-исследовательский институт кардиологии – филиал  
ФГБНУ «Томский национальный исследовательский медицинский центр  

Российской академии наук», 
г. Томск

Цель. Оценить эффективность применения оксида азота для защиты органов 
спланхнической системы у пациентов при операциях на дуге аорты.

Материал и методы исследования. Выполнено проспективное рандомизирован-
ное исследование, в которое включены 62 пациента с аневризмой восходящего отдела и 
дуги аорты. Обследованным пациентам была проведена операция на дуге аорты в усло-
виях искусственного кровообращения (ИК) и гипотермического циркуляторного ареста 
(ЦА). Пациенты были рандомизированы на 2 равные группы. В группе NO (n=31) осу-
ществляли подачу оксида азота (NO) через модифицированный контур аппарата искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ), а после начала искусственного кровообращения - в 
контур экстракорпоральной циркуляции в концентрации 80 ppm до инициации ЦА. Во 
время ЦА доставка NO прекращалась и возобновлялась вновь после завершения ЦА. 
Далее после отлучения от ИК доставка NO продолжалась в контур ИВЛ на протяжении 
6 ч послеоперационного периода. У 31 пациента применялся стандартный протокол пе-
риоперационного обеспечения (анестезии, ИК и ЦА) без дополнительной доставки NO.

Первичной конечной точкой была концентрация маркера ишемии кишечника – 
intestinal fatty acid binding protein (i-FABP) на этапах исходно, после отлучения от ИК, 
через 4 ч после операции, на 1 сут после операции (1 сут п/о).

Вторичные конечные точки: время восстановления стула, концентрация АСТ, АЛТ, 
альбумина, общего билирубина, креатинина, частота послеоперационных осложнений, 
время пребывания пациентов в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
и стационаре.

Результаты. Концентрация i-FABP в группе NO на этапе после отлучения от ИК 
была статистически значимо ниже, чем в контрольной группе, 1447,7 [902,8; 2018,9] пг/
мл в сравнении с 1992 [1095; 3053] пг/мл, p=0,021. У пациентов в группе NO стул случался 
раньше, чем в контрольной группе, 3 [2; 4] в сравнении с 4 [3; 6], р=0,007. В группе NO 
концентрация креатинина на 1 сут после операции была значимо меньше, чем в контроль-
ной группе: 91 [79; 106] мкмоль/л в сравнении с 107 [93; 128] мкмоль/л, р=0,007. В группе 
NO концентрация общего билирубина на 1 сут после операции была значимо меньше, чем 
в контрольной группе: 14,1 [10,8; 17,4] мкмоль/л в сравнении с 21,7 [12,6; 32,7] мкмоль/л, 
р=0,034. Уровень альбумина в группе NO на 1 сут после операции был значимо больше, 
чем в контрольной группе: 35,94 ± 2,87 г/л в сравнении с 34,29 ± 2,81 г/л, р=0,026. Частота 
развития пневмоний была больше в контрольной группе, чем в группе NO: 15 (48,4%) в 
сравнении с 4 (12,9%), р=0,005. В группе NO число койко-дней в ОРИТ было статистически 
значимо меньше, чем в контрольной группе: 1 (1; 2) в сравнении с 3 (1; 6), р=0,007.
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Выводы. Оксид азота обладает органопротективным эффектом для органов 
спланхнической системы и может быть использован в качестве адъювантного органо-
протектора спланхнической системы при операциях на дуге аорты в условиях ИК и ги-
потермического ЦА, улучшая исходы операций.

✴ ✴ ✴
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ОБОСНОВАНИЕ ДИАФРАГМА-ЩАДЯЩЕЙ ВЕНТИЛЯЦИИ  
ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ  
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Шабаев В.С., Васильева Л.Г., Мазурок В.А.,  
Макаров И.А., Митрофанова Л.Б.

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова»  
Минздрава России, 
Санкт-Петербург

Введение. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) сопровождается разви-
тием патологических изменений в дыхательных мышцах, проявляющихся слабостью. В 
период декомпенсации ХСН может потребоваться проведение неинвазивной и инвазив-
ной вентиляции легких (НИВЛ/ИВЛ). Известно, что ИВЛ сама является риском разви-
тия диафрагмальной дисфункции.

