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Традиционно весна и начало лета — такие перио-
ды года, которые сопровождаются проведением 

большого количества различных научно-практи-
ческих мероприятий. Это семинары, тематиче-
ские школы, конференции, съезды и конгрессы. 
Информационный пул в прямом и переносном 
смысле слова обрушивается на практических 
врачей. Как следствие, значительно возрастают 
требования к материалам, публикуемым в науч-
но- практических журналах, которые могут более 
критично восприниматься читателями. Именно 
в это время выходит в свет номер журнала « Неот-
ложная медицина» № 2, и поэтому редакционный 
совет журнала с особым вниманием подбирал 
для него самые актуальные материалы.

Мы присоединяемся ко всем поздравлени-
ям в связи с 85-летием Санкт-Петербургского 
НИИ скорой помощи имени И. И. Джанелидзе 
и 35- летием первой в стране кафедры скорой 
медицинской помощи Спб МАПО ныне кафе-
дра Северо-Западного государственного меди-
цинского университета имени И. И. Мечникова). 
Искренние пожелания коллегам дальнейшей 
плодотворной деятельности и развития!

Глубокоуважаемые читатели, на страницах 
журнала вы познакомитесь с публикациями 
ведущих специалистов по актуальным вопро-
сам неотложной медицины. Некоторые статьи 
публикуются в продолжение ранее заявленных 
тематик. Специальный раздел был выделен для 
публикации избранных тезисов наиболее ин-
тересных сообщений, представленных на II–м 
Московском городском съезде анестезиологов- 
реаниматологов «Междисциплинарный подход 
в анестезиологии и реаниматологии» (18–19 мая 
2017 года).

Редакционный совет журнала «Неотложная 
медицина» искренне переживает скоропостиж-
ный уход из жизни коллеги и товарища, члена 
редсовета «Неотложной медицины», доктора 
медицинских наук, академика РАН, профессо-
ра Бориса Рувимовича Гельфанда. Мы публи-
куем слова памяти Б. Р. Гельфанда и отмечаем 
его большой вклад в развитие отечественной 
медицины.

Главный редактор 
профессор Е. А. Евдокимов

E-mail: medalfavit@mail.ru

О цитировании и правилах оформления списка литературы
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01 февраля 1932 года на базе го-
родской больницы скорой помощи 
был создан Научно-практический 
институт скорой помощи. Первым 
директором института стал главный 
врач городской станции скорой помо-
щи М. А. Мессель, а научным руково-
дителем профессор И. И. Джанелидзе, 
который проработал в этой должности 
до конца своей жизни —  до 1950 года. 
В институте были созданы отделения 
неотложной хирургии и неотложной 
терапии, что позволило приступить 
к оказанию круглосуточной медицин-
ской помощи

В довоенные годы в институте 
проводились исследования по острым 
заболеваниям ЖКТ, особое внимание 
было уделено проблеме ожогов. С на-
чалом Великой Отечественной войны 
институт фактически превратился в во-
енный госпиталь. Работа института 
как научного учреждения возобнови-
лась в конце войны. По инициативе 
И. И. Джанелидзе в 1946 году в инсти-
туте было открыто ожоговое отделение, 
продолжены научные исследования 
довоенного времени. В послевоенные 
годы И. И. Джанелидзе уделял большое 
внимание развитию анестезиологии 
и считал целесообразным выделение 
ее в отдельную специальность.

В 1950 году Ленинградскому на-
учно-исследовательскому институту 
скорой помощи было присвоено имя 
Иустина Ивлиановича Джанелидзе.

В 1950–60-е  годы в институ-
те создаются анестезиологическая 
служба, центр по лечению больных 
с травматическим шоком, открыто 
реанимационное отделение, создан 
токсикологический центр.

Основными направлениями иссле-
дований сотрудников института в эти 

годы были разработка концепции трав-
матической болезни и ее осложнений, 
оказание помощи пострадавшим с тя-
желой механической травмой и шоком, 
выбор метода обезболивания и сроков 
оперативного вмешательства, лечение 
с использованием донорской селезенки, 
профилактика и лечение сепсиса.

В 1982 году в институте была со-
здана клиника сочетанной травмы.

С 1998 года (директор института 
профессор С. Ф. Багненко) создают-
ся новые отделения —  урологии; не-
врологии; неотложной эндоскопии; 
нейрохирургии; организованы лабо-
ратории иммунологии, клинического 
питания; организован отдел информа-
ционных и телекоммуникационных 
технологий.

В  настоящее  время  в  Санкт-
Петербургском НИИ скорой помощи 
имени И. И. Джанелидзе (директор 
института профессор В. Е. Парфенов) 
оказываются большинство высокотех-
нологичных видов медицинской помо-
щи: трансплантация органов, комбини-
рованные вмешательства на сосудах 
и сложнейшие реконструктивные и си-
мультанные операции на органах груд-
ной и брюшной полости. Используются 
клеточные технологии при восстанов-
лении кожного покрова при обширных 
ожогах и стимуляции миокардиогенеза 
после инфаркта миокарда.

Институт  работает  круглосу-
точно. В него ежедневно поступа-
ют до 250 больных с острыми за-
болеваниями и травмой. В течение 
года лечатся до 60 тысяч пациентов. 
Многопрофильная клиническая база 
института и высокий уровень меж-
дисциплинарного взаимодействия 
позволяют обеспечить качественную 
подготовку врачей всех специальностей.

Санкт-Петербургскому НИИ СП  
имени И. И. Джанелидзе —  85 лет!

Сотрудниками института прово-
дятся большое число научных ис-
следований. Ежегодно публикуются 
250–300 научных работ, 3–5 моногра-
фий, 20–25 пособий для врачей и ме-
тодических рекомендаций, проводятся 
2–3 крупных научно-практических 
конференции по актуальным вопросам 
скорой медицинской помощи.

Редакционная коллегия журнала 
«Неотложная медицина» поздравляет 
всех сотрудников института с юбиле-
ем и желает дальнейших успехов в их 
благородной деятельности!

В этом году также отмечается 
35 лет со дня основания кафедры 
скорой медицинской помощи Северо-
Западного государственного медицин-
ского университета имени Мечникова 
(заведующий кафедрой профессор 
А. Г. Мирошниченко).

Сотрудники кафедры проводят 
подготовку врачей по скорой медицин-
ской помощи в виде циклов профес-
сиональной переподготовки, общего 
и тематического усовершенствования, 
сертификационных циклов, а также 
клинической ординатуры. На кафе-
дре были подготовлены 12 докторов 
и 38 кандидатов медицинских наук, 
опубликованы монографии, учебные 
пособия, научные статьи, разработаны 
ряд рекомендаций и руководств для 
врачей скорой медицинской помощи.

Желаем всем преподавателям и со-
трудникам кафедры доброго здоровья, 
благополучия, реализации намеченных 
планов и дальнейших успехов в под-
готовке высококвалифицированных 
специалистов на благо отечествен-
ного здравоохранения!

01 февраля 2017 Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт ско-
рой помощи имени И. И. Джанелидзе 
отметил 85-летие со дня основания. Ин-
ститут является крупнейшим многопро-
фильным лечебным центром города, 
обеспечивающим высококвалифици-
рованную медицинскую помощь по экс-
тренным и неотложным состояниям при 
чрезвычайных ситуациях.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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Поддержание и повышение готов-
ности экстренной медицинской 

помощи к действиям в чрезвычай-
ных и кризисных ситуациях является 
одной из важнейших задач, стоящей 
перед территориальной службой ме-
дицины катастроф [1, 2, 3, 4, 5].

Ликвидация медицинских по-
следствий чрезвычайных ситуаций 
в городе Москве возложена на тер-
риториальную службу медицины 
катастроф (ТСМК) Департамента 
здравоохранения и ее головное уч-
реждение —  Научно-практический 
центр экстренной медицинской по-
мощи —  территориальный центр ме-
дицины катастроф (ТЦМК).

ТСМК Департамента здравоохра-
нения города Москвы —  функцио-
нальное объединение сил и средств 
городского здравоохранения, при-
влекаемых для ликвидации меди-
цинских последствий чрезвычай-
ных ситуаций (ЧС) на территории 
города. Целевое предназначение 
ТСМК —  обеспечение оперативной 

и адекватной реакции московско-
го здравоохранения на кризисные 
и чрезвычайные ситуации различ-
ного типа и масштаба для удовлет-
ворения потребности в экстренной 
медицинской помощи.

Работа территориальной службы 
медицины катастроф города Москвы 
в 2016 году выполнялась в соответ-
ствии с нормативно-методической 
и распорядительной документаци-
ей: организационно-методическими 
указаниями мэра Москвы «По подго-
товке населения города Москвы в об-
ласти гражданской обороны, защиты 
от чрезвычайных ситуаций, обеспе-
чения пожарной безопасности и без-
опасности людей на водных объектах 
на 2014–2016 годы» и Минздрава РФ 
«По подготовке службы медицины 
катастроф в области защиты жизни 
и здоровья населения при чрезвычай-
ных ситуациях на 2014–2016 годы», 
решениями антитеррористической 
комиссии города Москвы, приказа-
ми и распоряжениями Департамента 

здравоохранения,  оперативны-
ми управленческими решениями. 
Оперативно-практическая работа 
выполнялась, кроме того, в соответ-
ствии с планом основных мероприя-
тий Департамента здравоохранения 
города Москвы по вопросам граж-
данской обороны, предупреждения 
и ликвидации чрезвычайных ситуа-
ций на 2016 год.

В течение 2016 года территори-
альной службой медицины катастроф 
и в соответствии с возложенными 
функциями проводилась следующая 
оперативно-практическая работа. 
Всего в прошедшем году ТСМК при-
влекалась к работе в 7 789 случаях. 
Выезды непосредственно на кри-
зисные и чрезвычайные ситуации 
составили 28,5 %. В 2016 году, как 
и в предыдущие годы, в структуре 
кризисных и чрезвычайных ситу-
аций первые три места занимают 
пожары (33,3 %), ЧС социального 
характера (криминальные, насиль-
ственные и антисоциальные действия, 

Деятельность территориальной  
службы медицины катастроф города Москвы 
по ликвидации медицинских последствий 
чрезвычайных ситуаций (2016 год)

С. А. Федотов, Л. Г. Костомарова, В. И. Потапов, Т. Н. Бук

ГБУЗ «Научно-практический центр экстренной медицинской помощи» Департамента 
здравоохранения города Москвы, г. Москва

Activity of territorial Moscow disaster medicine service to eliminate medical consequences of 
emergency situations in 2016
S. F. Fedotov, L. G. Kostomarova, V. I. Potapov, T. N. Buk
Scientific and Practical Centre for Emergency Medical Care, Moscow, Russia

Резюме
В статье представлен ретроспективный статистический анализ масштаба и видов 
чрезвычайных ситуаций (ЧС) на территории города Москвы в 2016 году. Рассмо-
трены основные итоги функционирования и готовности территориальной службы 
медицины катастроф города Москвы к ликвидации медицинских последствий ЧС. 
Отмечены мероприятия направленные на поддержание и повышение готовности 
cлужбы к работе в ЧС.
Ключевые слова: кризисные и чрезвычайные ситуации (ЧС), структура ЧС, экстрен-
ная медицинская помощь ЧС, ликвидация медицинских последствий при кризисных 
и чрезвычайных ситуациях, готовность к работе в ЧС.

Summary
The article presents a retrospective statistical analysis 
of the scale and types of emergency and crisis situ-
ations in the city of Moscow in 2016. Activities aimed 
at the state of readiness of the service to work in the 
emergency.
Key words: crisis and emergency situations liquidation 
of medical, emergency medical care, elimination 
of medical consequences in crisis and emergency 
situations.
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включая угрозы взрыва, реализован-
ные взрывы, обнаружение взрывных 
устройств, массовые беспорядки, 
применение огнестрельного и холод-
ного оружия) 29,7 % и транспортные 
аварии (21,4 %), имеющие тенден-
цию к снижению, начиная с 2014 года 
(табл. 1).

Количество медицинских по-
терь в ЧС с пострадавшими одно-
моментно пяти и более в 2016 году 
уменьшилось по сравнению с тре-
мя последними годами и составило 
1 424. Это объясняется уменьшением 
числа транспортных аварий, а также 
вспышек инфекционных заболева-
ний, так как именно они формируют 
медицинские потери.

Структура  санитарных  по -
терь за последние годы остается 
неизменной.

Среди пострадавших значительная 
часть (73,0 %) была госпитализиро-
вана, доля погибших на месте про-
исшествия составила 9,0 %, а 18,0 % 
пострадавшим оказана амбулаторная 
помощь на месте (рис. 1).

Наибольшее количество постра-
давших, не считая заболевших в ре-
зультате вспышек инфекционных 
заболеваний, как и в предыдущие 
годы было в массовых транспортных 
происшествиях (табл. 2).

Из года в год увеличивается ко-
личество событий риска, к которым 
привлекаются подразделения ТЦМК. 
В настоящее время функционируют 
шесть выездных бригад и три авиаме-
дицинские бригады (табл. 3).

Как видно из таблицы, значитель-
но увеличилось число выездов всех 
подразделений ТЦМК, что связано 
с обслуживанием населения на тер-
ритории «новой» Москвы.

Увеличение парка санитарных 
вертолетов до трех единиц позволило 
перекрыть практически всю террито-
рию города Москвы в новых границах, 
а также дало возможность при отсут-
ствии на дежурстве одного вертолета 
(отзыв, техническая неисправность 
и др.) перекрыть территориальную 
зону его ответственности другим 
вертолетом.

Существенно улучшилось ка-
чество  массовой  медицинской 
эвакуации тяжело пострадавших. 
Сократилось  время  прибытия 

вертолетов на место происшествия 
с 17–20 до 7–11 минут. Время до-
ставки пострадавших в стационар 
сократилось до 6,5 минуты против 
10 минут в начале полетов.

Накопленный опыт доказал высо-
кую эффективность использования 
вертолетной техники службой экс-
тренной медицинской помощи в ус-
ловиях мегаполиса.

Таблица1
Структура поводов к вызовам на кризисные и чрезвычайные ситуации

Вид кризисных и чрезвычайных ситуаций
2016 год

Абс. Процент

Пожары 739 33,3

Транспортные аварии 475 21,4

Обрушения не связанные с пожаром 21 0,9

Технологические аварии 102 4,6

Биолого-социальные 189 8,5

Социальные 659 29,7

Природные 26 1,2

Прочие 8 0,4

Всего 2 219 100

Рисунок 1. Структура санитарных потерь в кризисных и чрезвычайных ситуациях.

Таблица 2
Структура пострадавших в кризисных и чрезвычайных ситуациях

Пострадавшие в кризисных и чрезвычайных 
ситуациях

2016 год

Абс. Процент

Транспортные аварии 378 26,5

Пожары 140 9,8

Обрушения, не связанные с пожаром 5 0,4

Технологические аварии 30 2,1

Биолого-социальные 743 52,2

Социальные 121 8,5

Природные 7 0,5

Всего 1 424 100

Таблица 3
Число выездов подразделений ТЦМК на события риска

Подразделение 
ТЦМК

Год

2012 2013 2014 2015 2016

Бригады ТЦМК 6 721 7 005 7 297 8 318 9 626

Автобусы ТЦМК 70 113 81 226 439

Вертолеты 527 545 585 597 832

Итого 7 309 7 663 7 963 9 141 10 897
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Стационарный этап оказания 
помощи пострадавшим в ЧС обе-
спечивался многопрофильными го-
родскими больницами, имеющими 
планы-задания на прием массового 
потока пострадавших. Значительную 
часть пострадавших, направленных 
в стационары, составляли постра-
давшие в результате ДТП (60,5 %), 
пострадавшие в ЧС социального 
характера (17,0 %) и пострадавшие 
в пожарах (14,0 %). По данным отче-
тов стационаров ТСМК, наибольшее 
число пострадавших с механиче-
скими, термическими и химически-
ми травмами госпитализированы 
в крупные многопрофильные ста-
ционары (83 %).

Как и в предыдущие годы, наи-
большая нагрузка легла на НИИ СП 
имени Н. В. Склифосовского (приня-
ты 14,2 % от всех госпитализирован-
ных), затем следует ГКБ № 1 имени 
Н. И. Пирогова (12 %), ГКБ имени 
Ф. И. Иноземцева (10,7 %) и далее 
по убывающей.

Наибольшая часть пострадавших 
поступили в травматологические, 
нейрохирургические и хирургиче-
ские отделения, при этом 28 % из них 
находились в тяжелом и крайне тяже-
лом состояниях. Надо отметить, что 
из всех направленных на госпитали-
зацию пострадавших 64,2 % после 
проведенного лечения выписаны 
с улучшением, 32,5 % в тот же день 
были отпущены домой после оказа-
ния помощи в приемном отделении, 
12 человек (3,3 %) умерли в стацио-
нарах, причем семь из них постра-
дали в результате ДТП, остальные 
пять человек умерли вследствие 
тяжелой комбинированной травмы, 
полученной при пожаре и техноген-
ном взрыве.

Значительный объем в рабо-
те ТСМК занимало медицинское 
обеспечение крупномасштабных 
городских массовых мероприятий, 
которые рассматриваются как со-
бытия риска и требуют серьезной 
организационной проработки и вве-
дения значительных медицинских 
сил. В течение года большая работа 
была проведена по медицинскому 
обеспечению мероприятий, посвя-
щенных Дню Победы в Великой 
Отечественной войне. Помимо 

бригад СМП и ТЦМК, к медицин-
скому обеспечению массовых меро-
приятий привлекались врачебно-се-
стринские бригады (ВСБ) амбулатор-
но-поликлинических центров. Всего 
в 2016 году было сформировано 
582 ВСБ.

Деятельность городской службы 
экстренной медицинской помощи 
связана не только с непосредствен-
ной ликвидацией медицинских 
последствий ЧС и событий риска, 
но и с осуществлением в режиме 
повседневной деятельности меро-
приятий, направленных на поддержа-
ние готовности ТСМК к действиям 
в условиях ЧС.

В соответствии с планом основ-
ных мероприятий Департамента 
здравоохранения города Москвы 
по вопросам гражданской оборо-
ны, предупреждения и ликвидации 
чрезвычайных ситуаций на 2016 год 
были проведены проверки готовно-
сти к работе в условиях ЧС 12 ме-
дицинских организаций (МО) госу-
дарственной системы здравоохране-
ния города. В целом подготовка МО 
оценивается как «соответствующая 
предъявляемым требованиям», они 
готовы к выполнению задач в обла-
сти ГО и предупреждения и ликви-
дации чрезвычайных ситуаций.

Службой линейного контроля 
Департамента здравоохранения го-
рода Москвы ежесуточно проводи-
лись проверки по выполнению мер 
по охране и антитеррористической 
защищенности МО государственной 
системы здравоохранения.

Большое внимание уделяется под-
готовке кадров для работы в услови-
ях ЧС. Учебно-методическая работа 
направлена на подготовку кадров 
ТСМК и на повышение уровня го-
товности подразделений территори-
альной службы медицины катастроф. 
В течение года по вопросам преду-
преждения и ликвидации чрезвычай-
ных и кризисных ситуаций, оказания 
экстренной медицинской помощи 
на федеральных и московских го-
родских учебно-методических базах 
(кафедре медицины катастроф и ка-
федре мобилизационной подготовки 
Российской медицинской академии 
непрерывного последипломного 
образования, учебно-методическом 

центре ГО и ЧС г. Москвы) прошли 
первичную подготовку и усовер-
шенствование 984 человека, из них 
руководящего состава 206 человек, 
работники, уполномоченных на ре-
шение задач в области ГО и МР, —  
231 человек, 144 врача, среднего 
медицинского персонала —  123 че-
ловек, специалистов военного уче-
та и бронирования —  72 человека, 
специалистов по материально-техни-
ческому обеспечению —  6 человек, 
преподавателей —  6 человек и про-
чих —  196 человек.

В качестве учебной базы для слу-
шателей, обучающихся на кафедрах 
медицины катастроф РМАНПО был 
задействован научно-практический 
центр экстренной медицинской по-
мощи, где были обучены 97 слушате-
лей из учреждений здравоохранения 
города Москвы, Московской области 
и из других субъектов Российской 
Федерации. Слушатели были оз-
накомлены с организацией работы 
службы медицины катастроф города 
Москвы.

В учебном отделе ТЦМК по про-
грамме «Оказание экстренной меди-
цинской помощи при чрезвычайных 
ситуациях» прошли подготовку 184 
человека (медицинский персонал 
станции скорой и неотложной ме-
дицинской помощи г. Москвы имени 
А. С. Пучкова и амбулаторно-поли-
клинических центров). По про-
грамме «Оказание первой помощи» 
прошли обучение 427 сотрудников 
МЧС России, 57 сотрудников ФСО, 
39 сотрудников ГБДД ГУВД по го-
роду Москве.

Кроме того, сотрудниками ТЦМК 
проводилась выездная форма обу-
чения по оказанию первой помо-
щи учащимся школ, преподавате-
лям и студентам вузов (всего 599 
человек).

Важным элементом повышения 
готовности городского здравоохране-
ния к работе в ЧС является организа-
ция и проведение КШУ, ТСУ и штаб-
ных тренировок. Всего по представ-
ленным данным ГКУ ДКД МО ДЗМ, 
ГКУ ДЗ ТиНАО и в МО, входящих 
в ТСМК, были проведены 1 052 
учения.

Ведется работа по оптимизации 
взаимодействия службы медицины 

E-mail: medalfavit@mail.ru



9Медицинский алфавит № 17 / 2017, том № 2. Неотложная медицина

катастроф с экстренными немеди-
цинскими службами оперативного 
реагирования.

Отработана и своевременно кор-
ректируется система экстренного 
оповещения и информационного 
взаимодействия со всеми службами, 
привлекаемыми к работе в ЧС.

Служба медицины катастроф 
города осуществляет ежемесячный 
мониторинг медицинских послед-
ствий дорожно-транспортных про-
исшествий на территории города 
Москвы и пострадавших от воздей-
ствия внешних причин (пожары, уто-
пления, отравления, самоубийства, 
стихийные бедствия). Кроме того, 
ведется учет антидотов в стацио-
нарах, развертывающих койки для 
приема пострадавших при массовых 
химических поражениях.

Действующая в ТЦМК автомати-
зированная информационно-аналити-
ческая система (АИАС) «Медицина 
катастроф города Москвы» находит-
ся в постоянном развитии с учетом 
современных требований, предъ-
являемых к деятельности службы 

медицины катастроф федеральны-
ми и городскими органами власти 
с целью приведения действующих 
алгоритмов в соответствие с орга-
низационными технологиями, опре-
деляющими порядок работы служ-
бы медицины катастроф Москвы. 
На АИАС возлагаются функции 
учета, связанные со сбором, реги-
страцией, группировкой и обобщени-
ем данных, функции формирования 
оперативной и отчетной информа-
ции, функции контроля за состоя-
нием ресурсов, а также планирова-
ния ресурсов и регулирования их 
использования.

Информационное обеспечение 
в значительной степени определяет-
ся не только наличием информации, 
но и системой оповещения и связи, 
оптимизация которой также входит 
в функции ТЦМК. Отдел опера-
тивной связи обеспечивает кругло-
суточную бесперебойную работу 
городской и внутриведомственной 
телефонной связи с учреждениями 
ТСМК города, а также оперативно-
го радиоканала и бесперебойную 

оперативную связь на месте прове-
дения массовых мероприятий и ме-
роприятий по ликвидации медицин-
ских последствий ЧС.
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Резюме
В работе представлены результаты многолетних клинических наблюде-
ний, которые доказали патофизиологическую и клиническую значимость 
некардиогенного отека легких при ОРДС. Изучено влияние накопления 
внесосудистой жидкости в легких на эффективность некоторых респи-
раторных, нереспираторных и фармакологических методов лечения 
ОРДС. На основании полученных данных был научно обоснован, разра-
ботан и предложен алгоритм диагностики и лечения ОРДС.
Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром, прямые 
и непрямые повреждающие факторы, отек легких, внесосудистая 
жидкость в легких, респираторная поддержка, положительное дав-
ление в конце выдоха, прием «открытия» легких, ИВЛ в прон-позиции, 
Сурфактант БЛ.

Summary
The paper presents the results of many years of clinical observations 
that have proven pathophysiological and clinical significance 
noncardiogenic pulmonary edema in ARDS. The influence of the 
accumulation of extravascular fluid in the lungs at the efficiency 
of certain respiratory, respiratory and pharmacological treatment 
of ARDS was studied. Based on these data the algorithm for diag-
nosis and treatment of acute respiratory distress syndrome was 
scientifically justified, developed and offered.
Keywords: acute respiratory distress syndrome, direct and indirect 
damaging factors, pulmonary edema, extravascular water in the 
lungs, respiratory support, positive end-expiratory pressure, open 
lung maneuver, prone position, Surfactant BL.

Введение
В 2017 году исполняется 50 лет 

со  времени  публикации  статьи 
D. G. Ashbaugh и  соавт.,  с  кото-
рой началось интенсивное изуче-
ние острого респираторного дис-
тресс-синдрома [11]. За эти годы 
достигнут большой прогресс в по-
нимании механизмов патогенеза 
ОРДС и улучшении результатов 
лечения. Однако, как и много деся-
тилетий назад, ОРДС остается од-
ной и наиболее актуальных проблем 
современной реаниматологии. Это 

обусловлено сохраняющейся высокой 
частотой развития ОРДС у больных 
и пострадавших с различными забо-
леваниями, ранениями и травмами, 
трудностями своевременной диагно-
стики, большими материальными 
затратами на лечение и удручающе 
высокой летальностью [7, 8, 15, 23]. 
Применение инновационных респи-
раторных технологий, фармакологи-
ческих и не респираторных методов 
лечения ОРДС в ряде случаев позво-
ляет улучшить показатели газообмена 
и биомеханики легких, уменьшить 

агрессивность респираторной под-
держки и сократить продолжитель-
ность ее применения [16, 27]. Однако, 
несмотря на развитие медицинских 
технологий, летальность больных 
с ОРДС за последние годы существен-
но не снижается [13, 14, 15].

Современные  исследования 
показывают роль этиологических 
факторов и значимость доминирую-
щих механизмов патогенеза на эф-
фективность лечения ОРДС [11, 
22, 28]. Но в повседневной клини-
ческой практике врач, как правило, 

Механизмы патогенеза, диагностика и лечение 
острого респираторного дистресс-синдрома
Часть II
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Список сокращений
ВСВЛ —  внесосудистая вода в легких
ВЧД —  внутричерепное давление
ИВЛ —  искусственная вентиляция легких
ОДН —  острая дыхательная недостаточность
ОНМК —  острое нарушение мозгового кровообращения
ОР —  отделение реаниматологии
ОРДС —  острый респираторный дистресс-синдром
ОРДСпр. —  острый респираторный дистресс-синдром, развившийся 
вследствие воздействия прямых повреждающих факторов

ОДСнепр. —  острый респираторный дистресс-синдром, развившийся 
вследствие воздействия непрямых повреждающих факторов
ПДКВ —  положительное давление в конце выдоха
ПОН —  полиорганная недостаточность
РП —  респираторная поддержка
ТСТ —  тяжелая сочетанная травма
ФОЕ —  функциональная остаточная емкость легких
Сstat. —  статическая торакопульмональная податливость (комплайнс)
ELWI —  индекс содержания внесосудистой жидкости в легких
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эмпирически выбирает те или иные 
методы лечения и алгоритм их при-
менения. Логично предположить, 
что четкое представление о доми-
нировании у конкретного больного 
того или иного фактора патогенеза 
позволит проводить целенаправлен-
ную терапию и повысить тем самым 
эффективность лечения. Это диктует 
необходимость научного обоснова-
ния, разработки и внедрения алгорит-
мы дифференциальной диагностики 
и дифференцированного лечения 
ОРДС в зависимости от причин его 
развития и стадии заболевания.

В этой работе мы приводим фраг-
мент результатов наших многолетних 
исследований по изучению механиз-
мов патогенеза ОРДС, разработке 
методов его профилактики, диа-
гностики и лечения, посвященный 
влиянию легочной гипергидратации 
на эффективность некоторых мето-
дов терапии.

Цель работы
Изучение влияния легочной гипер-

гидратации на клиническую эффек-
тивность респираторных, нереспира-
торных и фармакологических методов 
лечения острого респираторного дис-
тресс-синдрома различного генеза.

Материалы и методы 
исследования

Характеристика обследованных 
больных

Проспективно у 185 больных (122 
мужчины, 63 женщины, возраст от 18 
до 69 лет) с ОРДС различного гене-
за анализировали эффективность 
применения эскалационного и де-
эскалационного способов оптими-
зации ПДКВ, ИВЛ в прон-позиции, 
Сурфактанта БЛ и их комбинирован-
ного использования в зависимости 
от степени гипергидартации легких 
(табл. 1).

В исследование были включены 
больные, пострадавшие и раненые 
с различными причинами развития 
ОРДС:

• 84 больных (53 мужчин, 31 жен-
щина)  с  ОРДС,  развившимся 
вследствие воздействия прямых 

Таблица 1
Распределение ретроспективно обследованных больных по полу, возрасту и причине 

развития ОРДС (n = 185)

Возрастная группа 18–35 лет 36–50 лет 51–69 лет

Пол Муж. Жен. Муж. Жен. Муж. Жен.

ОРДСнепр.

Абдоминальный сепсис 6 2 10 5 15 8

Политравма 9 2 13 5 5 1

Геморрагический шок 3 2 4 4 4 3

Всего 18 6 27 14 24 12

ОРДСпр.

Тупая травма груди, ушиб легких 10 3 11 5 4 –

Аспирационный пневмонит 2 3 7 6 2 2

Двусторонняя пневмония 5 1 7 5 5 6

Всего 17 7 25 16 11 8

ИТОГО 35 13 52 30 35 20

Таблица 2
Клиническая характеристика обследованных больных,  

пострадавших и раненых (n = 185, M  ±  m)

Показатели [ед. измерения] Значения

Тяжесть состояния по шкале APACHE II [баллы] 18,4 ± 2,5

Тяжесть состояния по шкале SAPS II [баллы] 46,2 ± 2,2

Тяжесть состояния по шкале SOFA [баллы] 8,1 ± 2,1

Ганноверский код политравмы PTS (Polytrauma Score Hannover)  
[баллы / степень тяжести] от 32 до 54 / III–IV

Тяжесть состояния по шкале MODS [баллы] 12,5 ± 2,1

Рассчитанный объем кровопотери [мл] 1 860 ± 250

Таблица 3
Характеристика состояния газообмена, биомеханики, респираторного паттерна и степени 

повреждения легких у обследованных больных, пострадавших и раненых (n = 185, M ± σ)

Показатели [ед. измерения] Значения показателей

PaO2/FiO2 [мм рт. ст.] 136,2 ± 18,4

PaCO2 [мм рт. ст.] 38,2 ± 3,5

Qs/Qt [%] 22,4 ± 3,2

Cстат. [мл/см вод. ст.] 34,5 ± 2,8

ДО [мл] 580 ± 30

МОВ [л/мин.] 10,2 ± 1,2

ПДКВ [см вод. ст.] 7 ± 1

Ртр. пик. [см вод. ст.] 29,2 ± 3,2

Ртр. ср. [см вод. ст.] 13,2 ± 1,1

I/E от 1/4 до 1/1,5

Тяжесть острого повреждения легких LIS [баллы] 2,8 ± 0,1
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повреждающих факторов —  тупая 
травма груди с ушибом легких, 
аспирационный пневмонит, дву-
сторонняя внебольничная и нозо-
комиальная пневмония);

• 101  больной  (69  мужчин,  32 
женщины) с ОРДС, развившим-
ся вследствие воздействия не-
прямых повреждающих факто-
ров —  абдоминальный сепсис, 
политравма,  геморрагический 
шок (табл. 1).

При включении в исследование 
все больные не различались по тя-
жести состояния и исходной сте-
пени тяжести повреждения легких 
(табл. 2, 3). У всех обследованных 
больных при включении в исследова-
ние отмечали повышение содержания 
внесосудистой жидкости в легких.

Анализировали различия уровня 
оптимального ПДКВ, эффективности 
эскалационного и деэскалационного 
способов оптимизации ПДКВ, ИВЛ 
в прон-позиции, Сурфактанта БЛ и их 
сочетанного применения в зависи-
мости от степени гипергидратации 
легких раздельно в двух группах 
больных:

• больные, у которых при мани-
фестации ОРДС ELWI был боль-
ше 16 мл/кг массы тела (больные 
с ОРДСпр.);

• больные, у которых при манифе-
стации ОРДС ELWI был не бо-
лее 12 мл/кг массы тела (больные 
с ОРДСнепр).

Критерии включения больных 
в исследование

Диагноз ОРДС устанавливали 
согласно общепринятым критериям. 
В исследование включали больных, 
у которых на фоне основного заболе-
вания, полученной травмы или ране-
ния развивалась острая дыхательная 
недостаточность со снижением ин-
декса оксигенации менее 200 и тора-
копульмональной податливости менее 
40 мл/см вод. ст. При этом на фрон-
тальной рентгенограмме легких от-
мечали билатеральные инфильтраты.

Критерии исключения больных 
из исследования

Возраст  моложе  17  и  стар-
ше 70 лет, инкурабельная стадия 

онкологического или гематологиче-
ского заболевания, несовместимые 
с жизнью травмы или ранения, разви-
тие тяжелой гипоксемии вследствие 
первичной сердечной недостаточно-
сти или хронического заболевания 
легких, Быстрая и стойкая норма-
лизация индекса оксигенации и то-
ракопульмональной податливости 
на фоне коррекции параметров ИВЛ, 
водно-секторальных, метаболиче-
ских, электролитных нарушений.

Протокол исследования
Все обследованные больные, по-

страдавшие и раненые были достав-
лены в отделение реанимации из про-
тивошоковой палаты, операционных, 
других отделений больницы. На мо-
мент развития ОДН больные были 
выведены из шока, устранен гемоп-
невмоторакс, достигнуто адекватное 
обезболивание, проведена коррекция 
водно-электролитных и метаболи-
ческих нарушений, анемии. Время 
от снижения индекса оксигенации 
менее 200 до включения больных, 
пострадавших и раненых в иссле-
дование в среднем составило от 4 
до 16 часов, но не более 24 часов. 
Основные клинические характери-
стики обследованных больных пред-
ставлены в табл. 2.

Во всех группах респиратор-
ную поддержку проводили аппа-
ратами высшего функционального 
класса Puritan-Bennett 7200 (США), 
Evita 4 (Drager, Германия), Gallileo 
Gold + (Gamilton, Швейцария) в со-
ответствии с принципами безопас-
ного ИВЛ: с управляемым давле-
нием или с управляемым объемом 
и нисходящей формой пикового 
инспираторного потока,  скоро-
стью пикового инспираторного 
потока от 45 до 65 л/мин., ДО от 7 
до 10 мл/кг массы тела, Ртр.пик. менее 
35 см вод. ст., РаСО2 от 35 до 45 мм 
рт. ст., оптимальный уровень уста-
новочного ПДКВ и оптимальное от-
ношение вдоха к выдоху в соответ-
ствии с концепцией «оптимальное 
ПДКВ» и «оптимальное отношение 
вдоха к выдоху», при которых отме-
чается максимальная оксигенация 
артериальной крови без значимо-
го роста ауто-ПДКВ, ухудшения 
показателей кардиогемодинамики 

и снижения транспорта кислорода. 
Мониторинг давлений в дыхатель-
ных путях и показателей респира-
торного паттерна проводился респи-
раторами автоматически. Расчеты 
торакопульмональной податливости 
и ауто-ПДКВ —  с помощью авто-
матизированных тестов, которыми 
располагают данные вентиляторы. 
Показатели кардиогемодинамики 
контролировали инвазивным и не-
инвазивным способами с помощью 
катетера Swan-Ganz, мониторов 
Philips (Нидерланды) NICCOMO 
(Medis, Германия), содержание 
внесосудистой жидкости в легких 
измеряли с помощью монитора 
PICCO + (Pulsion Medical Systems, 
Германия). Биохимические показа-
тели, газовый состав и кислотно-ще-
лочное состояние крови определяли 
по общепринятой методике аппа-
ратом ABL-850 (Radiometr, Дания). 
Лучевую диагностику органов 
и тканей грудной клетки оценивали 
по результатам спиральной рентге-
новской компьютерной томографии 
с толщиной среза 4–8 мм и шагом 
6–12 мм аппаратом Somatom plus 4 
(Siemens, Германия). Ультразвуковое 
исследование органов брюшной по-
лости, малого таза, забрюшинного 
пространства и эхокардиографию 
выполняли на аппарате Sonoline 
Versa Plus, (Siemens, Германия) в М- 
и В- режимах. Продленную вено-ве-
нозную гемодиафильтрацию прово-
дили в различных режимах аппара-
том Prismaflex (Gambro, Швеция).

Оптимизацию ПДКВ эскалаци-
онным способом проводили путем 
ступенчатого (по 1–2 см вод. ст.) уве-
личения уровня ПДКВ по 3–4 мину-
ты, начиная с минимальных значений 
(4–5 см вод. ст.), руководствуясь кон-
цепцией оптимального ПДКВ при та-
ком отношении вдоха и выдоха, когда 
ауто-ПДКВ отсутствует или не превы-
шает 1–2 см вод. ст.

Оптимизацию отношения фазы 
вдоха к фазе выдоху проводили 
путем увеличения продолжитель-
ности фазы вдоха, поддерживая Ртр.

ср. на уровне, соответствующем оп-
тимальному ПДКВ за счет соответ-
ствующего снижения уровня ПДКВ. 
При этом отношение вдоха к выдоху 
не инвертировали более 1,5  к 1, когда 
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в структуре общего ПДКВ начинал 
преобладать компонент ауто-ПД-
КВ —  более 50 %.

Прием «открытия» легких вы-
полняли путем увеличения в тече-
ние 30–60 с ДО до 12–15 мл/кг массы 
тела с одновременным увеличением 
ПДКВ до величины, превышающей 
ранее подобранный оптимальный 
уровень на 15–20 см вод. ст. Далее 
в течение 30–80 с (10–25 аппаратных 
дыхательных циклов) в условиях ком-
плексного мониторинга выдерживали 
данные параметры ИВЛ, после чего 
снижали ДО до исходных значений. 
Затем по 1–2 см вод. ст. уменьшали 
уровень ПДКВ до значений, при кото-
рых начинала снижаться оксигенация 
крови и (или) торакопульмональная 
податливость.

ИВЛ в прон-позиции проводили 
путем изменения положения тела 
больного из позиции на спине в по-
ложение на животе. ИВЛ в прон-по-
зиции проводили до ухудшения по-
казателей газообмена и (или) карди-
огемодинамики, после чего больного 
возвращали в исходное положение 
на спине. Следующее изменение по-
ложения тела больного из позиции 
на спине в прон-позицию выполняли 
при ухудшении показателей газооб-
мена в легких или при отсутствии 
отрицательных изменений, через 4–6 
часов ИВЛ в положении на спине.

Эндобронхиальное введение при-
готовленной строго в соответствии 
с инструкцией эмульсии сурфактанта 
БЛ выполняли через специальный ка-
нал фиброоптического бронхоскопа, 
равномерно в левый и правый глав-
ные бронхи (всего 25–35 мл), начиная 
с дистальных отделов трахеобронхи-
ального дерева по 6 мг/кг массы тела 
каждые 12 часов.

При сочетанном применении ИВЛ 
в прон-позиции и приема «открытия» 
легких сразу после поворота больно-
го на живот выполняли прием «от-
крытия» легких по описанным выше 
методикам.

При сочетанном применении 
сурфактанта БЛ и приема «откры-
тия» легких сразу после заверше-
ния эндобронхиального введения 
сурфактанта БЛ выполняли прием 
«открытия» легких по описанным 
выше методикам.

Изученные респираторные, нере-
спираторные и фармакологические 
методы лечения применяли до стой-
кого увеличения индекса оксигена 
более 300.

Анализировали изменения значе-
ний показателей биомеханических 
характеристик и функционального 
состояния легких, газообмена, кар-
диогемодинамики, транспорта и по-
требления кислорода после каждого 
изменения параметров ИВЛ, приме-
нения вышеописанных методов ле-
чения, их среднесуточную динамику, 
а также продолжительность респи-
раторной поддержки и пребывания 
больного в отделении реаниматоло-
гии, частоту развития осложнений, 
летальность. Динамику изучаемых 
показателей регистрировали через 
20–30 минут (не позже 40 минут) 
после изменений параметров ИВЛ, 
применения изученных методов 
лечения.

Статистическую обработку ре-
зультатов исследования проводили 
с помощью приложения Microsoft 
Excel 2003 к пакету Microsoft Office 
2003 и программы Statistica 7 с ис-
пользованием общепринятых пара-
метрических (t-критерий Стьюдента) 
и непараметрических (U-критерий 
Вилкинсона-Манна-Уитни) мето-
дов статистики. Для каждой группы 
вычисляли среднее арифметическое 
(М), среднее квадратическое откло-
нение (σ). Затем определяли разницу 
средних величин, рассчитывали ко-
эффициент Стьюдента (t) и уровень 
значимости (p). Разницу величин 
изучаемых показателей признавали 
достоверной при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Оптимальное положительное дав-
ление в конце выдоха при остром 
респираторном дистресс-синдроме 
с различным содержанием внесосу-
дистой жидкости в легких

Положительное давление в конце 
выдоха является одним из основных 
способов улучшения газообмена при 
ОДН различного генеза как в услови-
ях ИВЛ, так и спонтанного дыхания 
[5, 7, 8, 27]. Оптимальный уровень 
ПДКВ является индивидуальным для 

каждого конкретного больного на раз-
ных стадиях ОДН и зависит от многих 
быстро меняющихся легочных и вне-
легочных факторов [6, 9, 26].

Анализ оптимального уровня 
ПДКВ проводили у 73 больных, по-
страдавших и раненых с выраженной 
легочной гипергидратацией (n = 37, 
ELWI ≥ 17 мл/кг массы тела) и с уме-
ренной легочной гипергидратацией 
(n = 36, ELWI ≤ 11,5 мл/кг массы тела).

В нашем исследовании при вы-
раженной гипергидратации легких 
уровень оптимального ПДКВ был 
значимо ниже р < 0,05, чем при уме-
ренной гипергидратации легких —  
10,2 и 17,4 см вод. ст., соответственно 
(табл. 4).

Оптимизация ПДКВ в условиях 
выраженной легочной гипергидра-
тации сопровождалось меньшим 
снижением Qs / Qt и РаСО2 и менее 
выраженным ростом Сstat. и PaO2 / FiO2, 
чем при менее выраженном отеке лег-
ких (табл. 4).

Следует отметить, что при оптими-
зации ПДКВ в условиях выраженной 
легочной гипергидратации отрица-
тельные респираторно-циркуляторные 
эффекты развивались при более низ-
ких давлениях в дыхательных путях, 
чем при умеренной гипергидратации 
легких.

На основании литературных дан-
ных, результатов выполненных нами 
ранее экспериментальных исследо-
ваний и полученных данных можно 
предположить, что выраженный не-
кардиогенный отек легких, который 
более характерен для ОРДСпр., огра-
ничивает клиническую эффектив-
ность ПДКВ, так как в этих условиях 
рост транспульмонального давления 
не приводит к вовлечению альвеол 
в газообмен, а только способствует 
перераспределению внесосудистой 
жидкости в легких из периальвеоляр-
ного в перибронхиальное простран-
ство. Напротив, в условиях умеренной 
легочной гипергидратации и распро-
страненного ателектазирования, что 
более характерно для ОРДСнепр., рост 
транспульмонального давления при 
оптимизации ПДКВ приводит к более 
эффективной мобилизации коллаби-
рованных и нестабильных альвеол. 
Этим объясняется как более высокий 
уровень оптимального ПДКВ при 
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умеренной легочной гипергидратации, 
так и развитие отрицательных респи-
раторно-циркуляторных эффектов при 
некардиогенном отеке легких.

Таким образом, результаты выпол-
ненного исследования выявили, что 
величина оптимального ПДКВ зави-
сит от преобладающего механизма 
патогенеза ОРДС, в частности, от вы-
раженности легочной гипергидрата-
ции, что необходимо учитывать при 
подборе его оптимального значения.