Представляется актуальным и обоснованным изучение необходимости примене-
ния стратегии диафрагма-щадящей ИВЛ у пациентов с ХСН.

Цель исследования. Обосновать необходимость «диафрагма-щадящей» респира-
торной поддержки у пациентов с хронической сердечной недостаточностью на основа-
нии структурного, функционального и морфологического состояния диафрагмы.

Материалы и методы исследования. Проведено обсервационное проспективное 
исследование на базе ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова». Изучали изменения структу-
ры, функции и морфологии диафрагмы у пациентов с ХСН.

Клинический этап. Включено 80 испытуемых: 53 с ХСН/27 без ХСН, женщины 
12/16, мужчины 41/11, возраст 60,0±11,8/60,5±8,9 лет, масса тела 84,4±14,0/81,0±13,5 кг, 
рост 172,9±8,5/172,2±10,6 см, ИМТ 28,3±4,3/27,3±4,0 кг/м². Изучали дыхательный объем 
при спокойном и максимально глубоком дыхании с помощью аппарата искусственной 
вентиляции легких в режиме неинвазивной вентиляции легких при постоянном поло-
жительном давление 0 см Н2О, без поддержки давлением с фракцией кислорода на вдохе 
21%. Одномоментно с помощью ультразвукового аппарата оценивали правую гемисферу 
диафрагмы: ее структуру (толщину), рассчитывали индекс утолщения. Силу респира-
торных мышц изучали, измеряя Negative Inspiratory Force (NIF) – максимальное усилие 
на вдохе.

На патологоанатомическом этапе выполнено гистологическое исследование мы-
шечной части диафрагмы у 11 умерших с ХСН и 7 – без ХСН. Оценивалась общая тол-
щина диафрагмы (в мм), выраженность отека (в баллах), поперечный и продольный 
диаметр мышечных волокон (в мкм).

Результаты. Объем вдоха при глубоком дыхании: 4230,0 (4000,0;4653,7)/3000,0 
(2258,0;4000,0) мл, p=0,0001; NIF -52,0 (-58,0;-45,0)/-46,9 (-54,3;-40,3) мбар, p=0,05, паци-
енты без ХСН/с ХСН.

Толщина диафрагмы справа: в конце спокойного выдоха 0,23 (0,19;0,26)/0,17 
(0,13;0,18) мм, p=0,0001; на высоте глубокого вдоха 0,54 (0,45;0,56)/0,42 (0,36;0,52) мм, 
p=0,003; индекс утолщения на глубоком дыхании 114,3 (86,7;175,7)/135,6 (112,9;282,5) 
р=0,018, пациенты с ХСН/без ХСН.
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Результат морфологии: толщина 2,5 (2,0; 3,1)/1,6 (1,4; 1,8) мм, p=0,006; поперечный 
диаметр мышечного волокна 42,0 (37,6; 46,4)/34,9 (32,5; 35,9) мкм, p=0,015; продольный 
диаметр мышечного волокна 467,4(447,1;487,7)/438,3(404,9;471,7) мкм, p=0,103; отек в 
баллах – 2,0 (1,5; 2,5)/0,9 (0,2; 1,5), p=0,011, пациенты с ХСН/без ХСН.

Заключение. У пациентов с ХСН имеются признаки диафрагмальной дисфункции: 
снижение силы, изменение структуры и морфологии, что подтверждает обоснованность 
при проведении респираторной поддержки обеспечивать сохранение баланса между ее 
активностью и покоем с целью предотвращения прогрессирования ее дисфункции.

✴ ✴ ✴
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СЛУЧАЙ ДЛИТЕЛЬНОЙ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ  
РЕАНИМАЦИИ У ПАЦИЕНТА  

С ОТРАВЛЕНИЕМ МЕТАДОНОМ
Шамов Д.С.1,2, Большакова М.А.1,2, Бондарь В.В.1, Рахманов Р.М.1,2,  

Ушаков И.Ю.1, Лапунова Н.Ю.1, Белевич В.В.1, Ростовцев С.И.1,2

1КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая больница  
скорой медицинской помощи им. Н.С. Карповича», 

2ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет  
им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, 

г. Красноярск

Цель исследования. Описание клинического случая успешной сердечно-легочной 
реанимации длительностью более 42 минут.