Эффективность эскалационного 
и деэскалационного способов опти-
мизации положительного давления 
в конце выдоха при остром респира-
торном дистресс-синдроме с различ-
ным содержанием внесосудистой 
жидкости в легких

Несмотря на большое количество 
исследований, остаются не решен-
ными вопросы относительно кри-
териев оптимального ПДКВ и наи-
более эффективных и безопасных 

способах его оптимизации у больных 
с ОДН различного генеза [5, 8, 9, 27]. 
Сложные механизмы патогенеза, ле-
жащие в основе ОРДС с различным 
преобладанием на разных стадиях 
заболевания, по видимому, являют-
ся причинами отсутствия однознач-
ных рекомендаций по оптимизации 
ПДКВ.

Сравнение клинической эффек-
тивности эскалационного и деэска-
лационного способов оптимизации 
ПДКВ проводили у 46 больных, 
пострадавших и раненых с выра-
женной легочной гипергидратаци-
ей (n = 22, ELWI ≥ 16,4 мл/кг массы 
тела) и с умеренной легочной ги-
пергидратацией (n = 24, ELWI ≤ 9,2 
мл/кг массы тела).

При выраженной гипергидратации 
легких ПДКВ, подобранное эскала-
ционным способом, было значимо 
выше исходного значения (в среднем 
на 66,7 %), а оптимальное ПДКВ, по-
добранное деэскалационным способом, 
было значимо выше исходного значе-
ния (в среднем на 116,7 %) (табл. 5).

В условиях выраженной гиперги-
дратации легких при эскалационном 
способе оптимизации ПДКВ отме-
чали значимое р < 0,05 увеличение 
РаО2 / FiO2 (в среднем на 31,7 %) 
и значимое снижение р < 0,05 Qs / Qt 
(в среднем на 25 %) без изменений 
РаСО2 и Сstat. Продолжительность 
эффективного прироста РаО2 / FiO2 
в среднем составила 8 часов. При де-
эскалационном способе оптимизации 
ПДКВ рост РаО2 / FiO2 в среднем со-
ставил 32,4 %, Qs / Qt снизился в сред-
нем на 29,7 %, также без изменений 

Таблица 4
Значения изучаемых показателей при оптимальном уровне ПДКВ у больных, пострадавших и раненых группы А (n = 73) с ОРДС 

различного генеза при разном содержании внесосудистой жидкости в легких

Показатели
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 17 мл/кг массы тела (n = 37; М ± σ) ELWI ≤ 11,5 мл/кг массы тела (n = 36; М ± σ)

Исходное ПДКВ Оптимальное ПДКВ Исходное ПДКВ Оптимальное ПДКВ

ПДКВ [см вод. ст.] 7 ± 1,0 10,2 ± 1,1*# 7 ± 1,0 17,4 ± 1,5*

Qs / Qt [%] 24,8 ± 1,5 18,2 ± 2,2* 25,2 ± 2,1 18,4 ± 2,5*

РаО2 / FiO2 154,8 ± 10,2 186,2 ± 12,6*# 148,6 ± 10,5 196,4 ± 12,2*

РаСО2 [мм рт. ст.] 38,8 ± 2,2 34,5 ± 1,5# 40,2 ± 2,2 34,4 ± 2,2*

Сстат. [мл/см вод. ст.] 27,5 ± 2,5 34,5 ± 2,2# 27,5 ± 2,5 36,2 ± 2,6*

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей при исходном и оптимальном ПДКВ (р < 0,05); # —  до-
стоверные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≥ 17 и ELWI ≤ 11,5 мл/кг массы тела (р < 0,05).

Таблица 5
Динамика изучаемых показателей на этапах исследования у больных, пострадавших 
и раненых с высоким содержанием внесосудистой жидкости в легких —  ELWI ≥ 16,4 

мл/кг массы тела (n = 22; М ± σ)

Показатели
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей на этапах исследования

Оптимизация ПДКВ эскалационным способом

Этап I
Исходные значения

Этап II
1 час

Этап III
8 часов

ПДКВ [см вод. ст.] 6 ± 1 10 ± 1,5*# 10 ± 1,5*#

РаО2 / FiO2 [мм рт. ст.] 186,4 ± 12,2 245,5 ± 11,3* 198,8 ± 8,2#

РаСО2 [мм рт ст] 42,3 ± 2,1 42,4 ± 2,5 42,1 ± 2,3

Qs / Qt [%] 21,6 ± 3,4 16,2 ± 2,4* 19,2 ± 2,1#

Сstat [мл/см вод. ст.] 32,8 ± 4,4 36,6 ± 4,2 36,2 ± 4,2

Оптимизация ПДКВ деэскалационным способом

Показатели
[единицы измерения]

Этап I
Исходные значения

Этап II
1 час

Этап III
2 часа

ПДКВ [см вод. ст.] 6 ± 1 13 ± 1*# 13 ± 1*#

РаО2 / FiO2 [мм рт. ст.] 178,4 ± 12,6 236,2 ± 15,2* 164,6 ± 12,2#

РаСО2 [мм рт. ст.] 42,8 ± 2,4 40,6 ± 3,2 43,2 ± 3,4

Qs / Qt [%] 22,2 ± 3,2 15,6 ± 3,2* 23,4 ± 3,6#

Сstat [мл/см вод. ст.] 34,4 ± 4,2 38,2 ± 4,6 36,2 ± 3,6

Примечания: * —  достоверные изменения показателей по отношению к I этапу (р < 0,05); 
# —  достоверные изменения показателей при разных способах оптимизации ПДКВ.
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РаСО2 и Сstat. Продолжительность 
эффективного прироста РаО2 / FiO2 
в среднем составила 2 часа (табл. 5).

У данного контингента больных 
при эскалационном способе оптими-
зации ПДКВ отрицательные респира-
торно-циркуляторные эффекты разви-
лись у 18,2 % больных, пострадавших 
и раненых, а при деэскалационном 
способе —  у 82 %.

При умеренной гипергидратации 
легких оптимальное ПДКВ, подо-
бранное эскалационным способом 
было существенно выше исходно-
го значения (в среднем на 91,4 %), 
а оптимальное ПДКВ, подобранное 
деэскалационным способом, было 
значительно выше исходного значе-
ния (в среднем на 160 %) (табл. 6).

В условиях умеренной гиперги-
дратации легких при эскалационном 
способе оптимизации ПДКВ отмечали 
увеличение р < 0,05 РаО2 / FiO2 (в сред-
нем на 37 %), снижение р < 0,05 Qs / Qt 
(в среднем на 21,9 %) и Сstat (в сред-
нем на 15 %). Продолжительность 
эффективного прироста РаО2 / FiO2 
в среднем составила 3 часа. При деэ-
скалационном способе оптимизации 
ПДКВ рост РаО2 / FiO2 в среднем со-
ставил 62,6 %, снижение Qs / Qt в сред-
нем составило 46,5 %, снижение Сstat 
и РаСО2 —  в среднем 30,5 и 21 % со-
ответственно. Продолжительность 
эффективного прироста РаО2 / FiO2 
в среднем составила 10 часов (табл. 6).

У данного контингента больных 
при эскалационном способе опти-
мизации ПДКВ отрицательные ре-
спираторно-циркуляторные эффекты 
развились у 20,8 % больных, постра-
давших и раненых, а при деэскала-
ционном способе —  у 8,3 %.

Таким образом, результаты ис-
следования выявили различную 
клиническую эффективность эска-
лационного и деэскалационного спо-
собов оптимизации ПДКВ при ОРДС 
с различной степенью выраженности 
некардиогенного отека легких.

При выраженной гипергидрата-
ции легких выявлена большая эф-
фективность эскалационного способа 
оптимизации ПДКВ по сравнению 
с деэскалационным способом:

• более низкий уровень оптималь-
ного ПДКВ при эскалационном 
способе оптимизации по сравне-

нию с деэскалационным способом 
при одинаковом приросте индекса 
оксигенации;

• значительно большая продолжи-
тельность эффективного приро-
ста РаО2 / FiO2 при эскалацион-
ном способе оптимизации ПДКВ 
по сравнению с деэскалационным 
способом (в среднем на 6 часов);

• меньшая частота развития отри-
цательных респираторно-цирку-
ляторных эффектов при эскала-
ционном способе оптимизации 
ПДКВ по сравнению с деэскала-
ционным способом (18,2 и 82 % 
соответственно).

При умеренной гипергидратации 
легких выявлена большая эффек-
тивность деэскалационного способа 
оптимизации ПДКВ по сравнению 
с эскалационным способом:

• значительно больший прирост ин-
декса оксигенации при более высо-
ком уровне оптимального ПДКВ;

• более  выраженное  снижение 
РаСО2;

• более высокий прирост Сstat;
• значительно большая продолжи-
тельность эффективного приро-

ста РаО2 / FiO2 при деэскалацион-
ном способе оптимизации ПДКВ 
по сравнению с эскалационным 
способом (в среднем на 7 часов);

• меньшая частота развития отри-
цательных респираторно-цирку-
ляторных эффектов при деэска-
лационном способе оптимизации 
ПДКВ по сравнению с  эскала-
ционным способом (8,3 и 20,8 % 
соответственно).

Таким образом, результаты вы-
полненного исследования показали, 
что эффективность эскалационного 
и деэскалационного способов опти-
мизации ПДКВ зависит от механиз-
мов патогенеза ОРДС и при выборе 
этих методов необходимо учитывать 
ведущий механизм развития ОДН, 
в частности, выраженность легочной 
гипергидратации.

Эффективность приема «откры-
тия» легких при остром респира-
торном дистресс-синдроме с раз-
личным содержанием внесосуди-
стой жидкости в легких

У больных с острым респиратор-
ным дистресс-синдромом различного 

Таблица 6
Динамика изучаемых показателей на этапах исследования у больных, пострадавших 
и раненых с умеренным содержанием внесосудистой жидкости в легких —  ELWI ≤ 9,2 

мл/кг массы тела (n = 24; М ± σ)

Показатели
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей на этапах исследования

Оптимизация ПДКВ эскалационным способом

Этап I
Исходные значения

Этап II
1 час

Этап III
3 часа

ПДКВ [см вод. ст.] 7 13,4 ± 1,2* 13 ± 1,2*

РаО2 / FiO2 [мм рт. ст.] 172,6 ± 14,3 236,3 ± 15,5* 166,2 ± 10,4

РаСО2 [мм рт. ст.] 44,4 ± 2,2 42,2 ± 2,6 44,2 ± 2,6

Qs / Qt [%] 22,4 ± 3,2 17,5 ± 3,4* 22,5 ± 3,2

Сstat [мл/см вод. ст.] 30,6 ± 3,6 35,2 ± 4,4* 32,4 ± 4,4

Оптимизация ПДКВ деэскалационным способом

Показатели
[ед. измерения]

Этап I
Исходные значения

Этап II
1 час

Этап III
10 часов

ПДКВ [см вод. ст.] 7 18,2 ± 1,5*# 18,2 ± 1,5*#

РаО2 / FiO2 [мм рт. ст.] 176,4 ± 14,4 286,8 ± 10,5*# 186,5 ± 10,4#

РаСО2 [мм рт. ст.] 44,8 ± 2,5 35,4 ± 3,2*# 38,2 ± 2,6*#

Qs / Qt [%] 22,8 ± 3,6 12,2 ± 3,7*# 18,6 ± 3,2#

Сstat [мл/см вод. ст.] 32,5 ± 3,2 42,4 ± 4,8*# 38,6 ± 3,6*#

Примечания: * —  достоверные изменения показателей по отношению к I этапу (р < 0,05); 
# —  достоверные изменения показателей при разных способах оптимизации ПДКВ.
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генеза в условиях искусственной вен-
тиляции легких использование приема 
«открытия» легких является эффектив-
ным способом улучшения газообмена 
[3, 5, 7, 24]. Имеются разноречивые 
данные относительно эффективности 
приема «открытия» легких в отноше-
нии улучшения оксигенации и биоме-
ханики при ОРДС различного генеза 
[5, 8, 9, 13, 25]. Ранее нами была по-
казана эффективность применения 
приема «открытия» легких и его ком-
бинация с другими не респираторны-
ми и фармакологическими методами 
лечения у больных с ОРДС различного 
генеза [4, 6].

Анализ результатов использования 
приема «открытия» легких у 52 боль-
ных, пострадавших и раненых с ОРДС 
выявил различную клиническую эф-
фективность этого метода при ОРДС 
с легочной гипергидартацией (n = 24, 
ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела) и при 
ОРДС с нормальным содержанием 
внесосудистой жидкости в легких 
(n = 28, ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела) 
(табл. 7, 8).

У больных, пострадавших и ра-
неных при ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы 

тела после выполнения приема «от-
крытия» легких отмечали: начало ро-
ста PaO2 / FiO2 в среднем через 32 с, 
рост PaO2 / FiO2 в среднем на 29,6 %, 
продолжительность роста PaO2 / FiO2 
в среднем 75 минут, снижение Qs / Qt 
в среднем на 18,3 % (табл. 7, 8).

У больных, пострадавших и ра-
неных при ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы 
тела после выполнения приема «от-
крытия» легких отмечали: начало 
роста PaO2  / FiO2 в среднем через 
18 с, рост PaO2  / FiO2 в среднем 
на 45 %, продолжительность роста 
PaO2 / FiO2 в среднем 220 минут, сни-
жение Qs / Qt в среднем на 38,4 %, 
снижение РаСО2 и рост Сstat (р < 0,05 
)(табл. 7, 8).

Таким образом, результаты ис-
следования выявили большую кли-
ническую эффективность рекрут-
мента при нормальном содержании 
внесосудистой жидкости в легких 
по сравнению с умеренной или вы-
раженной гипергидратацией легких. 
Накопление внесосудистой жидко-
сти в легких ограничивает эффек-
тивность рекрутмента, как и ПДКВ, 
у больных с ОРДС различного генеза. 

Эти данные еще раз подчеркивают 
необходимость выявления ведущего 
механизма патогенеза ОРДС, в част-
ности, степени выраженности некар-
диогенного отека легких при выборе 
того или иного способа оптимизации 
респираторного паттерна у данного 
контингента больных.

Эффективность ИВЛ в прон-по-
зиции при остром респираторном 
дистресс-синдроме с различным 
содержанием внесосудистой жид-
кости в легких

У больных с ОРДС ИВЛ в по-
зиции на животе (прон-позиция) 
является простым, хорошо изучен-
ным и достаточно эффективным 
способом улучшения газообмена 
в легких [1, 7, 8, 16, 20]. Имеются 
разноречивые данные относительно 
ближайших и отдаленных эффектов 
ИВЛ в прон-позиции при ОРДС раз-
личного генеза [6, 9, 19, 21].

Применение ИВЛ в прон-пози-
ции у 58 больных, пострадавших 
и раненых с ОРДС выявило различ-
ную клиническую эффективность 
этого метода при ОРДС с умеренной 
гипергидратацией легких (n = 28, 
ELWI ≤ 9,5 мл/кг массы тела) и ОРДС 
с выраженной легочной гипергидра-
тацией (n = 30, ELWI ≥ 15 мл/кг массы 
тела) (табл. 9, 10).

При ОРДС с выраженной гиперги-
дратацией легких максимальный рост 
оксигенации артериальной крови про-
исходил в среднем через 42 минуты 
и в среднем составил 22 % от исход-
ного значения, тогда как при умерен-
ном содержании индекс оксигенации 
достигал максимума в среднем через 

Таблица 7
Динамика изучаемых показателей при выполнении рекрутмента у больных, пострадавших и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 7,5 мл/кг 

массы тела (n = 28) и ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела (n = 24)

Показатели
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела (n = 24; М ± σ) ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела (n = 28; М ± σ)

Исход Рекрутмент Исход Рекрутмент

РаО2 / FiO2 158,6 ± 11,8 205,5 ± 11,5*# 152,4 ± 14,2 221,2 ± 11,1*

Qs / Qt [%] 26,2 ± 1,6 21,4 ± 2,1*# 26,8 ± 2,2 17,5 ± 1,5*

РаСО2 [мм рт. ст.] 36,2 ± 2,3 34,1 ± 2,2 38,2 ± 2,5 32,4 + 2,1*

Сстат. [мл/см вод. ст.] 32,3 ± 2,4 36,6 ± 3,6 29,4 ± 2,8 37,5+3,1*

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей до и после приема «открытия» легких (р < 0,05); # — до-
стоверные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≥ 12,5 и ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела (р < 0,05).

Таблица 8
Значения времени от начала применения рекрутмента до начала роста РаО2/FiO2 (topen) 

и продолжительности эффективного прироста РаО2/FiO2 —  достоверное превышение РаО2/
FiO2 по сравнению с его исходным значением (tef) у больных, пострадавших и раненых 

с ОРДС при ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела (n = 28) и ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела (n = 24)

Показатели  
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей

ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела (n = 24; М ± σ) ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела (n = 28; М ± σ)

topen [с] 32 ± 12* 18 ± 6

tef [мин.] 75 ± 11* 220 ± 22

Примечание: * —  достоверность различий изучаемых показателей (р < 0,05).
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76 минут и превышал исходные зна-
чений в среднем на 37 %. В условиях 
выраженной гипергидратации лег-
ких продолжительность эффектив-
ного прироста индекса оксигенации 
в среднем составила 112 минут, тогда 
как при умеренной —  в среднем 246 
минут (табл. 9, 10).

На основании полученных резуль-
татов можно предположить, что при 
выраженной гипергидратации легких 
сразу после поворота больного на жи-
вот происходит быстрое перераспре-
деление внесосудистой жидкости 
из дорзальных отделов в вентральные. 
Однако выраженный некардиогенный 
отек легких ограничивает эффектив-
ность ИВЛ в прон-позиции, как ПДКВ 
и приема «открытия» легких.

При умеренной гипергидрата-
ции легких эффективность ИВЛ 
в прон-позиции в большей степени 
обусловлена постепенным вовлечени-
ем в газообмен ателектазированных 
и нестабильных альвеол в результа-
те перераспределения транспульмо-
нального давления от «дорзального» 
к «вентральному» отделу грудной 

клетки. Умеренная легочная гипер-
гидратация позволяет эффективно 
увеличить объем функционирую-
щей паренхимы легких и улучшить 
тем самым газообмен при ИВЛ 
в прон-позиции.

Можно заключить, что эффектив-
ность ИВЛ в прон-позиции при гипер-
гидратации легких обусловлена более 
выгодным в отношении улучшения 
вентиляции / перфузии перераспре-
делением внесосудистой жидкости 
в легких, а при умеренной гипергидра-
тации —  эффективным ростом ФОЕ 
за счет разрешения ателектазов.

Таким образом, накопление внесо-
судистой жидкости в легких ограничи-
вает клиническую эффективность ИВЛ 
в прон-позиции при ОРДС различного 
генеза, что следует учитывать при вы-
боре этого метода лечения ОДН.

Эффективность Сурфактанта БЛ 
при остром респираторном дис-
тресс-синдроме с различным содер-
жанием внесосудистой жидкости 
в легких

У новорожденных, детей и взрос-
лых больных с острым респираторным 
дистресс-синдромом использование 

Таблица 10
Значения времени от начала ИВЛ в прон-позиции до максимального роста РаО2/FiO2 (tmax) 

и продолжительности эффективного прироста РаО2/FiO2 —  достоверное превышение 
РаО2/FiO2 по сравнению с его исходным значением (tef) у больных, пострадавших и раненых 

с ОРДС при ELWI ≤ 9,5 мл/кг массы тела (n = 30) и ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 28)

Показатели 
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 28; М ± σ) ELWI ≤ 9,5 мл/кг массы тела (n = 30; 
М ± σ)

tmax [мин.] 42 ± 8* 76 ± 12

tef [мин.] 112 ± 16* 246 ± 32

Примечание: * —  достоверность различий изучаемых показателей (р < 0,05).

Таблица 11
Динамика изучаемых показателей при использовании Сурфатанта БЛ у больных, пострадавших и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 8 мл/кг 

массы тела (n = 27) и ELWI ≥ 16 мл/кг массы тела (n = 19)

Показатели
[ед. измерения]

Значения показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 16 мл/кг массы тела (n = 19; М ± σ) ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (n = 27; М ± σ)

Исход Сурфактан БЛ Исход Сурфатант БЛ

РаО2 / FiO2 154,6 ± 11,4 227,5 ± 10,5*# 172,4 ± 12,8 206,4 ± 14,2*

Qs / Qt [%] 25,4 ± 2,4 14,1 ± 1,5* 23,6 ± 2,2 16,4 ± 1,8*

РаСО2 [мм рт. ст.] 38,2 ± 2,6 34,4 ± 2,4*# 36,4 ± 3,2 39,8 ± 2,8

Сстат. [мл/см вод. ст.] 38,4 ± 3,4 46,6 ± 3,2* 41,2 ± 3,2 44,6 ± 2,2

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей до и после применения Сурфактанта БЛ (р < 0,05);
# —  достоверные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≥ 16 и ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (р < 0,05).

Таблица 9
Динамика изучаемых показателей при ИВЛ в прон-позиции у больных, пострадавших и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела 

(n = 28) и ELWI ≥ 12,5 мл/кг массы тела (n = 24)

Показатели
[ед. измерения]

Значения показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 28; М ± σ) ELWI ≤ 9,5 мл/кг массы тела (n = 30; М ± σ)

Исход Прон-позиция Исход Прон-позиция

РаО2 / FiO2 114,8 ± 20,6 154,6 ± 18,4*# 118,4 ± 21,3 132,4 ± 22,4*

Qs / Qt [%] 28,8 ± 3,8 20,4 ± 3,2* 27,8 ± 3,2 22,5 ± 3,5*

РаСО2 [мм рт. ст.] 36,2 ± 2,4 32,6 ± 2,4 34,8 ± 2,6 32,8 ± 2,8

Сстат. [мл/см вод. ст.] 32,4 ± 3,6 36,4 ± 3,2 30,8 ± 2,2 38,2 ± 3,2*

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей до и после ИВЛ в прон-позиции (р < 0,05); # — досто-
верные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≥ 12,5 и ELWI ≤ 7,5 мл/кг массы тела (р < 0,05).
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экзогенных сурфактантов позволяет 
улучшить биомеханику легких и газо-
обмен [2, 16]. Ранее нами была дока-
зана высокая клиническая эффектив-
ность эндобронхиального применения 
Сурфактанта БЛ у взрослых больных 
с ОРДС различного генеза [2, 4]. В до-
ступной литературе мы не встретили 
работ по сравнению эффективности 
применения экзогенных сурфактан-
тов у больных с ОРДС при различном 
содержании внесосудистой жидкости 
в легких.

Применение Сурфактанта БЛ у 46 
больных, пострадавших и раненых 
с ОРДС выявило различную клини-
ческую эффективность эндобронхи-
ального применения этого препарата 
при ОРДС с нормальным содержани-
ем внесосудистой жидкости в легких 
(n = 27, ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела) 
и ОРДС с выраженной гипергидрата-
ции легких (n = 19, ELWI ≥ 16 мл/кг 
массы тела) (табл. 11, 12).

Применение Сурфактанта БЛ при 
ОРДС с выраженной гипергидратации 
легких сопровождалось: максималь-
ным ростом PaO2 / FiO2 в среднем через 
46 минут, снижением Qs / Qt в среднем 

на 44,5 %, ростом PaO2 / FiO2 в среднем 
на 47,2 %, продолжительностью эффек-
тивного прироста PaO2 / FiO2 в среднем 
в течение 484 минут.

Применение Сурфактанта БЛ при 
ОРДС с отсутствием или с умерен-
ным повышением содержания вне-
сосудистой жидкости в легких сопро-
вождалось: максимальным ростом 
PaO2 / FiO2 в среднем через 58 минут, 
снижением Qs / Qt в среднем на 30,5 %, 
ростом PaO2 / FiO2 в среднем на 19,2 %, 
продолжительностью эффективного 
прироста PaO2 / FiO2 в среднем в те-
чение 232 минут (табл. 11, 12).

В основе клинической эффек-
тивности применения экзогенного 
сурфактанта лежат улучшение био-
механики легких за счет увеличения 
стабильности альвеол в поврежденных 
зонах и отсроченный цитопротектор-
ный эффект. На основании данных 
литературы, выполненных нами ра-
нее экспериментальных исследова-
ний и полученных результатов можно 
предположить, что при ОРДС в отсут-
ствии выраженного некардиогенного 
отека легких нарушения биомехани-
ки легких и газообмена обусловлены 

распространенным коллапсом альвеол. 
В этой ситуации происходит нерав-
номерное распределение эндоброн-
хиально введенного Сурфактанта 
БЛ по легочным компартментам, 
преимущественно в интактных зо-
нах, а не в коллабированных, куда 
препарат практически не попадает 
при таком способе введения. В ус-
ловиях гипергидратации легких при 
менее выраженном ателектазировании 
происходит более равномерное рас-
пределение Сурфактанта БЛ в легких. 
Этим обусловлена различная клини-
ческая эффективность этого метода 
в зависимости от преобладания ги-
пергидратации или распространенных 
ателектазов.

Таким  образом,  у  больных 
с ОРДС степень выраженности 
гипергидратации легких опреде-
ляет клиническую эффективность 
Сурфактанта БЛ при его эндоброн-
хиальном введении, что необходимо 
учитывать при использовании этого 
метода лечения ОДН.

Эффективность сочетанного при-
менения ИВЛ в прон-позиции и при-
ема «открытия» легких при остром 
респираторном дистресс-синдроме 
с различным содержанием внесосу-
дистой жидкости в легких

Учитывая сложные и многочис-
ленные механизмы патогенеза ОРДС, 
можно предположить, что сочетан-
ное применение некоторых методов 
лечения (респираторных, нереспира-
торных, фармакологических) будет 
более эффективным по сравнению с их 
раздельным использованием. Ранее 
нами была показана возможность 

Таблица 12
Значения времени от начала введения Сурфактанта БЛ до максимального роста РаО2/FiO2 
(tmax) и продолжительности эффективного прироста РаО2/FiO2 —  достоверное превышение 
РаО2/FiO2 по сравнению с его исходным значением (tef) у больных, пострадавших и раненых 

с ОРДС при ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (n = 27) и ELWI ≥ 16 мл/кг массы тела (n = 19)

Показатели 
[ед. измерения]

Значения изучаемых показателей

ELWI ≥ 16 мл/кг массы тела (n = 19; М ± σ) ELWI ≤ 9,5 мл/кг массы тела (n = 27; 
М ± σ)

tmax [мин.] 46 ± 12* 58 ± 15

tef [мин.] 484 ± 22* 232 ± 35

Примечание: * —  достоверность различий изучаемых показателей (р<0,05).

Таблица 13
Динамика изучаемых показателей при сочетанном применении ИВЛ в прон-позиции и рекрутмента у больных, пострадавших 

и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела (n = 22) и ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 18)

Показатели
[ед. измерения]

Значения показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 18; М ± σ) ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела (n = 22; М ± σ)

Исход ИВЛ в прон-позиции +  
рекрутмент Исход ИВЛ в прон-позиции + 

рекрутмент

РаО2 / FiO2 116,2 ± 16,6 168,8 ± 18,6*# 120,1 ± 17,5 192,4 ± 20,2*

Qs / Qt [%] 28,4 ± 3,2 19,4 ± 3,2*# 28,2 ± 3,4 16,4 ± 3,6*

РаСО2 [мм рт. ст.] 37,2 ± 3,4 34,2 ± 3,4 36,8 ± 3,6 30,2 ± 3,6*

Сстат. [мл/см вод. ст.] 32,8  ± 2,4 36,4 ± 3,6# 30,2 ± 3,2 44,6 ± 3,6*

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей до и после сочетанного применения ИВЛ в прон-позиции 
и рекрутмента (р< 0,05); # — достоверные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≤ 10 ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (р < 0,05).
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потенцирования клинической эффек-
тивности при сочетанном примене-
нии ИВЛ в прон-позиции и рекрут-
мента у больных с ОРДС различного 
генеза [6]. В доступной литературе 
мы не встретили работ по изучению 
клинической эффективности сочетан-
ного применения ИВЛ в прон-позиции 
и рекрутмента при ОРДС с различным 
содержанием внесосудистой жидкости 
в легких.

Анализ результатов сочетанного 
применения ИВЛ в прон-позиции 
и рекрутмента у 40 больных, постра-
давших и раненых с ОРДС выявил 
различную клиническая эффектив-
ность этого метода при ОРДС с уме-
ренной гипергидратацией легких 
(n = 22, ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела) 
и ОРДС с выраженным увеличением 
содержания внесосудистой жидкости 
в легких (n = 18, ELWI ≥ 15 мл/кг мас-
сы тела) (табл. 13, 14).

Сочетанное применение ИВЛ 
в прон-позиции и рекрутмента при 
ОРДС с ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела со-
провождалось: максимальным ростом 
PaO2 / FiO2 в среднем через 24 минуты, 
максимальный приростом PaO2 / FiO2 
в среднем на 45,3 % от исходного зна-
чения, снижением Qs / Qt в среднем 

на 31,7 % от исходного значения, про-
должительностью эффективного роста 
PaO2 / FiO2 в среднем в течение 86 ми-
нут р<0,05 (табл. 13, 14).

Сочетанное применение ИВЛ 
в прон-позиции и рекрутмента при 
ОРДС с ELWI≤10 мл/кг массы тела со-
провождалось: максимальным ростом 
PaO2 / FiO2 в среднем через 28 минут, 
максимальным приростом PaO2 / FiO2 
в среднем на 60,2 % от исходного зна-
чения, снижением Qs / Qt в среднем 
на 41,8 % от исходного значения, про-
должительностью эффективного роста 
PaO2 / FiO2 в среднем в течение 324 ми-
нут, значимыми снижением РаСО2 
и ростом Сстат р < 0,05 (табл. 13, 14).

Результаты исследования показали 
большую эффективность сочетанно-
го применения ИВЛ в прон-позиции 
и рекрутмента по сравнению с их 
раздельным использованием у боль-
ных с ОРДС. При этом выявили, что 
накопление внесосудистой жидкости 
в легких значительно ограничивает 
клиническую эффективность соче-
танного применения этих методов.

Можно предположить, что при со-
четанном применении прон-позиции 
и приема «открытия» легких быстрее 
достигается транспульмональное дав-
ление, необходимое для рекрутиро-
вания зависимых зон легких. Этим 
можно объяснить потенцирование 

Таблица 15
Динамика изучаемых показателей у больных, пострадавших и раненых с ОРДС  

при ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (n = 20) и ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 15)

Показатели
[ед. измерения]

Значения показателей на этапах исследования

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 15; М ± σ) ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (n = 20; М ± σ)

Исход Сурфактан БЛ + рекрутмент Исход Сурфатант БЛ + рекрутмент

РаО2 / FiO2 162,4 ± 10,2 238,7 ± 10,5*# 168,6 ± 10,6 276,4 ± 11,3*

Qs / Qt [%] 24,6 ± 2,2 15,4 ± 1,6* 24,6 ± 2,4 13,2 ± 1,8*

РаСО2 [мм рт. ст.] 36,8 ± 2,4 34,2 ± 2,2 37,2 ± 2,1 32,4 ± 3,2*

Сстат. [мл/см вод. ст.] 37,2 ± 3,6 44,8 ± 3,4* 37,4 ± 2,4 49,6 ± 2,4*

Примечания: * —  достоверность различий между значениями изучаемых показателей до и после сочетанного применения Сурфактанта БЛ 
и рекрутмента (р < 0,05); # — достоверные различия между значениями изучаемых показателей при ELWI ≥ 15 и ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела (р < 0,05).

Таблица 16
Значения времени от начала сочетанного применения Сурфактанта БЛ и рекрутмента 
до максимального роста РаО2/FiO2 (tmax) и продолжительности эффективного прироста 

РаО2/FiO2 —  достоверное превышение РаО2/FiO2 по сравнению с его исходным 
значением (tef) у больных, пострадавших и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела 

(n = 20) и ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 15)

Показатели [ед. измерения]

Значения изучаемых показателей

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела 
(n = 15; М ± σ)

ELWI ≤ 8 мл/кг массы тела 
(n = 20; М ± σ)

tmax [мин.] 35 ± 14* 30 ± 8

tef [мин.] 364 ± 35* 486 ± 24

Примечание: * —  достоверность различий изучаемых показателей (р < 0,05).

Таблица 14
Значения времени от начала сочетанного применения ИВЛ в прон-позиции и рекрутмента до максимального роста РаО2/FiO2 (tmax) 

и продолжительности эффективного прироста РаО2/FiO2 —  достоверное превышение РаО2/FiO2 по сравнению с его исходным 
значением (tef) у больных, пострадавших и раненых с ОРДС при ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела (n = 22) и ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 18)

Показатели [ед. измерения]
Значения изучаемых показателей

ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела (n = 18; М ± σ) ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела (n = 22; М ± σ)

tmax [мин.] 24 ± 8* 28 ± 12

tef [мин.] 86 ± 12* 324 ± 22

Примечание: * —  достоверность различий изучаемых показателей (р < 0,05).
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эффективности при сочетанном 
использовании этих методов, ког-
да преобладает ателектазирование. 
Накопление внесосудистой жидкости 
в легких ограничивает возможность 
мобилизации альвеол и снижает тем 
самым потенциал как изолирован-
ного, так и сочетанного с прон-по-
зицией использования рекрутмента. 
Эти факторы следует учитывать при 
выборе методов лечения ОРДС.

Эффективность сочетанного при-
менения Сурфактанта БЛ и прие-
ма «открытия» легких при остром 
респираторном дистресс-синдроме 
с различным содержанием внесосу-
дистой жидкости в легких

Ранее нами была показана боль-
шая клиническая эффективность 
сочетанного  применения ИВЛ 
в прон-позиции и приема «откры-
тия» легких у больных с ОРДС раз-
личного генеза по сравнению с их 
раздельным использованием [4, 6]. 
В литературе мы не нашли исследо-
ваний сравнительной эффективности 
сочетанного применения экзоген-
ных сурфактантов и рекрутмента 
при ОРДС с различным содержанием 
внесосудистой жидкости в легких.

Анализ сочетанного применения 
Сурфактанта БЛ и рекрутмента у 35 
больных, пострадавших и раненых 
с ОРДС выявил различную клиниче-
скую эффективность этого метода при 
ОРДС с нормальным содержании вне-
сосудистой жидкости в легких (n = 20, 
ELWI≤8 мл/кг массы тела) и ОРДС 

с выраженной гипергидратацией лег-
ких (n = 15, ELWI ≥ 15 мл/кг массы 
тела) (табл. 15, 16).

При сочетанном применении 
Сурфактанта БЛ и рекрутмента в ус-
ловиях ОРДС с ELWI ≥ 15 мл/кг массы 
тела отмечали: максимальный рост 
PaO2 / FiO2 в среднем через 35 минут, 
рост PaO2 / FiO2 в среднем на 47 % 
от исходного значения, снижение 
Qs / Qt в среднем на 37,3 % от исходно-
го значения, среднюю продолжитель-
ность эффективного роста PaO2 / FiO2 
в среднем в течение 364 минут, рост 
Сстат в среднем на 20,4 % от исходного 
значения (табл. 15, 16).

При сочетанном применении 
сурфактанта БЛ и рекрутмента 
в условиях ОРДС с ELWI ≤ 8 мл/кг 
массы тела отмечали: максимальный 
рост PaO2 / FiO2 в среднем через 30 
минут, рост PaO2 / FiO2 в среднем 
на 64 % от исходного значения, сни-
жение Qs / Qt в среднем на 46,3 % 
от исходного значения, среднюю 
продолжительность эффективного 
роста PaO2 / FiO2 в среднем в тече-
ние 486 минут, рост Сстат в среднем 
на 32,6 % от исходного значения 
р < 0,05 (табл. 15, 16).

Результаты исследования пока-
зали возможность увеличения эф-
фективности Сурфактанта БЛ и ре-
крутмента при их сочетанном приме-
нении у больных с ОРДС. При этом 
выявили, что накопление внесосуди-
стой жидкости в легких значительно 
ограничивает клиническую эффек-
тивность сочетанного применения 

этих методов, как сочетанного ис-
пользования ИВЛ в прон-позиции 
и рекрутмента.

Можно предположить, что при 
доминировании диффузного ателек-
тазирования применение рекрутмента 
сразу после эндобронхиального вве-
дения Сурфактанта БЛ способству-
ет более эффективному его распро-
странению в зависимые зоны легких 
и предотвращает их последующий 
дерекрутмент. Некардиогенный отек 
легких ограничивает эффективность 
как раздельного, так и сочетанного 
использования этих методов.

Таким образом, результаты вы-
полненного исследования показали 
различную эффективность приема 
«открытия» легких, ИВЛ в прон-по-
зиции, эндобронхиального введения 
Сурфактанта БЛ, а также их сочетан-
ного применения при ОРДС различно-
го генеза в зависимости от содержа-
ния внесосудистой жидкости в легких, 
(табл. 17).

Выводы
1.  Накопление внесосудистой жид-

кости в легких снижает клини-
ческую эффективность ПДКВ, 
приема «открытия» легких, ИВЛ 
в прон-позиции, Сурфактанта БЛ 
и сочетанного использования этих 
методов при ОРДС различного 
генеза.

2. У больных, пострадавших и ра-
неных с ОРДС при нормальном 
или умеренно повышенном содер-
жании внесосудистой жидкости 

Таблица 17
Эффективность изученных респираторных, нереспираторных и фармакологических методов лечения у больных, пострадавших 

и раненых с ОРДС при ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела и ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела

Методы лечения
Эффективность

ОРДС, ELWI ≥ 15 мл/кг массы тела ОРДС, ELWI ≤ 10 мл/кг массы тела

Эффективность ПДКВ ↑ ↑↑

Отрицательные эффекты ПДКВ ↑↑ ↑

ПДКВопт —  эскалационный способ ++ +

ПДКВопт —  деэскалационный способ + +++

Прием «открытия» легких +/– +++

ИВЛ в прон-позиции ++ +

Сурфактант БЛ ++ +

ИВЛ в прон-позиции + рекрутмент + +++

Сурфактант БЛ + рекрутмент + +++
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более эффективно и безопасно 
использовать: деэскалационный 
способ оптимизации ПДКВ, при-
ем «открытия» легких, а также 
ИВЛ в прон-позиции и Сурфак-
тант БЛ в сочетании с приемом 
«открытия» легких.

3. У больных, пострадавших и ра-
неных с ОРДС при выраженной 
гипергидратации легких более эф-
фективно и безопасно использо-
вать: эскалационный способ опти-
мизации ПДКВ, ИВЛ в прон-по-
зиции, Сурфактант БЛ.

Заключение
Литературные данные и резуль-

таты выполненного исследования 
показывают, что некардиогенный 
отек легких является значимым ме-
ханизмом патогенеза ОРДС вне за-
висимости от причин его развития 
и представляет серьезную проблему 
для диагностики и лечения [9, 16, 
17]. Накопление внесосудистой жид-
кости сопровождается уменьшением 
объема вентилируемых альвеол, на-
рушением проходимости дыхатель-
ных путей, ухудшением биомехани-
ки и газообмена. Неконтролируемая 
гипергидратация легких ограни-
чивает эффективность некоторых 
методов лечения ОРДС и является 
предиктором неблагоприятного ис-
хода [6]. При этом в настоящее время 
отсутствуют эффективные терапев-
тические методы непосредственного 
воздействия на проницаемость аэро-
гематического барьера и отек легких.

Доказанные преимущества сни-
жения содержания ВСВЛ при ОРДС 
диктуют целесообразность широкого 
внедрения этого метода мониторинга 
в отделения реанимации разного про-
филя [10, 16, 17, 21, 22, 27].

Можно  заключить,  что  при 
разных причинах развития ОРДС 
и на разных стадиях развития это-
го заболевания доминируют разные 
механизмы патогенеза, которые 
определяет характер структурных 
повреждений, морфологических из-
менений и функциональных наруше-
ний легких, а так же эффективность 
используемых методов лечения. Это 
диктует необходимость продол-
жения разработки новых методов 

дифференциальной диагностики 
и дифференцированного лечения 
ОРДС с использованием современ-
ных медицинских технологий.
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За последние десятилетия мы на-
блюдаем бурный рост медицин-

ской науки, результаты научных 
исследований активно внедряются 
в практическое здравоохранение; так, 
за период с 1996-го по 2006 год были 
опубликованы 10 500 статей, связан-
ных с термическими повреждениями, 
а за предыдущие 90 лет только 11 ты-
сяч работ [6].

В аспекте лечения ожоговой 
травмы это приводит к уменьшению 
количества осложнений и неблаго-
приятных исходов, особенно у де-
тей [31, 35, 3]. Если еще в 1952 году 
у взрослого пациента с ожоговым 
повреждением на общей площади 
поверхности тела (ОППТ) 45-процент-
ный прогноз благоприятного исхода 
составлял 50 % [13], то к настояще-
му времени пациент с термическим 
повреждением 80 % ОПТТ имеет 
такие же шансы на выживание. Что 
касается детей, то пациенты с ожогом 
на ОППТ 91–95 % также имеют 50 % 
шансов на выживание [41].

На сегодняшний день к тяжелым 
ожогам у детей, исходя из критериев 
Американской ожоговой ассоциации 
(American Burn Association, ABA), 

относятся повреждения на площади 
20 % и больше, повреждения на пло-
щади 10–20 %, включающие пораже-
ние глаз, ушей, лица, конечностей, 
промежности [36].

Основная цель интенсивной тера-
пии в первые 24 часа у данной группы 
пациентов заключается в коррекции 
потери жидкостей и электролитов, 
стабилизации гомеостаза, миними-
зируя при этом развитие отечного 
синдрома.

Работы, опубликованные в конце 
ХХ века, демонстрируют, что ста-
бильные показатели артериального 
давления обеспечивают адекватную 
доставку кислорода, что способствует 
заживлению ожоговых ран, а также 
сводит к минимуму инфицирование 
пораженных тканей [15, 39].

Наиболее грозным осложнением, 
сопровождающим обширное термиче-
ское повреждение, является ожоговый 
шок [14].

Если еще до 2006 года обще-
признанными  критериями  при 
определении шока являлись изме-
нения физиологических параме-
тров, таких как частота сердечных 
сокращений (ЧСС), темп диуреза 

и артериальное давление, то по ре-
зультатам Международной согла-
сительной конференции в Париже, 
прошедшей 27–28 апреля 2006 года, 
была сформулирована рекомендация, 
что гипотония не может применяться 
в качестве критерия для диагностики 
шокового состояния [7].

Согласно современным пред-
ставлениям под термином «шок» 
мы понимаем угрожающую жизни 
генерализованную форму острой 
недостаточности кровообращения, 
сопровождающуюся неадекватной 
утилизацией кислорода клетками [16].

Адекватность оксигенации тканей 
у детей на сегодняшний день рекомен-
дуется оценивать, основываясь на по-
казателях экстракции кислорода, где 
за среднее нормальное значение при-
нимают 25 %, повышенным уровнем 
считаются показатели от 30 до 50 %, 
приближающийся шок при 50–60 %, 
шок при более 60 % [12].

Изменение концепции интен-
сивной терапии подразумевает про-
филактику развития критических 
состояний, что становится возмож-
ным благодаря использованию ме-
тодов расширенного мониторинга, 
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Резюме
В статье представлены основные тенденции и проблемы в лечении детской 
ожоговой травмы. Рассмотрены общие вопросы интенсивной терапии, 
такие как обезболивание на догоспитальном этапе, перегрузка жидкостью 
и гиперметаболизм. Мы представляем как результаты собственных иссле-
дований, включая текущий алгоритм оказания помощи детям при посту-
плении в стационар, так и мнения коллег. Основной целью данной работы 
является улучшение исходов терапии тяжелой ожоговой травмы у детей.
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The article presents main trends and problems in treatment of 
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common concern of intensive care: prehospital pain manage-
ment, fluid overload and hypermetabolism. We presented the 
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обеспечивая максимально надеж-
ную и объективную оценку функ-
ции сердечно-сосудистой системы 
и транспорта кислорода. Такой под-
ход позволяет врачу своевременно 
и точно определить тяжесть состоя-
ния пациента, дальнейшую стратегию 
и тактику лечения [11].

Первой из нерешенных проблем 
интенсивной терапии детской ожо-
говой травмы является адекватное 
обезболивание на догоспитальном 
этапе. Работы, опубликованные наши-
ми зарубежными коллегами, демон-
стрируют, что дети, которые испытали 
боль в раннем возрасте, имеют дол-
госрочные изменения в восприятии 
болевых стимулов и связанных с ними 
изменений поведения, в том числе 
это относится и к детям, перенесшим 
ожоговую травму [43, 27, 42].