Материалы и методы исследования. Пациент 42 лет доставлен в сопровождении 
бригады скорой медицинской помощи в состоянии клинической смерти. Вызов бригады 
скорой медицинской помощи на судорожный приступ (по описанию, вероятно, соответ-
ствует тоническому эпилептическому статусу). Во время транспортировки в приемное 
отделение КГБУЗ «КМКБСМП им. Н. С. Карповича» произошла остановка дыхательной 
и сердечной деятельности в 11:30, начаты реанимационные мероприятия, на догоспи-
тальном этапе проведена интубация трахеи, доставлен в противошоковый зал приемного 
покоя стационара на фоне непрямого массажа сердца и ИВЛ, продолжены реанимацион-
ные мероприятия. При поступлении: кома III 3 балла по шкале Глазго, пульсация на ма-
гистральных сосудах отсутствует, АД не определяется, кожные покровы цианотичные, 
холодные на ощупь, зрачки d=s, фотореакция отсутствует.

С 11:47 продолжены реанимационные мероприятия в полном объеме. По ЭКГ-
монитору регистрируется асистолия. Респираторная поддержка аппаратом ИВЛ с ЧДД 12 
в минуту, FiO2 100%. Непрямой массаж сердца проводился с числом компрессий 120 мин. 
По ЭКГ через пять минут регистрировался ритм фибрилляции желудочков. Выполнена 
трехкратная дефибрилляция аппаратом Mindray: величина разряда до 360 Дж. По ЭКГ ре-
гистрируется асистолия. Продолжен непрямой массаж сердца с ИВЛ и числом компрессий 
120 в минуту. Медикаментозная терапия: 5 раз вводился адреналина гидрохлорид 0,1% 
по 1 мл с интервалом 3-5 мин в центральный катетер. Реанимационные мероприятия с 
положительным эффектом, в 12:12 по ЭКГ регистрируется ритм фибрилляции предсер-
дий с частотой желудочковых сокращений: 57-92 уд/мин. Продолжительность сердечно-
легочной реанимации совместно с догоспитальным этапом составила 42 мин. Пациент 
дообследован, госпитализирован в реанимационное отделение. Компьютерная томогра-
фия головного мозга: КТ-признаки отека головного мозга. Состояние: крайне тяжелое. 
Сознание: Кома I-II, продолжена ИВЛ, седация (сибазон+морфин), инотропная поддержка 
норадреналином в дозе 0,2 мкг/кг/мин. Выполнен анализ мочи методом газовой хромато-
масс-спектрометрии: обнаружен метадон. На основании полученных данных выставлен 
клинический диагноз: отравление метадоном тяжелой степени, осложнения: постгипок-
сическая энцефалопатия с грубой общемозговой симптоматикой, состояние после клини-
ческой смерти, сопутствующая патология: внебольничная двусторонняя нижнедолевая 
пневмония, тяжелой степени тяжести, хронический вирусный гепатит С, термический 
ожог 1-2 ст. в области плеча и предплечья правой верхней конечности.
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Уровень сознания в первые сутки составил 8 баллов по шкале ком Глазго на фоне 
седации. На 2-е сутки пациент пришел в сознание (13 баллов по шкале ком Глазго), при 
неврологическом осмотре очаговой симптоматики не выявлено. Больной переведен на 
самостоятельное дыхание на 2 сутки. Дальнейшее лечение проводилось в отделении 
острых отравлений. Пациент выписан на 12 сутки.

Заключение. В представленном случае проведение СЛР на догоспитальном и 
госпитальном периоде позволило обеспечить достаточный уровень мозгового и коро-
нарного кровообращения в течение 42 минут, и не повлекло за собой тяжелых невроло-
гических осложнений.

✴ ✴ ✴
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭКЗОГЕННОГО СУКЦИНАТА  
ПРИ КАРДИОГЕННОМ ШОКЕ

Яковлев А.Ю., Асоскова А.В., Румянцева С.М.,  
Полевщикова О.О., Гераськина Н.Ю.