Алгоритмы оказания скорой 
и неотложной медицинской помощи 
больным и пострадавшим бригадами 
службы скорой медицинской помо-
щи города Москвы [5] дают четкие 
рекомендации по обезболиванию 
детей с тяжелой ожоговой травмой, 
которые предусматривают обеспе-
чение венозного или внутрикост-
ного доступа и введение раствора 
фентанила 1–4 мкг/кг внутривенно. 
Аналогичного мнения придержи-
ваются и Samuel et al., рекомендуя 
на догоспитальном этапе введение 
детям фентанила внутривенно в дозе 
1–3 мкг/кг, проведя анализ 19 работ, 
посвященным обезболиванию у де-
тей [33].

Однако проведенное нами ис-
следование [1] работы зарубежных 
коллег [12, 30] демонстрируют, что 
ситуация с обезболиванием у детей 
с травматическими повреждения-
ми далека от идеала. Мы провели 
анализ 232 пациентов, которые 
были разделены на четыре группы 
в зависимости от применяемого 
на догоспитальном этапе обезбо-
ливания. В первую группу вошли 
53 ребенка (23 %), которые получи-
ли обезболивание наркотическими 
опиоидами (фентанилом, морфином 
или тримеперидином); во вторую 
группу —  83 пациента (36 %), где 
на догоспитальном этапе применял-
ся трамадол; третья группа 65 детей 
(28 %) получала ненаркотические 

анальгетики (анальгин, кеторол, 
нурофен) и четвертая группа —  31 
ребенок (13 %) —  не получила ни-
какого обезболивания на догоспи-
тальном этапе. Эффективность обез-
боливания оценивалась в соответ-
ствии с шкалой FLACC [26] у детей 
до трех лет и шкалой Wong-Baker 
FACES у детей старшего возраста 
[19]. Были получены следующие ре-
зультаты: в первой группе (наркоти-
ческие опиоиды) —  2,11 ± 1,13 (нет 
боли или слегка больно); во второй 
группе (трамадол) —  5,84 ± 1,20 —  
(боль средней интенсивности); 
в третьей группе (ненаркотические 
анальгетики) —  8,55 ± 0,92 (сильная 
боль); в четвертой группе (без обез-
боливания) —  8,83 ± 0,69 (сильная 
боль).

Таким  образом,  адекватное 
обезболивание детям с ожоговой трав-
мой может быть достигнуто только 
при применении наркотических опи-
оидов, но данный вид обезболивания 
получили лишь 23 % от всех посту-
пивших в отделение интенсивной 
терапии детей.

Авторы поддерживают мнение 
коллег Fein et al. [18], которые сде-
лали заключение, что любые барье-
ры, которые препятствуют надле-
жащему и своевременному введе-
нию обезболивающих препаратов 
детям, нуждающимся в экстренной 
медицинской помощи, должны быть 
устранены [24].

Вопросы проведения инфузинной 
терапии, которая является неотъем-
лемой частью лечения ожогового 
повреждения у детей и в конечной 
итоге влияет и на исход интенсивной 
терапии, стоят сейчас остро [10, 24]. 
Перегрузка объемами или недоста-
точное введение жидкости в острый 
период ожогового повреждения при-
водит к увеличению частоты ослож-
нений и увеличивает летальность 
у детей с обширной ожоговой трав-
мой [25, 24].

Все больше и больше появляется 
доказательств тому, что применяе-
мый расчет по формуле Паркланда 
может привести к перегрузке жид-
костью и развитию синдрома по-
лиорганной недостаточности при 
обширных ожогах. Используя изме-
рения внутригрудного объема крови 

и сердечного выброса, исследование, 
проведенное в 2007 году Arlati et al., 
демонстрирует, что введение объема 
инфузии, расчет которой произведен 
по формуле Паркланда, не воспол-
няет внутрисосудистый дефицит 
объема в течение первых 48 часов 
после ожога, как ожидалось. Авторы 
приходят к выводу, что любое уве-
личение объемов инфузионной тера-
пии в течении первого 12-часового 
периода после термической травмы 
только увеличивает внеклеточное на-
копление жидкости, а не способству-
ет достаточной перфузии жизненно 
важных органов [9].

Несколько исследований в различ-
ных нозологических группах у детей, 
наблюдаемых в отделениях реани-
мации общего профиля, кардиохи-
рургических и отделениях диализа, 
продемонстрировали положительную 
связь между перегрузкой жидкостью 
в первые часы лечения и неблагопри-
ятным исходом [8, 21, 37, 38].

Оптимизация алгоритмов инфу-
зионной терапии с ограничением 
внутривенного введения жидкости 
с включением протокола инфузионной 
терапии коллоидных растворов у па-
циентов с ожогами ведет отсчет от ра-
боты Jeffrey R. Saffle из Университета 
Юты (США) [32].

Несмотря на то что инфузионная 
терапия, направленная на коррекцию 
гиповолемии, обеспечивает адекват-
ную перфузию жизненно важных 
органов и позволяет предотвратить 
развитие ожогового шока, необходим 
тщательный баланс между «малыми» 
и «большими» объемами, так как оба 
фактора приводят к прогрессирова-
нию ожогового шока и развитию 
в дальнейшем синдрома полиорган-
ной недостаточности [28].

Раннее применение альбумина 
в первые часы после ожогового по-
вреждения позволяет снизить суммар-
ные объемы внутривенно введенной 
жидкости за счет восстановления эн-
дотелиального гликокаликса и (или) 
в соответствии с законом Франка-
Старлинга [20, 30].

Наша работа [4], направленная 
на поиск решения по предотвра-
щению перегрузки жидкостью, де-
монстрирует, что снижение объе-
мов инфузионной терапии у детей 
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до уровня 3 мл/кг ×% ожоговой 
поверхности с энтеральным вве-
дением объемов физиологической 
потребности является возможным 
и не сопровождается развитием ос-
ложнений и (или) увеличением про-
должительности пребывания в стаци-
онаре, темп диуреза 0,75 мл/кг в час 
является безопасным и не приводит 
к развитию симптомов острой почеч-
ной недостаточности, а использова-
ние в качестве расчета программы 
инфузионной терапии классической 
формулы Паркланда —  4 мл/кг ×% 
ожоговой поверхности + физиоло-
гическая потребность в жидкости 
является нецелесообразным у детей 
с ожоговым повреждением.

Приводим текущий алгоритм ме-
дицинской помощи при поступлении 
в наш стационар, который включает 
в себя измерение веса и роста ребен-
ка с расчетом площади поверхности 
тела, первичную визуальную оценку 
ожоговых ран с регистрацией дан-
ных на номограмме Лунда-Брауэра.

Перевязку ожоговых ран, обеспе-
чение центрального венозного и ар-
териального доступа, установку на-
зогастрального зонда и уретрального 
катетера проводят в условиях общей 
анестезии.

Стартовый объем инфузионной 
терапии для первичных больных —  
3 мл/кг ×% ожоговой поверхности, 
из которых 50 % составляют кри-
сталлоидные растворы без глюко-
зы и 50 % —  5-процентный раствор 
альбумина. При ожоговом повреж-
дении на площади до 20 % исполь-
зуем инфузию только кристаллоид-
ных сбалансированных растворов. 
Первую половину расчетных жид-
костей вводим в течение первых 8 
часов с момента травмы, а вторую 
половину в течение оставшихся 16 
часов. Введение альбумина начина-
ем с момента поступления пациен-
та в отделение. Физиологическую 
потребность в жидкости реализуем 
энтерально через рот или назога-
стральный зонд из расчета: 1 ме-
сяц —  1 год: 120 мл/кг в /сутки; 
1–2 года: 100 мл/кг в сутки; 2–5 лет: 
80 мл/кг в сутки; 5–10 лет: 60 мл/кг 
в сутки; 10–18 лет: 50 мл/кг в сут-
ки. Первое энтеральное введение 
осуществляем через 2 часа после 

поступления и равномерно распре-
деляем через каждые 3 часа, включая 
ночное время.

Проблема гипердинамического 
ответа и гиперметаболизма также 
окончательно не решена. Несмотря 
на то что данный вопрос широко 
обсуждается в мировом медицин-
ском сообществе, при анализе рус-
скоязычного сегмента, используя 
базу elibrary.ru и единый каталог 
Центральной научной медицинской 
библиотеки Первого Московского 
государственного медицинского уни-
верситета имени И. М. Сеченова, мы 
находим лишь единичные публика-
ции, посвященные этим вопросам.

Хорошо известен тот факт, что 
тяжелая термическая травма харак-
теризуется выраженным гипермета-
болическим ответом, который прямо 
пропорционален тяжести ожогового 
повреждения [29]; данное состояние 
характеризуется увеличением часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС), 
работы сердца, обмена веществ, 
липолиза и катаболизма белков, что 
приводит к потере мышечной массы 
и последующему увеличению ри-
ска полиорганной недостаточности 
или смерти. Уровень катехоламинов 
в плазме увеличивается в 10–20 раз 
и сохраняется длительное время по-
сле травмы [23].

Способность катехоламинов 
являться триггерами поддержани-
ем гиперметаболического ответа 
была продемонстрирована Wilmore 
et al. еще в 1974 году. В 70-е годы 
ХХ века была выявлена основопо-
лагающая роль β-адренергических 
рецепторов в повышении артери-
ального давления, скорости обмена 
веществ, увеличения ЧСС. Участие 
α-адренергических рецепторов в дан-
ных реакциях было исключено. При 
исследованиях была четко установ-
лена роль катехоламинов в запуске 
гиперметаболического ответа. Эти 
ранние работы предполагали воз-
можность снижения гиперметаболи-
ческого ответа на ожоговую травму 
с помощью применения β-блока-
торов [40]. Повышенный уровень 
катехоламинов сохраняется до двух 
лет после ожогового повреждения, 
усиливая работу сердечно-сосуди-
стой системы, приводя к тахикардии, 

увеличению потребления кислоро-
да миокардом и его гипоксии [22]. 
Гиперадренергическая реакция в от-
вет на тяжелую ожоговую травму 
распространяется не только на сер-
дечно-сосудистую систему, но и при-
водит к нарушению обмена веществ, 
снижению мышечной массы и плот-
ности костей, что, в свою очередь, 
затрудняет заживление ожоговых 
ран [17].

В 2011–2015 годах в нашей кли-
нике мы провели проспективное от-
крытое рандомизированное исследо-
вание по применению β-блокаторов 
у детей, в которое были включены 24 
ребенка [2]. Критериями включения 
являлась выраженная тахикардия 
на фоне гипердинамического типа 
гемодинамики (сердечный индекс 
[СИ] выше 6 л/мин./м2) у детей 
с ожоговой травмой на ОППТ от 30 
до 80 % в возрасте от 6 до 18 лет. 
Пациенты с помощью програм-
мы генератора случайной выбор-
ки распределялись на две группы. 
Основная группа —  в комплексную 
интенсивную терапию добавлен 
селективный β1-блокатор атенолол 
в дозе 4 мг/кг в сутки; контрольная 
группа пациентов —  пациенты, по-
лучающие интенсивную терапию 
без β-блокаторов. На фоне терапии 
атенололом наблюдали снижение 
ЧСС на 20–25 % от исходного уров-
ня и его стабилизацию, показате-
ли центральной гемодинамики 
и транспорта кислорода в основной 
группе приближались к возрастным 
показателям.

Конечно,  необходимы  даль-
нейшие исследования применения 
β-блокаторов у детей различных 
возрастных групп с тяжелой ожого-
вой травмой как для продолжения 
изучения влияния на развитие син-
дрома гиперметаболизма, так и для 
определения действия препарата 
на летальность и длительность на-
хождения в стационаре. Такого же 
мнения придерживаются и коллеги 
за рубежом [34].

Заключение
Изменения стратегии и такти-

ки интенсивной терапии у детей 
в острый период ожогового по-
вреждения, ключевыми факторами 
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которых являются доступное и адек-
ватное обезболивание, минимально 
достаточная инфузионная терапия, 
применение β-блокаторов для кор-
рекции гипердинамии и гиперме-
таболизма, позволяют надеяться 
на улучшение исходов у пациентов 
такой сложной группы пострадав-
ших, однако необходимо дальнейшее 
объединение усилий интенсивистов, 
хирургов, реабилитологов, продолже-
ние и расширение спектра научных 
исследований.
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Введение
Тот факт, что терапевтическая ги-

потермия (ТГ) обладает доказанны-
ми нейропротективными эффектами 
и обеспечивает снижение смертно-
сти больных, переживших остановку 
сердца на 18–20 %, был зафиксиро-
ван в рекомендациях Европейского 
совета по реанимации (2010) [3]. 
Однако уже в 2015 году в рекоменда-
циях Европейского совета в качестве 
основной задачи ТГ рассматривали 
«целевое управление температу-
рой тела» на уровне нормотермии 
или очень мягкой общей гипотер-
мии (не ниже 36 °C) у лихорадящих 
больных, находящихся в критическом 
состоянии [4]. Поскольку повышение 
базальной температуры при тяжелой 

нейротравме и острых нарушениях 
мозгового кровообращения приводит 
к увеличению смертности в 2–3 раза, 
это смещение акцента в рекоменда-
циях по применению ТГ кажется 
оправданным [5, 6]. В то же время 
вряд ли целесообразно пренебрегать 
потенциалом, который несут в себе 
методики понижения температуры 
головного мозга применительно 
к защите нейронов от последствий 
ишемии и гипоксии.

Высокий риск развития осложне-
ний при общем охлаждении организ-
ма, лежащий в основе изменений тен-
денций в показаниях к проведению 
ТГ, типичен для всей истории при-
менения методики от повсеместного 

увлечения до практически полного 
забвения. Однако понимание пер-
спектив церебропротективной за-
щиты при понижении температуры 
нейронов побудило Европейскую 
ассоциацию инсульта организовать 
в 2014 году многоцентровое ис-
следование эффективности ТГ при 
ишемическом инсульте (програм-
ма EuroHyp-1) [10]. Евросоюзом 
на проведение исследования выде-
лены 11 млн евро, и в нем участвуют 
крупные клиники 20 стран Европы. 
Результаты этого исследования мо-
гут оказаться чрезвычайно важными, 
поскольку данные об эффективности 
ТГ при острой фокальной ишемии 
головного мозга противоречивы.

Влияние краниоцеребральной гипотермии 
на потребление кислорода, основной обмен 
и показатели центральной гемодинамики у пациентов 
в остром периоде ишемического инсульта
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Influence of cranio-cerebral hypothermia on oxygen consumption, basic exchange and indicators of 
central hemodynamics in patients in acute period of ischemic stroke
B. J. Torosyan, A. V. Butrov, O. A. Shevelev, D. V. Cheboksarov, N. S. Pokatilova
People’s Friendship University of Russia, Moscow, Russia

Резюме
Целью данной работы являлось выявление особенностей влияния кра-
ниоцеребральной гипотермии (КЦГ) на температуру головного мозга, 
базальную температуру, показатели общих энергозатрат и центральной 
гемодинамики у здоровых и больных в остром периоде ишемического 
инсульта (ИИ). В исследование были включены 10 здоровых и 54 больных 
в остром периоде ишемического инсульта. Температуру головного мозга 
у всех исследуемых регистрировали неинвазивным методом с помощью 
СВЧ-радиотермометра. В группе здоровых дополнительно регистриро-
вали объем сердечного выброса с помощью трансторакальной Эхо-КГ. 
Показатели фиксировали до КЦГ, в конце сеанса КЦГ и через один час 
у здоровых, через 24 часа у больных после КЦГ. Во всех группах пациентов 
с ИИ проводили динамический анализ изменений потребления кислоро-
да (VO2), энергозатрат покоя (ЕЕ), респираторного коэффициента (RQ) 
и сердечного выброса (СВ), развивающихся во время сеанса КЦГ и по-
сле него. В работе было выявлено, что КЦГ обеспечивает эффективное 
понижение температуры головного мозга, что лежит в основе снижения 
общего уровня метаболизма организма и потребления кислорода у боль-
ных с ИИ, подчеркивая необходимость применения краниоцеребрального 
охлаждения в остром периоде ИИ.
Ключевые слова: ишемический инсульт, терапевтическая гипотермия, 
температура головного мозга, потребление кислорода, энергозатраты 
покоя, сердечный выброс, респираторный коэффициент.

Summary
The object of this study was to identify the specific features of the 
influence of craniocerebral hypothermia (CCH) on brain tempera-
ture, basal temperature, overall energy expenditure and central 
hemodynamics in healthy and in patients in the acute period of 
ischemic stroke (IS). The study included 10 healthy volunteers 
and 54 patients were examined in the acute period of ischemic 
stroke. The temperature of the brain in healthy and patients with 
IS was recorded by a non-invasive method using a microwave 
radiometer. In the healthy group, the cardiac output (litre per 
minute) was additionally recorded by ultrasound. The indices were 
fixed before the CCH, at the end of the CCH session and 1 hour 
after CCH in healthy and after 24 hours in patients. In all groups 
of patients with IS, a dynamic of changes in oxygen consumption 
(VO2), energy consumption of rest (EE), respiratory coefficient 
(RQ) and cardiac output (CO), developing during and after CCH 
was analised. The work revealed that CCH provides an effective 
lowering of the temperature of the brain, which is the basis for 
reducing the overall EE and VO2 in patients with IS, emphasizing 
the need for craniocerebral cooling in the acute period of IS.
Key words: ischemic stroke, therapeutic hypothermia, tempera-
ture of the brain, oxygen consumption, energy consumption of 
rest, cardiac output, respiratory coefficient.
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В  протоколе  исследования 
EuroHyp-1 отсутствуют указания 
на тип методики охлаждения, остав-
ляя исследователю право исполь-
зовать доступное оборудование: 
внутривенное охлаждение крови 
или охлаждение больших участков 
поверхности тела с достижением 
целевой базальной температуры 
не ниже 33 °C.

Следует учитывать, что нейропро-
тективные эффекты ТГ при церебраль-
ных поражениях связаны с пониже-
нием температуры головного мозга, 
а не со снижением температуры тела, 
которое, собственно, является основ-
ным фактором риска развития ослож-
нений общей ТГ.

Давно известна и хорошо апроби-
рована методика краниоцеребраль-
ной гипотермии (КЦГ), позволя-
ющая понизить в первую очередь 
температуру головного мозга, а при 
достаточной экспозиции холодового 
воздействия индуцировать общую ТГ. 
При КЦГ температура мозга оказы-
вается ниже температуры тела, тогда 
как при общем охлаждении темпе-
ратура тела оказывается ниже или 
равна температуре мозга. По своим 
характеристикам КЦГ в большей 
степени отвечает Европейским ре-
комендациям пересмотра 2010-го 
и 2015 годов, чем общее охлажде-
ние, обеспечивая нейропротекцию 
и коррекцию лихорадки.

В то же время КЦГ оказывается 
незаслуженно забытой и редко ис-
пользуемой методикой в связи с до-
минирующим мнением о том, что 
охладить головной мозг можно, только 
охладив притекающую к нему кровь. 
Данное предположение оказывается 
спорным, учитывая степень снижения 
церебральной перфузии, а следова-
тельно, доставку охлажденной крови 
в области поражения при инсультах 
и нейротравме.

Цель работы
Выявить  особенности  влияния 
краниоцеребрального охлаждения 
на температуру головного мозга, 
базальную температуру, показатели 
общих энергозатрат и центральной 
гемодинамики у здоровых и больных 
в остром периоде ишемического ин-
сульта (ИИ).

Материалы и методы
Исследование было проведено 

на базе кафедры анестезиологии 
и реаниматологии Российского уни-
верситета дружбы народов в город-
ской клинической больнице № 64 
Департамента здравоохранения 
г. Москвы. В исследование были 
включены 10 здоровых лиц (возраст 
18–31 лет, 5 мужчин и 5 женщин). 
Также были сформированы четыре 
группы пациентов с ишемическим 
инсультом без учета локализации по-
ражения (всего 54 пациента, возраст 
50–80 лет), исследование которым 
проводили в первые сутки развития 
патологии (38 мужчин и 16 женщин). 
Все исследуемые пациенты нахо-
дились на стационарном лечении 
в ГКБ № 64 в период с 01.01.2016 
по 01.03.2017. Первая группа —  па-
циенты со спонтанным дыханием 
(n = 20, неврологический дефицит 
по NIHSS от 13 до 24 баллов), кото-
рым проводили сеанс КЦГ; вторая 
группа —  пациенты со спонтанным 
дыханием (n = 13, NIHSS от 13 до 24 
баллов), которым КЦГ не проводили; 
третья группа —  пациенты, которым 
проводилась ИВЛ в первые сутки (n = 
11, NIHSS от 13 до 24 баллов) и про-
водили КЦГ; четвертая группа —  па-
циенты, которым проводилась ИВЛ 
(n = 10, NIHSS от 13 до 24 баллов), 
но КЦГ не проводили.

КЦГ проводили при помощи 
специальных гипотермических шле-
мов аппарата АТГ-01, с помощью ко-
торых обеспечивали отведение тепло-
ты от волосистой поверхности кожи 
головы, поддерживая температуру 
кожи на уровне 5–7 °C по стандартной 
методике. Длительность процедуры 
охлаждения в группе здоровых лиц 
составила 1,5 часа, в группах паци-
ентов с ИИ —  24 часа.

Температуру головного мозга 
у здоровых лиц и больных с ИИ ре-
гистрировали неинвазивно с помо-
щью СВЧ-радиотермометра РТМ-01-
РЭС путем регистрации мощности 
собственного электромагнитного 
излучения глубоких тканей мозга 
в диапазоне 3,2–4,5 ГГц, что позволя-
ло расчетным путем определить тем-
пературу коры больших полушарий 
(ТКБП) [1]. ТКБП регистрировали 
в девяти областях левого и правого 

полушарий равномерно по поверхно-
сти проекций головного мозга (всего 
18 областей измерений).

В группе здоровых дополнитель-
но регистрировали объем сердечного 
выброса (л/мин.) с помощью ультраз-
вукового исследования на аппарате 
Toshiba Aplio. Показатели фиксирова-
ли до КЦГ, в конце сеанса КЦГ и через 
один час после КЦГ.

Во всех группах пациентов с ИИ 
проводили динамический анализ 
изменений потребления кислорода 
(VO2), энергозатрат покоя (ЕЕ), ре-
спираторного коэффициента (RQ) 
и сердечного выброса (СВ), раз-
вивающихся во время сеанса КЦГ 
и после него.