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

Актуальность. Неизменным спутником кардиогенного шока после проведения 
чрескожных коронарных вмешательств по поводу острого инфаркта миокарда является 
гиперлактатемия и лактат-ацидоз.

Цель исследования. Изучить влияние инфузионного сукцинатсодержащего анти-
гипоксанта на течение лактат-ацидоза и контраст-индуцированных повреждений почек.

Материалы и методы. Исследования проведены у 214 пациентов с кардиогенным 
шоком после стентирования коронарных артерий по поводу острого инфаркта миокарда. 
В контрольную группу вошли 125 пациентов, которым с целью профилактики контраст-
индуцированных повреждений почек в первый час после перевода проведена инфузия 
500 мл 0,9% раствора натрия хлорида. В основной группе (89 пациентов) проводилась 
инфузия 500 мл сукцинатсодержащего раствора Реамберин. В обеих группах исследо-
вания было сопоставимое количество пациентов с сахарным диабетом и проводимой 
внутриаортальной контрапульсацией.

Результаты. При поступлении в контрольной группе значения лактата составили 
4,13 (3,0; 5,4) ммоль/л, ВЕ - 7,8 (-5,6; - 10,4) ммоль/л, в основной - 4,5 (3,8; 6,0) ммоль/л 
и -7,4 (-5,2; -10,0) ммоль/л, соответственно. Через 6 часов после перевода в отделение 
реанимации достоверных межгрупповых отличий не было получено. Через 12 часов в 
контрольной группе отмечено достоверное увеличение уровня лактата относительно ис-
ходных величин, через 24 часа лактатемия достигла 7,9 (6,1; 10,5) ммоль/л с выраженной 
декомпенсацией метаболического ацидоза. Однократное введение Реамберина привело 
к достоверному замедлению темпов нарастания гиперлактатемии и метаболического 
ацидоза на этапах 12 и 24 часов после перевода в отделение реанимации, значения по-
казателей достоверно не отличались от исходных. Летальность достоверно не отлича-
лась в группах исследования, но темпы нарастания почечной дисфункции в контрольной 
группе были достоверно выше. На 3-и сутки после перевода в реанимацию в контроль-
ной группе значения креатинина составили 191 (146; 391) мкмоль/л, в основной группе 
– 154 (109; 338) мкмоль/л.

Обсуждение. На наш взгляд использование только 500 мл исследуемого сукци-
натсодержащего раствора явно недостаточно для коррекции не только кардиальных, 
но и системных метаболических нарушений. Использование выходящих за рамки ре-
комендованных объемов инфузии не представляется возможным из-за риска объемной 
перегрузки. Однако введение даже малого объема экзогенного сукцината положительно 
отразилось на темпах нарастания лактатемии, которая часто является малоуправляе-
мым лабораторным критерием эффективности лечения. Возможно именно сдерживание 
темпов нарастания лактат-ацидоза послужило причиной меньшей выраженности почеч-
ной дисфункции, в том числе и контраст-индуцированной, развитию которой доказанно 
способствует дефицит буферных оснований, связанный с гиперлактатемией.
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Заключение. Коррекция лактат-ацидоза у экстренных кардиологических больных 
с кардиогенным шоком является одной из основных целей интенсивной терапии острого 
инфаркта миокарда, достижению которой может способствовать активная антигипокси-
ческая инфузионная тактика.

✴ ✴ ✴
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РОЛЬ ДЕТОКСИКАЦИИ  
ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ РАБДОМИОЛИЗЕ

Яковлев А.Ю., Белоус М.С., Рябиков Д.В.,  
Бершадский Ф.Ф., Селиванов Д.Д.

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

Введение. Системные проявления начинают манифестировать при повреждении 
более 100 г мышц, сопровождаясь многокомпонентным эндотоксикозом, ведущую роль 
в котором отводят миоглобину. Акцент только на интра- и экстракорпоральные филь-
трационные методы детоксикации в этих случаях не позволяет эффективно и в крат-
чайшие сроки корригировать эндотоксикоз, формируемый молекулами с молекулярной 
массой свыше 30000-40000 Д, требуя продолжительной антикоагуляции.

Цель исследования. Изучить распространенность травматического рабдомиоли-
за при тяжелой сочетанной травме и эффективность антигипоксической инфузионной 
и комплексной детоксицирующей терапии при тяжелой сочетанной травме различного 
генеза.

Материалы и методы. За период 2010-2023 гг. проведен ретроспективный ана-
лиз 1751 истории болезни пациентов с тяжелой сочетанной травмой и травматическим 
шоком (ISS более 17 баллов). Отдельно выделены 47 пациентов, потребовавших рекон-
струкции магистральных артерий конечностей. Рабдомиолиз диагностировали при по-
вышении КФК более 3000 ЕД/л и миоглобина более 500 нг/мл.

Проведена ретроспективная оценка эффективности лечения рабдомиолиза с помо-
щью инфузионного препарата Ремаксол, который получали 1085 пациентов с момента 
купирования травматического шока.

Проанализирована динамика лабораторных показателей рабдомиолиза в первые 7 
суток после получения травмы с целью создания алгоритма упреждающего экстракор-
порального лечения рабдомиолиза до развития почечной недостаточности.

Результаты. При поступлении в стационар значения КФК и миоглобина превыси-
ли порог постановки диагноза рабдомиолиза только у 24 (1,4%) пациентов. Через сутки 
после госпитализации и восполнения гиповолемии рабдомиолиз определялся уже у 261 
(14,9%) пациента, на 3-и сутки – у 154 (8,8%) пациентов, на 5-е сутки – у 108 (6,1%) паци-
ентов, а на 7-е сутки - у 65 (3,7%) пациентов. Из 47 пациентов с реконструкцией артерий 
конечностей рабдомиолиз через сутки определялся у 44 (93,6%) пациентов, через 3 суток 
– у 39 (83%) пациентов, через 5 суток – у 26 (55,3%) пациентов, через 7 суток – у 17 (36,1%) 
пациентов.

При сравнительном анализе эффективности применения инфузионных антиги-
поксантов определилось сокращение сроков выхода за пределы референсных значений 
рабдомиолиза на 2,1 суток по сравнению с обычной инфузионной «ощелачивающей» 
тактикой терапии. При этом достоверных отличий по потребности в заместительной 
почечной терапии не определилось, несмотря на достоверно определяемое сокращение 
продолжительности ее применения. Количество больных с оценкой KDIGO I-II было на 
26% меньше у пациентов с применением Ремаксола.
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Инфузионной антигипоксической терапии у пациентов с повреждением и рекон-
струкцией магистральных артерий было недостаточно. У 17 (36%) пациентов развилась 
ОПН, у 5 (10,6%) применялись диализные методы терапии.

В последние годы при нарастании уровня КФК или миоглобина более в 10 раз че-
рез сутки после травмы, т.е. после выведения из травматического шока, у 9 пациентов 
на фоне длительной инфузионной антигипоксической терапии проведен плазмаферез в 
объеме до 70% ОЦП с замещением свежезамороженной плазмой 1:1. При снижении КФК 
и миоглобина после плазмафереза менее чем на 50% у 5 пациентов проведена однократ-
ная гемосорбция («Эфферон ЦТ») в течение 6 часов, что позволило в короткие сроки 
более чем в 2 раза снизить значения миоглобина у всех пациентов. Заместительная по-
чечная терапия этим пациентам не потребовалась.

Обсуждение. Эффект применяемого инфузионного антигипоксанта можно связать 
как с действием экзогенного сукцината, так и с восстановлением транспорта свободных 
жирных кислот в миоциты за счет синтеза карнитина. Необходимость защиты жизненно 
важных органов от продуктов рабдомиолиза требует при восстановлении кровотока в 
конечностях проводить упреждающую активизацию детоксицирующей тактики, не до-
жидаясь клинико-лабораторных проявлений почечной и других дисфункций.