В первой и второй группах паци-
ентов со спонтанной вентиляцией 
VO2 и ЕЕ определяли методом не-
прямой калориметрии с помощью 
метаболографа FITMATE MED; 
в третьей и четвертой группах паци-
ентов, которым требовалась респира-
торная поддержка, определяли VO2, 
ЕЕ и RQ блоком E-COVX Engstrom 
carestation. СВ у пациентов с ИИ 
измеряли импедансным методом 
с помощью прикроватного монитора 
NICCOMO. Измерения проводили 
перед началом сеанса гипотермии, 
через шесть часов после начала 
охлаждения, при завершении сеан-
са (24 часа) и через 24 часа после 
КЦГ (наблюдения 48 часов). На всех 
этапах исследования регистриро-
вали ТКБП методом неинвазивной 
СВЧ-термометрии, мониторировали 
аксиальную температуру (АТ), реги-
стрировали ЧСС и АД.

Для статистической обработки 
использовали стандартный пакет 
статистических программ SPSS с ис-
пользованием общепринятых параме-
трических (t-критерий Стьюдента) 
и непараметрических (U-критерий 
Вилкоксона-Манна-Уитни) методов 
статистики. Для групп вычисляли 
среднее арифметическое (М), среднее 
квадратическое отклонение (σ) и уро-
вень значимости (р). Достоверными 
принимали различия результатов 
не менее 95 %.

Критериями включения пациен-
тов в исследование служили: дав-
ность заболевания не более 24 часа 
от начала клинических проявлений, 
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диагноз «ишемический инфаркт го-
ловного мозга», степень неврологиче-
ского дефицита по NIHSS 13 и более 
баллов.

Критериями исключения пациен-
тов из исследования служили: жиз-
неопасные нарушения ритма сердца, 
терминальные состояния, кровоте-
чения, внутримозговые кровоизлия-
ния, субдуральные гематомы, степень 
инвалидизации по шкале РЭНКИН 
выше двух до возникновения ИИ, 
температура тела ниже 36 °C, ЧСС 
ниже 50 ударов в минуту, возраст 
более 80 лет.

Результаты
В группе здоровых 1,5-часовой 

сеанс КЦГ обусловил достоверное по-
нижение усредненной по 18 областям 
измерений ТКБП на 13,3 % от 36,60 ± 
0,18 до 31,70 ± 0,68 °C (p < 0,01). СВ 
до КЦГ составил 5,3 ± 0,9 л/мин., 
а на завершающем этапе процедуры 
охлаждения достоверно понизился 
на 22,1 %, составив 4,13 ± 0,71 л/мин. 
(р < 0,01), через час после КЦГ СВ 
и ТКБП практически не отличались 
от результатов, зарегистрированных 
до КЦГ: 5,2 ± 0,6 л/мин. и 36,60 ± 
0,16 °C соответственно.

В группах пациентов с ИИ, ко-
торым проводили КЦГ, усреднен-
ная ТКБП понизилась на 15,4 % 
от 37,0 ± 0,21 до 31,4 ± 0,69 °C (p < 
0,01) к моменту завершения процеду-
ры. Вариации ТА демонстрировали 
недостоверное снижение базальной 
температуры от 36,7 ± 0,11 до 36,3 ± 
0,14 °C.

В первой группе пациентов с ИИ 
КЦГ приводила к достоверному 
снижению СВ через шесть часов ох-
лаждения на 15,3 % и через 24 часа 
на 16 % (р < 0,01), VO2 снижался 
на 14,5 и 15,6 % соответственно, ЕЕ 
соответственно на 13,6 и 15,1 % (р < 
0,01). После окончания КЦГ все по-
казатели возвращались к исходным 
данным (табл. 1).

Во второй группе пациентов, кото-
рым КЦГ не проводили, отмечалось 
спонтанное недостоверное снижение 
показателей на протяжении 48 часов 
наблюдений (табл. 2).

В третьей группе КЦГ обуслови-
ла достоверное снижение СВ через 
шесть часов на 15,4 % и через 16 ча-
сов на 14,2 % (р < 0,01), VO2 на 17,6 
и 14,7 %, ЕЕ на 16,4 и 14,9 % соот-
ветственно (р < 0,01). После оконча-
ния КЦГ показатели не отличались 
от исходных данных, RQ малозначимо 
менялся на всем протяжении реги-
страции (табл. 3).

В четвертой группе у пациентов, 
которым КЦГ не проводили, отмечены 
недостоверные изменения показателей 
на протяжении 48 часов наблюдений 
(табл. 4).

Важно отметить, что в группе 
здоровых и группах пациентов с ИИ, 
которым проводили  сеанс КЦГ, 
на всем протяжении исследования 
показатели ЧСС и АД не претерпева-
ли сколь-нибудь заметных изменений, 
как и в группах сравнения (вторая 
и четвертая). Уровень неврологиче-
ского дефицита по NIHSS у пациентов 
с ИИ после КЦГ понизился в сред-
нем на 32 %, уменьшившись в первой 
группе по сравнению со второй от 19 
баллов до 13, в третьей по сравнению 
с четвертой от 23 баллов до 18.

Обсуждение результатов
В основе одного из спорных 

вопросов применения краниоце-
ребрального охлаждения лежит 

Таблица 1
Результаты, полученные у пациентов первой группы

Период регистрации СВ, л/мин. VO2, мл/мин. EE, ккал/сут.

До КЦГ 4,84 ± 0,48 217 ± 21 1 921,4 ± 87

6 часов КЦГ 4,09 ± 0,31 185 ± 17 1 648,5 ± 102

24 часа КЦГ 4,06 ± 0,35 183 ± 25 1 643,7 ± 113

24 часа после КЦГ 4,70 ± 0,42 223 ± 24 1 919,1 ± 81,6

Таблица 2
Результаты, полученные у пациентов второй группы (без КЦГ)

Период регистрации СВ, л/мин. VO2, мл/мин. EE, ккал/сут.

Исход 4,91 ± 0,51 226 ± 28 1 901,3 ± 94

6 часов 4,63 ± 0,42 212 ± 25 1 883,5 ± 97

24 часа 4,69 ± 0,48 210 ± 31 1 874,7 ± 85

48 часов 4,60 ± 0,43 218 ± 34 1 871,4 ± 82

Таблица 3
Результаты, полученные у пациентов третьей группы

Период регистрации СВ, л/мин. VO2, мл/мин. EE, ккал/сут. RQ

До КЦГ 4,1 ± 0,28 189 ± 35 1818,4 ± 95 0,7 ± 0,01

6 часов КЦГ 3,47 ± 0,34 155 ± 42 1652,6 ± 87 0,67 ± 0,02

24 часа КЦГ 3,78 ± 0,31 161 ± 38 1649,9 ± 82 0,74 ± 0,01

24 часа после КЦГ 4,01 ± 0,35 187 ± 51 1845,5 ± 103 0,72 ± 0,02

Таблица 4
Результаты, полученные у пациентов четвертой группы (без КЦГ)

Период регистрации СВ, л/мин. VO2, мл/мин. EE, ккал/сут. RQ

Исход 4,23 ± 0,35 182 ± 21 1 921,4 ± 87 0,70 ± 0,02

6 часов 4,04 ± 0,38 193 ± 17 1 986,2 ± 94 0,72 ± 0,02

24 часа 4,11 ± 0,43 185 ± 25 1 975,7 ± 98 0,71 ± 0,01

48 часов 4,06 ± 0,39 196 ± 25 1 966,0 ± 87 0,72 ± 0,01
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заблуждение о том, что КЦГ приво-
дит к понижению температуры кожи 
головы и плоских костей черепа, 
но не мозга. В нашем исследовании 
и ранее выполненных работах по-
казано, что уже через 45–50 минут 
после начала охлаждения кожи голо-
вы ТКБП понижается на 1,5–2,0 °C 
у здоровых, а при длительности 
процедуры 16–24 часа у больных 
ИИ до 29–32 °C. При этом базальная 
температура проявляет тенденцию 
к понижению на уровне нормотер-
мии либо очень мягкой гипотермии. 
Таким образом, получены дополни-
тельные доказательства того, что КЦГ 
способна понизить температуру моз-
га и тела.

Весьма интересным оказывается 
тот факт, что при практически неиз-
менном уровне базальной температу-
ры ЕЕ достоверно понижается в сред-
нем на 14–15 % в течение сеанса КЦГ 
у больных с ИИ. Столь значительное 
снижение общего метаболизма можно 
связать с преимущественным сниже-
нием обменных процессов головного 
мозга, температура которого понижа-
ется на 4–6 °C.

В то же время в нашем исследо-
вании обнаружен весьма примеча-
тельный факт: достоверное сниже-
ние СВ у здоровых и больных с ИИ 
при стабильной температуре тела, 
причем при использовании двух ме-
тодов регистрации —  импедансно-
го и ультразвукового. Уменьшение 
СВ при общей гипотермии опи-
сано [7, 8]. Однако связать разви-
тие обнаруженного нами эффекта 
только с действием низкотемпера-
турного фактора вряд ли возмож-
но. Свидетельств изменения пред- 
и постнагрузки, а также ЧСС и АД 
отмечено не было. В механизмы раз-
вития данного эффекта могут быть 
вовлечены реакции, являющиеся 
следствием снижения температуры 
нейронов коры больших полушарий, 
что требует дальнейшего изучения. 
Тем не менее на уменьшение ЕЕ мо-
жет значительно повлиять снижение 
СВ. Известно, что вклад сердечной 
мышцы в общий метаболизм орга-
низма человека составляет не менее 
10 % [2], а головного мозга около 
20 % [9], что в совокупности при по-
давлении их метаболизма способно 

вызвать заметную депрессию ЕЕ. 
В условиях КЦГ на фоне снижения 
основного обмена закономерно 
и достоверно понизилось потре-
бление кислорода у больных с ИИ 
без изменений путей метаболизма, 
о чем свидетельствовало отсутствие 
достоверной динамики изменений 
респираторного коэффициента.

Заключение
КЦГ обеспечивает эффективное 

понижение температуры головного 
мозга, что лежит в основе снижения 
общего уровня метаболизма организ-
ма и потребления кислорода у боль-
ных с ИИ. Данные события вносят 
свой вклад в механизмы формиро-
вания нейропротективных эффек-
тов гипотермии мозга, подчеркивая 
необходимость применения кранио-
церебрального охлаждения в остром 
периоде ИИ.

Обнаружение эффекта снижения 
сердечного выброса при КЦГ в ус-
ловиях нормотермии требует даль-
нейшего его изучения, в том числе 
применительно к поврежденному 
миокарду.
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Актуальность
Спинальная и эпидуральная ане-

стезия как разновидности регионар-
ных методов обезболивания являются 
одними из наиболее приемлемых спо-
собов анестезии у пациентов любого 
возраста при различных оперативных 
вмешательствах [4, 5, 7].

В условиях импортозамещения 
у отечественной фармакологиче-
ской промышленности появилась 
необходимость разработки местных 
анестетиков длительного действия, 
разрешенных для введения в суба-
рахноидальное пространство [1, 3, 8]

Актуальность появления отече-
ственных аналогов медицинских пре-
паратов связана с государственной 
политикой замещения импортных пре-
паратов отечественными аналогами.

Цель исследования
Изучить  эффективность  оте-

чественного местного анестети-
ка Буванестина, а также Маркаина 
и Наропина для регионарной ане-
стезии при операциях на нижнем 
этаже брюшной полости и нижних 
конечностях

Материал и методы
Обследованы две группы пациен-

тов. Первую составили 75 больных, 

средний возраст которых составлял 
57,40 ± 7,67 года (от 28 до 87 лет), 
из них 34 женщины и 41 мужчина. 
43,5 % пациентов имели сопутству-
ющую патологию (в основной массе 
сердечно-сосудистую). ASA I–II.

Все пациенты были обследованы 
по программе, принятой в клинике: 
общий анализ крови и мочи, биохи-
мический анализ крови (мочевина, 
креатинин, общий белок, глюкоза, 
билирубин), анализ на группу крови 
и резус-фактор, флюрография, ульт-
развуковое исследование вен нижних 
конечностей, консультация терапев-
та и, при необходимости, специали-
стов по профилю сопутствующей 
патологии.

Исследования проводили у паци-
ентов, которым выполнили в плано-
вом порядке следующие операции: 
герниопластика паховой и бедренной 
грыж с использованием сетки, влага-
лищная экстирпация матки, пластика 
шейки матки, пластика влагалища, 
урослинг с использованием сетки, ге-
морроидэктомия, иссечение прямоки-
шечных свищей, венэктомия на одной 
или двух нижних конечностях.

Перед подачей в операционную 
всем пациентам проводилась преме-
дикация (атропин 0,1 % —  0,5).

Пациенты первой группы были 
разделены на три подгруппы. В пер-
вой (25 человек) в качестве метода 
анестезии использовалась спиналь-
ная анестезия препаратом Буванестин 
0,5 % 0,18–0,20 мг/кг на уровне LII–
LIII. Во второй подгруппе (25 чело-
век) применялась спинальная ане-
стезия препаратом Маркаин Спинал 
Хеви 0,5 % 0,18–0,2 мг/кг на уровне 
LII–LIII. В третьей подгруппе (25 
человек) использовалась спинальная 
анестезия препаратом Лидокаин 2 % 
0,8–1,0 мг/кг на уровне LII–LIII. Всем 
пациентам регистрировали параметры 
гемодинамики систолическое АД, ди-
астолическое АД, ЧСС неинвазивным 
методом, а также регистрировали дли-
тельность анестезии.

Этапы исследования: первый 
этап —  до анестезии (исходные по-
казатели), второй этап —  через 5–7 
мин. после выполнения анестезиоло-
гического пособия, третий —  основ-
ной этап операции (через 20–30 мин. 
от начала операции), четвертый —  пе-
риод восстановления (через 1,5–2,0 
часа после выполнения анестезии).

Вторую группу обследованных 
больных составили 200 пациентов по-
жилого и старческого возрастов с пе-
реломом бедренной кости, средний 
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возраст которых 65,4 ± 4,2 года, из них 
103 женщины и 97 мужчины, 63,1 % 
были старше 65 лет.

Перелом бедренной кости (шей-
ки и вертельной области) —  один 
из наиболее распространенных пе-
реломов у лиц пожилого и старческого 
возраста [3, 4]. Основным методом 
лечения является оперативный [5], 
так как при консервативном лечении 
часто возникает ложный сустав шей-
ки и асептический некроз головки 
бедра [3, 5]. Анестезиологическое 
пособие: спинальная, эпидуральная, 
эндотрахеальная или комбинирован-
ная анестезия играет важную роль 
в результативности лечения [6, 9].

Одной из наиболее распростра-
ненных проблем при спинальной 
и эпидуральной анестезиях являет-
ся артериальная гипотония [1, 4, 10]. 
Прединфузия является эффективным 
методом борьбы с ней [5, 6, 9]. Она 
чаще проводится коллоидами и кри-
сталлоидами, что не всегда приво-
дит к желательному результату [7, 9]. 
Одним из негативных последствий 
артериальной гипотонии является ак-
тивация перекисного окисления липи-
дов, что, в свою очередь, отрицательно 
влияет на гемодинамику [1, 2, 6]. Это 
особенно пагубно сказывается на па-
циентах пожилого возраста, которые, 
кроме возрастной патологии, имеют 
сопутствующие заболевания [3, 9].

Физический статус обследованных 
пациентов был определен как II–III 
классы по ASA: 45 % II класса, 55 % III 
класса. Это дает основание включить 
всех пациентов в группу высокого риска 
развития сердечно-сосудистых осложне-
ний как во время операции, так и в бли-
жайшем послеоперационном периоде.

Пациенты были обследованы 
по программе, принятой в клинике: 
общий анализ крови (гемоглобин, 
гематокрит, эритроциты, тромбоци-
ты, лейкоциты, СЭО) и мочи, био-
химический анализ крови (глюкоза, 
билирубин, мочевина, креатинин, об-
щий белок, ПТИ, фибриноген, МНО, 
АЧТВ), анализ крови на группу и рез-
ус-фактор, рентгенография органов 
грудной клетки, ультразвуковое ис-
следование вен нижних конечностей, 
ЭКГ, консультация специалистов 
по профилю сопутствующей пато-
логии и другие исследования при 
необходимости.

Пациентам выполняли анализ га-
зового состава артериальной крови 
(аппаратом сobas b 221) до и после 
операции: парциальное содержание 
углекислого газа в артериальной 
крови (pаCO2, мм рт. ст.); парци-
альное содержание кислорода в ар-
териальной крови (pаO2, мм рт. ст.); 
рН; электролитный состав плазмы: 
уровень ионов Са²+ (ммоль/л); уро-
вень ионов К+ (ммоль/л); уровень 
ионов Na+ (ммоль/л); уровень ионов 
Сl– (ммоль/л).

В зависимости от способа анесте-
зии пациенты были разделены на три 
подгруппы.

В первой подгруппе (78 пациен-
тов) использовалась спинальная ане-
стезия препаратом Маркаин (Spinal) 
0,5 % на уровне LII–LIII из расчета 
0,18–0,2 мг/кг.

Во второй подгруппе (60 паци-
ентов) в качестве метода анестезии 
использовалась эпидуральная ане-
стезия препаратом Наропин 0,75 % 
2,0–2,5 мг/кг на уровне ThXII–LI c 
использованием катетера.

В третьей подгруппе (62 пациента) 
применялся комбинированный метод 
анестезии: эндотрахеальная анестезия 
и каудальный блок. Индукция —  про-
пофол 2 мг/кг, фентанил 0,005 % —  2,0, 
листенон 2 мг/кг. После интубации 
пациенты переводились на ИВЛ ап-
паратом Fabius Draeger (Германия) 
с воздушно-кислородной смесью в со-
отношении 1 : 1, ДО —  6–10 мл/кг, 
ЧДД —  16–18 в минуту. Поддержание 
анестезии: севофлюран 1,5–2,0 об.%, 
ардуан 0,3–0,5 мг/кг. Каудальный 
блок выполнялся через Hiatus sacralis 
Наропином 0,5 % 1,5–2 мг/кг в усло-
виях асептики в положении пациента 
на боку.

Предоперационная подготовка 
включала:

• инфузионную терапию кристал-
лоидными препаратами (Sol. NaCl 
0,9 %, раствор Рингера) в объе-
ме 8–10 мл/кг со скоростью 6–8 
мл/мин.;

• обезболивание (кеторол / кеторо-
лак / промедол внутримышечно);

• профилактику  тромбоэмболи-
ческих  осложнений  (Гепарин 
по 2,5 тыс. ЕД подкожно четыре 
раза в день), бинтование нижних 
конечностей;

• симптоматическую терапию.

За 30 минут перед операцией па-
циентам проводилась премедикация: 
атропин 0,1 % —  0,5; промедол 2 % —  
1,0 внутримышечно.

У пациентов использовали различ-
ные способы прединфузии: кристал-
лоидами (раствор Рингера), коллои-
дами (рефортан 10 %) и антиоксидан-
тами-антигипоксантами (Мафусолом 
и Кардиоксипином) (табл. 1).

Таблица 1
Распределение 200 пациентов пожилого и старческого возраста по методам анестезии и видам прединфузии (количество)

Спинальная 
анестезия. 

Группа 1 (СА)

Эпидуральная 
анестезия. 

Группа 2 (ЭА)

Комбинированная анестезия 
(эндотрахеальный наркоз с каудальным 

блоком). Группа 3 (ОА + КБ)
Всего

Контрольная подгруппа А (без прединфузии) 28 10 10 48

Подгруппа Б с прединфузией раствором Рингера (6–8 мл/кг) 10 10 10 30

Подгруппа В с прединфузией рефортаном 10 % (6–8 мл/кг) 10 10 10 30

Подгруппа Г с прединфузией мафусолом (6–8 мл/кг) 10 10 10 30

Подгруппа Д с прединфузией кардиоксипином (2–3 мл/кг) 10 10 10 10

Подгруппа Е с прединфузией кардиоксипином (2–3 мл/кг) 
с мафусолом (6–8 мл/кг) 10 10 12 12

Итого 78 60 62 200
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Результаты исследования 
и обсуждение

В первой группе больных до ане-
стезии у всех пациентов (в среднем) 
систолическое и диастолическое АД 
было в норме (135,00 ± 11,45 и 81,0 ± 
6,7 мм рт. ст.) и незначительное уча-
щение ЧСС (90 ± 6,3 уд./мин.), что 
связано с введением атропина перед 
подачей в операционную, а также пси-
хологическим фактором.

При анализе второго этапа ис-
следований  (после выполнения 
спинальной анестезии) во всех трех 
подгруппах пациентов выраженной 
гипотонии зафиксировано не было 
(р > 0,05), отмечено некоторое уреже-
ние ЧСС на 7,6 % (р < 0,02). Скорости 
наступления анестезии в первой 
и второй подгруппах были сравнимы 
друг с другом: 3,70 ± 0,93 и 3,50 ± 
1,47 мин. В третьей подруппе необ-
ходимый уровень анестезии наступал 
через 2,30 ± 0,45 мин.

Во время основного этапа опе-
рации  (третий этап) изменения 
были отмечены во всех подгруппах, 
характеризовавшиеся незначитель-
ным снижением систолического 
и диастолического АД и дальней-
шим урежением ЧСС. В первой под-
группе с применением Буванестина 
систолическое АД (САД) снизилось 

на 18,5 % от первоначального и соста-
вило 110,0 ± 8,12 мм рт. ст., диасто-
лическое АД (ДАД) на 7,4 % (75,00 
± 3,98 мм рт. ст.) (р < 0,05). ЧСС 
в первой группе составило 74 ± 4,33 
уд./мин. (урежение на 18 %; р < 0,02). 
Во второй группе с применением 
Маркаина Спинал Хеви САД снизи-
лось на 20,3 %, ДАД на 8,1 % от пер-
воначального (р < 0,04), ЧСС умень-
шилась до 69 ± 5,2 уд./мин. В под-
группе с применением Лидокаина 
по сравнению с начальными данными 
САД снизилось на 12,5 %, ДАД —  
на 6,8 %, ЧСС составила 72 ± 6,23 
уд./мин. (табл. 2) С целью выявле-
ния качества анестезии использова-
лась визуально-аналоговая шкала. 
Установлено, что пациенты в 90 % 
случаев оценили качество обезбо-
ливания как отличное. Мониторинг 
показателей гемодинамики и клини-
ческих данных подтвердил уровень 
качества анестезии.

Таким образом, в течение основ-
ного этапа операции во всех трех 
подгруппах САД и ДАД остава-
лись стабильными и эффективны-
ми для работы жизненно важных 
систем организма. Назначения ино-
топных и вазопрессорных средств 
не потребовалось.

В период восстановления пока-
затели гемодинамики во всех под-
группах стремились к исходным. 
В первой и второй подгруппах САД 
и ДАД сравнялись с исходными зна-
чениям (различия на 1–5 %) (р < 0,05). 
В третьей подгруппе были несколько 
выше первоначальных (на 10,45 %) 
(р < 0,04), что в четырех случаях по-
требовало назначения гипотензивной 
терапии. ЧСС оставалось стабильным 
во всех группах и составило 68 ± 4,87 
уд./мин.

Длительность анестезии в пер-
вой подгруппе с использованием 
Буванестина составила 170 ± 12,33 
мин., во второй подгруппе Маркаина 
Спинал Хеви —  195 ± 8,67 мин., в тре-
тьей подгруппе Лидокаина —  75 ± 
6,71 мин.

Во второй группе исследования 
(200 пожилых больных) при сравне-
нии трех подгрупп пациентов с раз-
личными методами прединфузии 
и анестезии наибольшие изменения 
гемодинамики обнаружены в под-
группе пациентов, оперированных 
с применением эпидуральной ане-
стезии препаратом Наропин 0,75 %.

В группе пациентов, которым 
была выполнена спинальная ане-
стезия препаратом Маркаин 0,5 %, 
произошли следующие изменения 
гемодинамики: в подгруппе без 
прединфузии зарегистрированы 
наиболее выраженные изменения 
как по сравнению с дооперацион-
ным этапом, так и с другими под-
группами, где проводилась различ-
ная прединфузия. АДср. у пациен-
тов, не получавших прединфузию, 
снизилось на 10,7 % (р < 0,05), СВ 
и УО на 5,8 % (р < 0,02) и 6,7 % (р < 
0,03). В подгруппах с прединфузией 
по сравнению с предыдущим этапом 
все показатели (АДср., ЧСС, СВ, УО, 
ОПСС) оказались стабильными: из-
менения 0,5–3,2 %. Можно предпо-
ложить, что прединфузия раствором 
Рингера, Рефортаном, Мафусолом 
в проводимых объемах (6–8 мл/кг) 
достаточна для компенсации увели-
чения объема сосудистого русла как 
результата симпатической блокады 
(рис. 1).

У пациентов,  которым была 
выполнена эпидуральная анесте-
зия препаратом Наропин 0,75 % 

Таблица 2
Изменение параметров центральной гемодинамики на высоте операции по сравнению 

с исходными данными (n = 75)

САД, мм рт. ст ДАД, мм рт. ст ЧСС, уд./мин.

Буванестин 0,5 % ↓ 18,5 %* ↓ 7,4 %* ↓ 17,8 %*

Маркаин Spinal 0,5 % ↓ 20,3 %* ↓ 8,1 %* ↓ 23,3 %*

Лидокаин 2 % ↓ 12,5 %* ↓ 6,8 %* ↓ 20 %*

Примечание:* —  р < 0,05.

Рисунок 1. Показатели центральной гемодинамики на третьем этапе по сравнению с первым 
этапом исследования при СА в процентах (n = 78), р < 0,05.
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без прединфузии зарегистрирова-
но снижение АДср. (на 15,8 %; р < 
0,05), но ОПСС, СВ, УО сравнимы 
с дооперационным уровнем. Это 
наибольшие изменения гемодина-
мики по сравнению с подгруппами, 
в которых использовались различные 
способы прединфузии. Среди этих 
подгрупп отмечалась стабильность 
всех показателей по сравнению 
с предыдущим этапом, то есть после 
прединфузии. Это свидетельствует 
о том, что данный объем (6–8 мл/кг) 
прединфузии также достаточен для 
профилактики артериальной гипо-
тонии как следствия симпатической 
блокады. Следует отметить подгруп-
пу с прединфузией Мафусолом: сни-
жение АДср.и ОПСС по сравнению 
с исходными показателями сохраня-
лось и явилось максимальным при 
сравнении с другими подгруппами 
(11,2 и 14,3 %; р < 0,05) (рис. 2).

В подгруппе пациентов с общей 
анестезией и каудальным блоком 
0,5 % Наропином без прединфузии 
произошли изменения гемодинами-
ки, аналогичные тем, которые были 
зарегистрированы у пациентов без 
прединфузии, но с другими методами 
анестезии —  спинальной и эпидураль-
ной (рис. 3).

Более благоприятное состояние 
гемодинамики зарегистрировано 
у пациентов, которым проводились 
различные способы прединфузии: 
снижение АДср.от 2 до 5 %, УО 
на 6–7 % по сравнению с предыду-
щим этапом. То есть после предин-
фузии стабильность гемодинамики 
в начале анестезии свидетельству-
ет об эффективности прединфузии 
и при комбинации общей анесте-
зии с каудальным блоком (ОА с КБ). 
Следует учитывать, что сложение 
вазодилатирующих эффектов про-
пофола и севофлюрана с каудаль-
ным блоком Наропином 0,5 % может 
привести к развитию артериальной 
гипотонии, а это диктует необхо-
димость использования субнар-
котических концентраций и доз 
анестетиков.

Изменение центральной гемоди-
намики после выполнения анестезии 
можно объяснить влиянием анесте-
зии: симпатическая блокада, сердеч-
но-сосудистые эффекты пропофола 

и севофлюрана. Эти изменения в ос-
новном выражались в снижении 
АДср.в пределах 7–15 % и в незначи-
тельном уменьшении показателей 
производительности сердца: СВ и УО. 
Уменьшение УО на 4–5 % может быть 
связано со снижением венозного воз-
врата как следствия артериальной 
гипотонии, а снижение СВ —  еще 
и в результате урежения пульса 
на 3–4 %. Главное, с нашей точки 
зрения, что эти изменения не носят 
угрожающего характера.

Восстановление показателей цен-
тральной гемодинамики в третьей 
подгруппе —  ОА + КБ Наропином 
0,5 % (комбинированная анестезия) 
по сравнению с предыдущим эта-
пом отличалось от других подгрупп 
большей стабильностью, что свиде-
тельствует о плавном и стабильном 
течении как интраоперационного 
периода, так и раннего послеопера-
ционного этапа у пациентов с при-
менением общей анестезии (пропо-
фол + севофлюран) в комбинации 
с каудальным блоком Наропином 

0,5 %. Это особенно важно для по-
жилых пациентов с сопутствующей 
сердечно-сосудистой патологией для 
профилактики осложнений периопе-
рационного и послеоперационного 
периодов.

Таким образом, по нашим данным, 
при сравнении трех методов анесте-
зии (СА, ЭА и ОА с КБ) у пожилых 
пациентов с переломом бедренной 
кости наименьшее депрессирующее 
влияние на гемодинамику оказывает 
комбинация общей анестезии (про-
пофол + севофлюран) с каудальным 
блоком Наропином, после которой 
восстановительный период протекает 
наиболее эффективно. Использование 
прединфузии для профилактики ар-
териальной гипотонии при СА и ЭА 
является продуктивным методом, при 
выборе состава прединфузии следует 
отдавать предпочтение препаратам 
не только с гемодинамическим эффек-
том, но и с антиоксидантно-антиги-
поксантными качествами, к которым 
относятся Мафусол и Кардиоксипин. 
Их действие можно расценивать как 

Рисунок 2. Показатели центральной гемодинамики на третьем этапе по сравнению с первым 
этапом исследования при ЭА в процентах (n = 60), р < 0,05.

Рисунок 3. Показатели центральной гемодинамики на третьем этапе по сравнению с первым 
этапом исследования при 0А с КБ в процентах (n = 62), р < 0,05.
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комбинированное —  профилактика 
артериальной гипотонии и создание 
защиты от оксидантного стресса. Это 
создает условие для более гладкого 
и безопасного течения послеопераци-
онного периода у пожилых пациентов 
с переломом бедренной кости.

Выводы
1.  Отечественный местный анесте-

тик Буванестин эффективен в ка-
честве препарата для спинальной 
анестезии при операциях на ор-
ганах гипогастрия и нижних ко-
нечностях.

2.  Буванестин по длительности дей-
ствия сравним с Маркаином Спи-
нал Хеви и выгодно отличается 
от Лидокаина.

3.  Прединфузия  антигипоксанта-
ми-антиоксидантами (Кардиок-
сипином и Мафусолом) по срав-
нению с кристаллоидами и кол-
лоидами —  более эффективная 
мера профилактики сердечно-со-
судистых нарушений как во время 
операции, так и в раннем послео-
перационном периоде.

4.  Применение Кардиоксипина и его 
сочетание с Мафусолом является 
наиболее эффективным методом 
профилактики интраоперацион-
ной гипотонии и борьбы с процес-
сами активации ПОЛ у анализиру-
емой группы пациентов.
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В Российской Федерации смертность от внезапной 
остановки кровообращения (ОК) составляет около 

250–300 тысяч человек в год. По данным Американской 
ассоциации сердца (2016) ежегодно развиваются 209 тысяч 
ОК, выживаемость до выписки из стационара составля-
ет 24,8 %. В качестве первичных ритмов в 18 % случаев 
регистрируется фибрилляция желудочков (ФЖ) или та-
хикардия с широкими комплексами, и из них до выписки 
из стационара доживают 44 %; после электромеханической 
диссоциации или асистолии —  7 % [1–3].
Четыре мероприятия при остановке кровообращения 

являются принципиальными, то есть обеспечивающими 
повышение процента выживаемости больных до выписки 
из стационара: ранняя диагностика ОК и вызов экстрен-
ной службы, немедленное начало компрессий грудной 
клетки, немедленная дефибрилляция (по показаниям), 
совокупность мероприятий в постреанимационном пе-
риоде [4–5].

Цель исследования
Привести обзор современного алгоритма расширен-

ных реанимационных мероприятий Европейского совета 
по реанимации (ЕСР) и Национального совета по реа-
нимации (НСР, раздел 1). Оценить соответствие совре-
менным рекомендациям реанимационных мероприятий, 
проводимых медицинскими работниками в многопро-
фильном стационаре (раздел 2).

Материалы и методы
Данное одноцентровое исследование проведено 

в многопрофильном стационаре г. Москвы в 2016 году 
Исследование было организовано в два этапа. На первом 
этапе проводилась оценка навыков базовой СЛР (качество 
компрессий грудной клетки, КГК), на втором —  навыков 
расширенной СЛР и работы в составе реанимационных 
бригад. Все участники были заранее проинформированы 
о дизайне исследования и дали согласие на участие в нем.

Реанимационные мероприятия  
в стационаре —  проблема качества

А. Н. Кузовлев1, С. Н. Абдусаламов2, Р. М. Линчак3

1ФГБНУ «Научно-исследовательский институт общей реаниматологии имени В. А. Неговского», г. Москва
2ФГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации» ФМБА России, г. Москва
3ФГБУ «Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава 
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In-hospital resuscitation — problem of quality
A. N. Kuzovlev, S. N. Abdusalamov, R. M. Linchak
Research Institute for General Reanimatology n. a. V. A. Negovsky, Institute for Advanced Training, State Research Centre for 
Preventive Medicine; Moscow, Russia

Резюме
Цель исследования. Обзор современного алгоритма расширенных 
реанимационных мероприятий Европейского совета по реанимации 
(ЕСР) и оценка соответствия современным рекомендациям реани-
мационных мероприятий, проводимых медицинскими работниками 
в многопрофильном стационаре. Материалы и методы. Исследова-
ние проведено в многопрофильном стационаре г. Москвы в 2016 г. 
На первом этапе проводилась оценка владения медицинскими ра-
ботниками навыками базовой сердечно-легочной реанимации (СЛР); 
на втором —  расширенной СЛР. Проводилась аудио- и видеозапись, 
регистрировались параметры компрессий грудной клетки (КГК). 
В качестве референсных критериев использовали рекомендации ЕСР 
и НСР 2015 г. Статистический анализ данных был выполнен при помощи 
пакета Statistica 7.0. Результаты. Без функции обратной связи в сред-
нем менее 30 % медицинских работников выполняют КГК достаточной 
глубины и частоты, а большинство попадают в группу, выполняющую 
лишь 0–20 % компрессий в соответствии с рекомендациями. При ра-
боте в бригадах глубина КГК была ниже целевых значений при выпол-
нении сценария 1. Частота КГК превышала целевой диапазон в обоих 
сценариях. Процент целевых КГК был в рекомендованных пределах 
(более 60 %) в обоих сценариях. Паузы до и после нанесения разряда 
дефибриллятора были больше рекомендованных в обоих сценариях. 
Заключение. Полученные нами результаты доказывают недостаточное 
владение медицинскими работниками навыками проведения реани-
мационных мероприятий и подтверждают актуальность системати-
зированного симуляционного тренинга и ретренинга.
Ключевые слова: сердечно-легочная реанимация, качество, базовые, рас-
ширенные, компрессии грудной клетки, дефибрилляция, рекомендации.

Summary
Aim of the study. To make an overview of the modern algorithm of 
advanced life support of the European Resuscitation Council (ERC) 
and to assess the compliance with current recommendations of 
the resuscitation activities of medical personnel  in a multi-field 
hospital. Materials and methods. The study was conducted in a 
multidisciplinary hospital in Moscow in 2016. At the first stage, the 
assessment of the skills of basic cardiopulmonary resuscitation 
(CPR) was conducted; at the second stage —  skills of advanced 
life support was assessed. During the training scenarios teams 
were audio- and video-recorded, and also parameters of chest 
compression were recorded. The ERC guidelines 2015 were used 
as reference criteria. Statistical analysis of the data was carried out 
with the help of Statistica 7.0. Results. Without the feedback function 
less than 30 % of medical workers performed chest compressions 
(CC) of sufficient depth and frequency, and the majority fell into a 
group performing only 0–20 % of compression in accordance with 
ERC guidelines 2015. Analysis of the quantitative indicators of the 
implementation of advanced life support  in resuscitation teams 
testified to their inconsistency with ERC guidelines. The rate of CC 
exceeded the target range in both scenarios. The percentage of 
CC in target was within the recommended limits in both scenarios. 
Pre- and post-shock pauses were more than recommended (more 
than 5 seconds) in both scenarios. Conclusion. The results we ob-
tained prove the inadequacy of resuscitation skills and confirm the 
relevance of systematic simulation training and retraining.
Key words: cardiopulmonary resuscitation, quality, basic, advanced, 
chest compressions, defibrillation, guidelines.
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Этап 1. Оценка качества проведения компрессий груд-
ной клетки проведена на выборке из 17 медицинских 
работников стационара (9 мужчин и 8 женщин; возраст 
38,7 ± 6,5 года). Из них 10 врачей (анестезиологи-реа-
ниматологи, кардиологи отделения неотложной карди-
ологии, терапевты) и 7 медицинских сестер отделений 
анестезиологии-реаниматологии, экстренной и плановой 
кардиологии, терапии.

Оценка качества компрессий грудной клетки выпол-
нялась по следующему алгоритму:

• две минуты компрессий грудной клетки без обратной 
связи по качеству СЛР (датчик контроля качества 
КГК и аудиовизуальные подсказки прибора выклю-
чены);

• две минуты компрессий грудной клетки с обратной 
связью по качеству СЛР от дефибриллятора ZOLL 
R Series (датчик контроля качества КГК и аудиови-
зуальные подсказки прибора включены).

• сохранение и анализ данных с выделением случаев 
попадания участником в рекомендованные параметры 
СЛР (с помощью программного обеспечения ZOLL 
RescueNet Code Review®), статистический анализ.

Этап 2. Оценка качества проведения расширенной 
сердечно-легочной реанимации была проведена с ис-
пользованием учебных сценариев ОК. Выполнено 2 
учебных сценария в двух командах, каждая из которых 
состояла из двух врачей анестезиологов-реаниматологов 
и двух медицинских сестер отделений реаниматологии 
стационара. Во время выполнения командой учебного 
сценария проводилась аудио- и видеозапись, а также 
оценка качества КГК с помощью датчика, размещаемого 
на манекене перед каждой симуляцией. В качестве ре-
ференсных критериев использовали рекомендации ЕСР 
2015 года. [1, 6–7].

Статистический анализ данных производился при 
помощи пакета Statistica 7.0. Использовались обще-
принятые математико-статистические методы расчета 
основных характеристик выборочных распределений: 
непараметрические методы статистического анализа 
(тест Манна-Уитни), данные были представлены в виде 
средней, медианы ±25–75 перцентилей (25–75 IQR), ми-
нимальных и максимальных значений. Достоверным 
считалось различие при p < 0,05.

Раздел 1. Алгоритм расширенных реанимационных 
мероприятий ЕСР и НСР 2015 года

Расширенные реанимационные мероприятия прово-
дятся по следующему алгоритму [6–7]:
•  диагностика остановки кровообращения (нет созна-
ния, нет дыхания/агональное дыхание, нет пульса 
на магистральной артерии);

•  вызов экстренной службы;
•  немедленное начало компрессий грудной клетки:
-  встать на колени сбоку от пациента;
-  расположить основание одной ладони на центре 
грудной клетки пациента (т. е. на нижнюю половину 
грудины);

-  расположить основание другой ладони поверх 
первой ладони;

-  сомкнуть пальцы рук в замок и удостовериться, 
что вы не оказываете давление на ребра; выгнуть 
руки в локтевых суставах; не оказывать давления 
на верхнюю часть живота или нижнюю часть гру-
дины;

-  расположить тело вертикально над грудной клет-
кой пациента и надавить на глубину как минимум 
на 5 см, но не более 6 см;

-  обеспечивать полную декомпрессию грудной клет-
ки без потери контакта рук с грудиной после каждой 
компрессии;

-  продолжать компрессии грудной клетки с частотой 
от 100 до 120 раз в минуту;

-  компрессии и декомпрессии грудной клетки долж-
ны занимать равное время;

• компрессии грудной клетки необходимо сочетать с ис-
кусственной вентиляцией легких в соотношении 30 : 2 
(если не обеспечен герметизм верхних дыхательных 
путей) или асинхронно, если выполнена интубация 
или установлен надгортанный воздуховод [1, 6–7]:
-  если медицинский работник один, то он неизбежно 
должен покинуть пострадавшего на время для того, 
чтобы принести оборудование и дефибриллятор; 
если несколько, то необходимо сразу же выделить 
лидера, который будет руководить работой ко-
манды. Для эффективного выполнения алгоритма 
РРМ необходимы минимум четыре специалиста: 
лидер бригады, компрессии, вентиляция легких, 
дефибриллятор + лекарственные препараты.

Расширенные реанимационные мероприятия разли-
чаются в зависимости от исходного ритма, определяе-
мого по кардиомонитору [1, 6–7].

Реанимационные мероприятия при ритмах, 
требующих дефибрилляции (фибрилляция 
желудочков, тахикардия с широкими комплексами) 
[1, 6–7]

• Если ОК произошла в ситуации, когда пациент под-
ключен к монитору, но рядом нет дефибриллятора, 
то реанимационные мероприятия можно начать 
с нанесения одного прекардиального удара: нанести 
отрывистый удар по нижней части грудины с высоты 
20 см локтевым краем плотно сжатого кулака. Других 
показаний для применения прекардиального удара 
не существует.

• Как только появится дефибриллятор, наложить элект-
роды на грудь пациента. Начать анализ ритма сердца. 
Во время анализа ритма прекратить компрессии 
грудной клетки.

• Разряд № 1. Если по данным мониторинга под-
тверждается наличие фибрилляции желудочков (ФЖ) 
или тахикардии с широкими комплексами, нанести 
один разряд  (360 Дж при монофазном импульсе, 
150–200 Дж при бифазном), минимизируя паузы 
между прекращением компрессий грудной клетки 
и нанесением разряда. Пауза между прекращением 
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компрессии грудной клетки и нанесением разряда 
критична и должна быть не более 5 с. Энергия разряда 
зависит от рекомендаций производителя конкретного 
дефибриллятора [6–7]. Всегда помнить о безопас-
ности спасателя и окружающих при проведении 
дефибрилляции!

• Всегда наносят только один разряд дефибриллятора, 
следующий разряд нанести при наличии соответству-
ющих показаний через две минуты. То есть сразу же 
после нанесения разряда, не теряя времени на про-
верку ритма, немедленно возобновить СЛР 30 : 2 в те-
чение двух минут. Пауза между нанесением разряда 
и возобновлением компрессий грудной клетки должна 
быть минимальной! Любые перерывы в компресси-
ях грудной клетки должны планироваться лидером 
реанимационной бригады заранее. Человека, выпол-
няющего компрессии грудной клетки, необходимо 
менять каждые 2 мин. Обеспечить проходимость ды-
хательных путей (приоритет —  интубация трахеи) 
и искусственную вентиляцию легких (дыхательный 
объем 6–8 мл/кг, частота вентиляции легких 8–10 
в минуту, фракция кислорода на вдохе 100 %) [1, 6–7].

•  После двух минут СЛР остановиться и проверить 
ритм по монитору, затрачивая на это минимальное 
время.

• Разряд № 2. Если снова по данным кардиомонитора 
выявляется ФЖ или тахикардия с широкими комплекса-
ми, нанести второй разряд (той же мощности или боль-
ше, 150–360 Дж для бифазного разряда) и немедленно 
возобновить СЛР 30 : 2 в течение двух минут [1, 6–7].

• После двух минут СЛР остановиться и проверить ритм 
по монитору, затрачивая на это минимальное время.

• Разряд № 3. Если снова выявляется ФЖ или тахикар-
дия с широкими комплексами, нанести третий разряд 
(той же мощности или больше) и без пауз продолжить 
СЛР 30 : 2 в течение двух минут. После нанесения 
третьего разряда возможно введение лекарств (адре-
налин 1 мг, амиодарон 300 мг, внутривенно или 
внутрикостно) параллельно с проведением СЛР [1, 
6–7]. По данным Loomba RS и соавт., применение 
адреналина (при внебольничной ОК) увеличивает 
частоту оживления (OR 2,86), но значительно ухуд-
шает неврологические исходы (OR 0,51), не влияя 
на выживаемость до выписки из стационара [8]. Со-
гласно мета-анализу 2016 года по антиаритмическим 
препаратам при ОК [9] при сравнении амиодарона 
и лидокаина частота оживления и выживаемость 
до выписки из стационара была одинаковой, что 
подтверждает возможность применения лидокаина 
в качестве альтернативы амиодарону при ОК [10].