Использование только диализных методов элиминации продуктов рабдомиолиза 
не позволяет полностью предупредить формирование патофизиологических механиз-
мов полиорганной недостаточности, требует длительной антикоагуляции и сложно впи-
сывается в концепцию реализуемой на практике хирургической концепции контроля 
повреждений. Плазмообмен и его повторное применение характеризуется снижением 
концентрации удаляемых крупномолекулярных субстратов эндотоксикоза после уда-
ления 50% и более плазмы от ОЦП, что всегда опасно развитием иммуносупрессии и 
трансфузионных осложнений.

Заключение. Упреждающая клинико-лабораторные проявления рабдомиолиза 
комплексная детоксицирующая тактика позволяет сократить выраженность и продол-
жительность рабдомиолиза у пациентов с тяжелой сочетанной травмой.

✴ ✴ ✴
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ  
КАРОТИДНОЙ ЭНДАРТЕРЭКТОМИИ 

Янькова Е.А.1, Заболотский Д.В.2, Леонов А.А.1
1ГБУЗ СО «Тольяттинская городская клиническая больница №5», 

г. Тольятти, 
2ФГБОУ ВО «Санкт-петербургский государственный педиатрический  

медицинский университет» Минздрава России, 
Санкт-Петербург

Введение. Стеноз сонной артерии (ССА) является ключевым фактором риска разви-
тия ишемических нарушений мозга и инсультов, а цереброваскулярная патология занима-
ет ведущее место среди причин инвалидизации и смертности населения. Хирургическое 
вмешательство по поводу каротидной эндартерэктомии (КЭЭ) относится к основным ме-
тодам профилактики ишемического инсульта, и выбор анестезиологического обеспечения 
будет существенно влиять на исход оперативного лечения и качество жизни пациента.

Цель исследования. Сравнить эффективность блокады шейного сплетения и звезд-
чатого ганглия с тотальной внутривенной анестезией при каротидной эндартерэктомии.

Материалы и методы. В ГБУЗ СО ТГКБ №5 г. Тольятти проведено одноцентровое 
проспективное исследование, в которое включен 161 пациент, прооперированный по по-
воду ССА методом КЭЭ. Распределение пациентов по группам носило случайный харак-
тер. Группу I (n=72: 67 мужчин и 5 женщин) – составили пациенты, котором операцию 
проводили в сознании, в условиях глубокой блокады шейного сплетения и звездчатого 
ганглия 0,375% раствором левобупивакаина (суммарная доза 0,52±0,1 мг/кг) под контро-
лем ультразвука. Во II группе (n = 89: 78 мужчин и 11 женщин) – применяли тотальную 
внутривенную анестезию (TIVA).

Физический статус пациентов представлен классами ASA III – 52,2% (n=84) и ASA 
IV – 45,3% (n=73). Высокий класс ASA определялся отягощенным анамнезом и высоким 
риском повторного ОНМК. Коморбидный фон пациентов: подострая стадия ОНМК (от 
24 часов до 6 недель) – 91,9% (n=148), двустороннее поражение внутренней сонной арте-
рии (ВСА) – 85,7% (n=138), постоянная форма фибрилляции предсердий – 78% (n=126), 
сахарный диабет – 49% (n = 79), острое нарушение мозгового кровообращения в хрони-
ческой стадии (более 6 недель - стадии ишемического инсульта по RG Gonzalez) 35,4% 
(n=57). Группы пациентов по своим клиническим характеристикам не имели статисти-
чески значимых различий (p<0,05), а также были репрезентативны по генеральной сово-
купности. Для оценки когнитивных функций пациентов тестировали по Монреальской 
шкале когнитивных нарушений (MoCa) до и после оперативного вмешательства.

После выполнения регионарной анестезии пациентам I группы интраоперационно 
вводили дексмедитомедин внутривенно со скоростью 0,8±0,2 мкг/кг/мин, что соответство-
вало -2±1 баллам уровня седации по шкале RASS. Во время взятия внутренней сонной ар-
терии (ВСА) на турникеты внутривенно болюсно вводили раствор фентанила 0,05±0,05 мг.

Во II группе индукцию в общую анестезию выполняли внутривенным введением 
пропофола (1,9±0,6 мг/кг), поддержание анестезии пропофол 8,2±4,1 мг/кг в час, фен-
танил 6,25±1,2 мкг/кг, миоплегию – раствором рокурония бромида 0,5±0,1 мг/кг. После 
окончания операции всех пациентов переводили в палату интенсивной терапии (ПИТ).
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Через 6 часов после операции оценивали когнитивные функции по шкале MoCa. 
Интенсивность болевого синдрома оценивали по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
оценки боли при поступлении в ПИТ, и каждые 1-2 часа. Уровень седации оценивали по 
шкале RASS при поступлении в ПИТ.

Результаты. Интраоперационно суммарная доза пропофола у пациентов II группы 
составила 9,9±4,6 мг/кг, фентанила 6,25±1,2 мкг/кг, рокурония бромида 0,8±0,4 мг/кг. В 
I группе интраоперационно использовали фентанил (0,05±0,05 мкг/кг) и дексметомидин 
39,8±13,5 мкг/кг суммарно.

Сравнение показателей срАД в группах до операции достоверных отличий не вы-
явили (р>0,05). На этапе выполнения доступа к ВСА у пациентов II группы отмечено до-
стоверное снижение срАД (p<0,05, p=0,004) в сравнении с исходным (100±12.7 мм рт. ст 
и 57±7,3 мм рт. ст., соответственно), что потребовало назначения вазопрессоров у 87,6% 
(n=77) пациентов (дофамин 6±2,2 мкг/кг/мин). У 88,8% (n=64) пациентов I группы на 
этапе взятия ВСА на турникеты и наложения зажима на ВСА также отмечена достовер-
ная разница (p<0,05, p=0,04) показателей срАД в сравнении с исходными, но в сторону 
гипертензии (95±11,5 мм рт. ст. и 130±12,5 мм рт. ст., соответственно). Умеренную ар-
териальную гипертензию в I группе можно расценивать как благоприятный признак, 
положительно влияющий на сохранение перфузии головного мозга.

После наложения зажима на ВСА в I группе показатели церебральной оксиметрии 
в контрлатеральной стороне снижались с 68,3±17,4% до 57,4±12,6% (различия незначи-
мы: p=0,61), когда во 2-ой группе цифры церебральной оксиметрии до пережатия состав-
ляли 69,3±10,1%, после 44,7±6,9% (p=0,045).

Из операционной в ПИТ пациенты II группы поступали в состоянии глубокой 
наркозной седации (4±1,1 баллов по шкале RASS) для протективной ИВЛ в течение 
8±2,2 ч.  Пациентов I группы переводили в ПИТ в ясном сознании; оценка по RASS 
0±1,1 баллов. Время пребывания в ПИТ пациентов II группы составило 22±6,2 ч, что 
достоверно отличалось (p=0,016) от I группы (6±2,3 ч). В послеоперационном периоде 
во II группе были отмечена ажитация у 42 пациентов (47,6%), в I группе ажитация не 
была отмечена. Интенсивность болевого синдрома у пациентов I группы по ВАШ со-
ответствовала 1±1,2 мм, в сравнении со II группой: 6±1,4 мм (p=0,01), 75,65% (n=85), 
пациентам которой проводили дополнительное обезболивание (трамадол 100 мг вну-
тримышечно дважды за сутки и кеторол 30 мг внутримышечно до 3-х инъекций в те-
чение суток). Показатели по шкале MoCa во II группе снизились от исходных 24±4,3 
балла до 21±3,1 балла (p<0,05). Сравнительный анализ оценки по шкале MoCa показал 
достоверные отличия (p=0,04) после операции у пациентов I группы (26,9±2,1 баллов) 
и II группы (21±2,1 баллов).

Заключение. Таким образом глубокая блокада шейного сплетения и звездчатого 
ганглия при КЭЭ позволяет проводить оценку неврологического статуса интраопера-
ционно, сохранять ауторегуляцию мозгового кровотока, сократить время пребывания 
пациентов в ПИТ за счет отсутствия необходимости проведения ИВЛ в раннем послео-
перационном периоде, отсутствия ажитации, удовлетворительного уровня анальгезии и 
сохранения когнитивных функций.
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