• Далее оценивать ритм сердца по кардиомонито-
ру каждые 2 минуты. При сохранении ФЖ или 
тахикардии с широкими комплексами продолжать 
по описанному алгоритму, вводить адреналин по 1 мг  
внутривенно или внутрикостно каждые 3–5 мин 
до восстановления спонтанного кровообращения; 
ввести еще одну дозу амиодарона 150 мг внутривенно 
после пятого разряда дефибриллятора.

•  При развитии асистолии  см. алгоритм действий 
в  случае  определения  ритма,  не  требующего 
дефибрилляции.

• При выявлении по монитору организованного ритма 
сердца или появления признаков восстановления 
спонтанного кровообращения (целенаправленные 
движения, нормальное дыхание, кашель; повышение 
etCO2 по монитору) необходимо пальпировать пульс 
на магистральной артерии, потратив на это не более 
10 с.

• При наличии пульса  начать лечение по алгоритму 
постреанимационного периода. При сомнении в на-
личии пульса  продолжить СЛР [1, 6–7].

Реанимационные мероприятия при ритмах, 
НЕ требующих дефибрилляции (асистолия, 
электромеханическая диссоциация) [1, 6–7]
•  Начать СЛР 30 : 2 и ввести адреналин 1 мг, как 
только будет обеспечен доступ (внутривенный или 
внутрикостный).

•  Проверить правильность наложения электродов! 
При наличии Р-зубцов на фоне асистолии следует 
применить электрокардиостимуляцию.

• Обеспечить проходимость дыхательных путей 
(приоритет —  интубация трахеи) и искусственную 
вентиляцию легких. Продолжить СЛР в течение 
двух минут.

• После двух минут СЛР проверить ритм по кардиомо-
нитору, затрачивая на это минимальное время.

•  При выявлении асистолии  продолжить СЛР, вводить 
адреналин 1 мг каждые 3–5 минут внутривенно 
или внутрикостно. Если в процессе СЛР появились 
признаки восстановления кровообращения, введение 
адреналина следует приостановить и продолжать СЛР 
до окончания двухминутного цикла.

• Атропин при СЛР применять не рекомендовано (ис-
ключен из рекомендаций с 2010 года) [1, 6–7].

• При выявлении по монитору организованного ритма 
сердца или появления признаков восстановления 
спонтанного кровообращения (целенаправленные 
движения, нормальное дыхание, кашель; повыше-
ние etCO2 по монитору) необходимо пальпировать 
пульс на магистральной артерии, потратив на это 
не более 10 с.

• При наличии пульса  начать лечение по алгоритму 
постреанимационного периода. При сомнении в на-
личии пульса  продолжить СЛР [1, 6–7].

Раздел 2. Результаты оценки качества 
реанимационных мероприятий в стационаре

При анализе выполнения медицинскими работниками 
стационара КГК были получены данные, аналогичные 
результатам международных исследований: без функции 
обратной связи в среднем менее 30 % медицинских работ-
ников выполняют КГК достаточной глубины и частоты, 
а большинство попадают в группу, выполняющую лишь 
0–20 % компрессий в соответствии с рекомендациями 
ЕСР и НСР 2015 года [1, 6–7].
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При выполнении КГК без контроля качества средняя 
глубина и частота компрессий были в рекомендован-
ных пределах, качество декомпрессий грудной клетки 
страдало у большинства медицинских работников. При 
этом процент целевых компрессий грудной клетки 
(т. е. выполненных с рекомендованной глубиной и ча-
стотой) не превышал 10,0 % у 76,4 % медицинских 
работников. Разброс минимальных и максимальных 
показателей глубины и частоты КГК был значительным. 
Данные по качеству КГК без контроллера представле-
ны на рис. 1.

При выполнении КГК с контролем качества средняя 
глубина и частота компрессий были в рекомендованных 
пределах, качество декомпрессий грудной клетки значи-
тельно улучшилось. Разброс минимальных и максималь-
ных показателей глубины и частоты компрессий грудной 
клетки был менее значительным. При использовании 
аудиовизуального контроллера процент целевых КГК 
составил 50,2 ± 30,8 %, что было достоверно выше, чем 
при работе без контроллера (15,9 ± 27,2 %) (p = 0,002). 
Если без контроллера целевые КГК выполнили только 
два медицинских работника (11,7 %), то с контроллером —  
семь (41,1 %) (недостоверное различие, p = 0,056, точный 
тест Фишера). Данные по качеству КГК с контроллером 
представлены на рис. 2.

Этап 2. Анализ эффективности выполнения 
алгоритма расширенной реанимации и работы 
в реанимационных бригадах

Анализ количественных показателей проведения 
расширенной СЛР в реанимационных бригадах свиде-
тельствует об их несоответствии рекомендациям ЕСР 
и НСР 2015 года [1, 6–7]. Глубина КГК была ниже це-
левых значений при выполнении сценария 1. Частота 
КГК превышала целевой диапазон в обоих сценариях. 
Процент целевых КГК был в рекомендованных пределах 
(более 60 %) в обоих сценариях, но фракция КГК была 
крайне низкой. Паузы до и после нанесения разряда 
дефибриллятора были больше рекомендованных (бо-
лее 5 с) в обоих сценариях, что в значительной степени 
увеличивает летальность.

Обсуждение оценки качества реанимационных 
мероприятий в стационаре

Таким образом, при проведении КГК без контролле-
ра у большинства медицинских работников СЛР была 
некачественной. При использовании аудиовизуального 
контроллера процент целевых КГК составил 50,2 ± 30,8 %, 
что было достоверно выше, чем при работе без контрол-
лера (15,9 ± 27,2 %) (p = 0,002). Во всех реанимационных 
бригадах были зарегистрированы несоответствие последо-
вательности действий алгоритму расширенной реанимации 
ЕСР и НСР 2015 года и неэффективная командная работа.

На выживаемость больных при ВОК влияет не толь-
ко немедленное начало реанимационных мероприятий, 
но и их качество: выполнение КГК и дефибриляции 
в соответствии с международными рекомендациями 
и с определенными параметрами, соблюдение реанима-
ционного алгоритма, четкое распределение ролей между 
участниками реанимационной бригады [1, 6–7]. Каждый 
из указанных параметров влияет на исходы реанимаци-
онных мероприятий.

Доказано, что глубина КГК ассоциирована с большей 
частотой оживления при ВОК (в среднем 53,6 мм у выжив-
ших против 48,8 мм у умерших; углубление КГК на каждые 
5 мм ассоциировано с увеличением частоты оживления) [11]. 
Сходные данные получены в отношении частоты КГК [12]. 
Низкая скорость декомпрессии грудной клетки ухудшает 
исходы СЛР [13]. Паузы в КГК должны быть минимизиро-
ваны, что определяет эффективность последующего разряда 
дефибриллятора и выживаемость больных [14].

Высококачественные КГК должны быть интегрированы 
в алгоритм расширенной СЛР, который включает в себя 
дифференцированный подход в зависимости от нарушения 
сердечного ритма, навыки безопасной дефибрилляции, 
использования лекарственных препаратов и скоордини-
рованной работы в реанимационной бригаде. Освоение 
данного навыка требует прохождения симуляционного 
обучения и регулярного ретренинга. По данным исследо-
ваний, внедрение в стационаре образовательных программ 
по навыкам расширенной СЛР и технических средств 
контроля эффективности КГК приводит к улучшению 
качества СЛР, выживаемости и качества функциональных 
исходов после внебольничной ОК [15].

Рисунок 1. Распределение медицинских работников по качеству КГК 
при работе без датчика контроля качества КГК и аудиовизуальных 
подсказок прибора.

Рисунок 2. Распределение медицинских работников по качеству СЛР 
при работе с датчиком контроля качества КГК и аудиовизуальными 
подсказками прибора.
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Выводы
Проведение реанимационных мероприятий в стаци-

онаре должно соответствовать современным рекоменда-
циям ЕСР и НСР 2015 года. Полученные нами результа-
ты доказывают недостаточное владение медицинскими 
работниками навыками проведения реанимационных 
мероприятий и подтверждают актуальность система-
тизированного симуляционного тренинга и ретренинга.
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Юбилейная научно-практическая конференция «Современ-
ные проблемы и инновационные технологии в анестезио-

логии и реаниматологии» прошла 13–14 апреля в С.- Петербурге. 
Конференция была приурочена к 60-летию Научно-практиче-
ского общества анестезиологов и реаниматологов г. С.- Пе-
тербурга.

С докладами и лекциями выступили ведущие отечествен-
ные специалисты, анестезиологи и реаниматологи, хирурги, 
терапевты, неврологи, врачи скорой помощи и др. В рамках 
научной программы обсуждались такие темы, как интенсив-
ная терапия сепсиса, лечение болевых синдромов, анестезия 
и интенсивная терапия в неврологии, нейрохирургии, педиа-

трии. Большой интерес у слушателей вызвали мастер-классы 
«Техническое оснащение регионарный анестезии» и «Совре-
менные решения в интенсивной терапии при лечении острой 
дыхательной недостаточности». Общее число участников со-
ставило свыше 650 человек из разных городов России и стран 
ближнего зарубежья.

В наши дни общество призвано содействовать успешному 
развитию анестезиологии и реаниматологии, защищать права 
своих членов в различных общественных и государственных 
организациях, содействовать повышению их профессиональ-
ных знаний, пропагандировать достижения анестезиологии 
и реаниматологии.
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В рамках реализации модели 
непрерывного медицинского 

образования предполагается со-
кращение сроков очного обучения 
(до 18 или 36 часов). Это требует 
принципиального изменения учеб-
ных программ за счет изменения 
форм и интенсификации учебного 
процесса, а также усиления акцента 
на самостоятельную работу курсан-
тов. Особого внимания заслуживает 
подача материала по неотложным 
состояниям, при освоении которого 
необходимо придерживаться четких 
диагностических и лечебных алго-
ритмов, направленных на коррекцию 
жизнеопасных нарушений.

В работе представлена модель по-
строения семинара «Тромбоэмболия 
легочной артерии» в рамках образо-
вательного модуля «Неотложные со-
стояния в практике выездных бригад 
скорой медицинской помощи».

В начале занятия подчеркива-
ется актуальность своевременной 
догоспитальной диагностики и ин-
тенсивной терапии такого грозного 
заболевания, как тромбоэмболия ле-
гочной артерии (ТЭЛА). По данным 

литературы, задержка с лечением 
ТЭЛА приводит к летальности 
до 30 %, тогда как вовремя начатая 
интенсивная терапия позволяет сни-
зить этот показатель до 2–8 % [1].

Важным аспектом раскрытия 
темы является анализ основных 
факторов, приводящих к венозному 
тромбообразованию и последующей 
окклюзии ствола или ветвей легоч-
ной артерии. При этом наряду с тра-
диционными причинами тромбоза 
(тромбофлебит, обширные травмы, 
переломы костей, послеоперацион-
ный период, злокачественные ново-
образования) необходимо обращать 
внимание на современные факторы, 
способствующие развитию ТЭЛА:

• вынужденная обездвиженность 
(длительные авиаперелеты и по-
ездки автотранспортом, многоча-
совое сидение за компьютером 
и т. п.);

• вмешательства на сосудах, свя-
занные  с  катетеризацией  или 
введением рентгеноконтрастных 
веществ, изотопов и т. п.;

• все более популярные методы за-
мены суставов (эндопротезиро-

вание), трансплантации органов, 
пластические операции на лице, 
груди и т. п.;

• прием противозачаточных средств 
(эстрогены), средств для допинга 
(анаболические стероиды, эритро-
поэтин и др.).

При подозрении на ТЭЛА врачу 
скорой медицинской помощи для 
диагностики необходимо ориенти-
роваться на стандартизированные 
диагностические шкалы (табл. 1).

При характеристике клинической 
картины обращается внимание кур-
сантов на выраженное разнообразие 
симптомов ТЭЛА, позволяющее на-
зывать эту патологию маскирующей, 
что значительно затрудняет своевре-
менную диагностику.

К ведущей жалобе пациентов при 
ТЭЛА следует отнести внезапно раз-
вивающуюся одышку, частота которой 
при массивной эмболии достигает 
90 % случаев.

Для улучшения усвоения учебного 
материала критерии дифференциаль-
ной диагностики одышки формируют-
ся в табличной форме (табл. 2).
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При болевом синдроме, сопрово-
ждающем начало ТЭЛА примерно 
в половине случаев, возникает необ-
ходимость дифференцировать изучае-
мую патологию с острым инфарктом 
миокарда (табл. 3).

Анализируя методы диагностики, 
особое внимание следует обратить 
на тщательный сбор анамнеза, а также 
на данные физикального обследова-
ния: положение больного, характер 
цианоза, аускультативную картину.

Правильной диагностике, уже на-
чиная с догоспитального этапа, мо-
гут также помочь данные электро-
кардиографии (ЭКГ), отражающие 
характерные для ТЭЛА изменения, 
в частности, появление синдрома 

Таблица 1
Оценка вероятности ТЭЛА по шкале Geneva [2]

Клиническая характеристика Баллы

Возраст старше 65 лет 1

Тромбоз глубоких вен и ТЭЛА в анамнезе 3

Операция или перелом в течение 1 месяца 2

Онкозаболевание 2

Односторонняя боль в нижней конечности 3

Кровохарканье 2

ЧСС 75–94 уд./мин. 3

ЧСС более 95 уд./мин. 5

Боль в ноге при пальпации и односторонний отек 4

Примечание: * —  сумма не превышает 3 балла: вероятность ТЭЛА низкая; сумма баллов 
4–10: вероятность ТЭЛА умеренная; сумма более 11 баллов: высокая вероятность ТЭЛА.

Таблица 2
Дифференциальная диагностика ТЭЛА, сердечной и бронхиальной астмы

Признак ТЭЛА Сердечная астма Бронхиальная астма

Анамнез
Тромбоз глубоких вен, длительная 

обездвиженность, травмы, переломы 
костей, хирургические вмешательства

Артериальная гипертония, пороки 
сердца, хроническая сердечная 

недостаточность

Контакт с аллергеном, наличие 
заболевания у родственников, повторные 

приступы

Положение больного Лежа или сидя Трудно лежать, вынужден сесть или 
встать (ортопноэ)

Сидя с фиксированным плечевым 
поясом

Одышка Инспираторная («не надышаться») Смешанная («не надышаться») Экспираторная («не выдохнуть»)

Цианоз Резкий цианоз верхней половины тела Периферический (акроцианоз) Диффузный

Аускультация легких Везикулярное дыхание Влажные мелкопузрырчатые, незвучные 
хрипы Сухие свистящие хрипы

Мокрота Возможна в поздние сроки, иногда 
с кровью

Пенистая с розовым прокрашиванием, 
отходит при ухудшении состояния

Стекловидная, скудная, выделяется 
в конце приступа при улучшении 

состояния

ЭКГ

Отклонение электрической оси сердца 
вправо, синдром Мак Джинна-Уайта:  

SI / QIII, отрицательный зубец TIII, блокада 
правой ножки пучка Гиса

Отклонение электрической оси сердца 
влево, гипертрофия левого желудочка, 

признаки ишемии миокарда

Отклонение электрической оси сердца 
вправо, нагрузка на правые отделы 
сердца (предсердие, желудочек)

Применение нитратов Противопоказано Улучшение состояния Состояние не меняется

Таблица 3
Дифференциальная диагностика ТЭЛА и инфаркта миокарда

Признак ТЭЛА Инфаркт миокарда

Анамнез Тромбоз глубоких вен, длительная обездвиженность, переломы костей, 
хирургические вмешательства ИБС

Боль Интенсивная, чаще в правой половине грудной клетки, в правом 
подреберье Сжимающая, за грудиной или слева от нее

Одышка Выраженная, возникает внезапно Как правило, умеренная, развивается постепенно

Кожные покровы Резкий цианоз верхней половины туловища Периферический (акроцианоз)

Шейные вены Набухшие, часто пульсирующие Как правило, не изменены

Аускультация сердца Усиление II тона над легочной артерией Обычно не изменены

Артериальное давление Резкое снижение, предшествующее боли Возможность снижения на высоте боли

ЭКГ Отклонение электрической оси сердца вправо, синдром МакДжинна-
Уайта: SI / QIII, отрицательный зубец TIII, блокада правой ножки пучка Гиса

Признаки инфаркта миокарда, зубец S 
в отведении I не характерен
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МакДжинна-Уайта [3] и другие при-
знаки перегрузки правых отделов 
сердца [4] (рис. 1). Это:

• поворот электрической оси сердца 
вправо;

• синдром МакДжинна-Уайта: SI / 
QIII, отрицательный зубец TIII;

• перегрузка правого предсердия —  
P-pulmonale;

• острое развитие блокады правой 
ножки пучка Гиса;

• отсутствие характерных для ин-
фаркта миокарда реципрокных 
изменений, а также зубца QII.

При этом слушателям необходи-
мо указывать на особую значимость 
динамического контроля ЭКГ, выяв-
ляющего быстрые изменения кардио-
граммы при ТЭЛА и четкую фазность 
при остром инфаркте миокарда.

Также целесообразно обеспечение 
кардиомониторинга на этапе медицин-
ской эвакуации в стационар.

Изложение лечебной тактики при 
ТЭЛА базируется на современных 
клинических рекомендациях [5, 6]. 
Важнейшими составляющими успеш-
ной терапии на догоспитальном этапе 
являются:

• эффективное обезболивание при 
болевом варианте с использова-
нием наркотических анальгетиков. 
Оптимальным является дробное 
внутривенное введение морфи-
на, который, кроме анальгезии, 
снижает давление в малом круге 
кровообращения, облегчая работу 
сердца, и устраняет одышку;

• оксигенотерапия с достижением 
сатурации (по данным пульсок-
симетрии) выше 92 %, позволя-
ющая блокировать рефлекс Эй-
лера-Лильестранда и тем самым 
устранить критическое повыше-
ние давления в малом круге кро-
вообращения;

• при недостаточном эффекте инга-
ляции кислорода необходим сво-
евременный перевод пациента 
на вспомогательную или искус-
ственную вентиляцию легких [7];

• антикоагулянтная терапия неф-
ракционированным гепарином 
или низкомолекулярными гепари-
нами (эноксапарин натрия и т. п.);

• при развитии острой сердечной 
недостаточности проведение про-
тивошоковой терапии или по по-
казаниям комплекса сердечно-ле-
гочной реанимации.

Данный структурированный учеб-
ный материал закрепляется проведе-
нием тестового контроля и решени-
ем ситуационных задач, в том чис-
ле с применением симуляционных 
методик.

Предложенная схема построения 
семинара для врачей скорой медицин-
ской помощи позволяет интенсифици-
ровать учебный процесс и успешно 
освоить лечебно-диагностическую 
тактику при ТЭЛА —  угрожающем 
жизни состоянии.
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Рисунок 1. ЭКГ при ТЭЛА: синдром МакДжин-
на-Уайта —  SI / QIII, отрицательный зубец TIII; 
блокада правой ножки пучка Гиса; перегруз-
ка правого жулудочка с появлением глубоких 
зубцов S в левых грудных отведениях V5–V6.
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До настоящего времени в системе 
здравоохранения России в тера-

певтическом направлении лечения 
боли анестезиолог практически от-
странен от участия в процессе лечения 
боли и, по сути, не имеет никаких 
юридических прав в отличие от ане-
стезиологов в США и ЕС. Анализ 
законодательных документов МЗ РФ 
по специальности «анестезиология 
и реанимация» (АиР) при оказании 
противоболевой помощи на госпиталь-
ном этапе был проведен в первой части 
статьи. Далее будут проанализирова-
ны законодательные документы МЗ 
РФ: приложение от 22 января 2016 г. 
№ 33Н к приказу МЗ РФ от 20 июня 
2013 г. № 388н; приложение от № 36Н, 
от 24 февраля 2016 г. к приказу МЗ РФ 
от 20 июня 2013 г. № 388н [1–7].

I. Лечение боли 
в на догоспитальном этапе: 
анализ законодательной базы

Возвращаясь к этапам оказания 
медицинской помощи (МП), соглас-
но ФЗ от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. 

от 25.06.2012) ст. 37 п. 3 и приложе-
нию к приказу МЗ РФ от 15 ноября 
2012 г. N 919н в порядке оказания 
медицинской помощи взрослому на-
селению по профилю «АиР» п. 3 и 4 
(см. первую часть статьи), необходи-
мо дополнить следующее.

Неоспоримым является тот факт, 
что правило «золотого часа» в экс-
тренных клинических ситуациях яв-
ляется залогом конечного результата 
лечения. Вероятно, принимая данное 
обстоятельство во внимание, в одном 
из последних документов МЗ РФ 
относительно оказания скорой, в том 
числе скорой специализированной 
медицинской помощи, в приложении 
к приказу МЗ РФ от 22 января 2016 г. 
№ 33н «Изменения, которые вносят-
ся в порядок оказания скорой, в том 
числе скорой специализированной 
медицинской помощи, утвержден-
ный приказом МЗ РФ от 20 июня 
2013 г. № 388н» на первой страни-
це документа в п.  1 указано,  что 
«В порядке оказания скорой, в том 
числе скорой специализированной 

МП, утвержденном приказом МЗ 
РФ от 20 июня 2013 г. № 388н п. 11 
изложить в следующей редакции: 
„Поводом для оказания скорой меди-
цинской помощи (СПМ) в экстренной 
форме являются внезапные острые 
заболевания, состояния, обострения 
хронических заболеваний, представ-
ляющие угрозу жизни пациента… 
внезапный болевой синдром“» [6, 7].

Также в вышеуказанном порядке 
синхронизируются (относительно по-
рядка оказания МП взрослому насе-
лению по профилю «анестезиология 
и реаниматология», утвержденному 
приказом МЗ РФ от 15 ноября 2012 г. 
N 919н) подходы к принципам «ока-
зания МП вне организации», согласно 
чему в п. 18 слова «СМП вне органи-
зации» заменены на «скорую, в том 
числе скорую специализированную 
МП». Где далее в приложении № 1 
к порядку в п. 1 слово «скорой» так-
же дополняется «в том числе скорой 
специализированной» [4].

В приложении № 2 «Правила ор-
ганизации деятельности выездной 
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Резюме
В работе анализируются основные законодательные документы 
о здравоохранении по вопросам здоровья населения РФ, включая доку-
менты МЗ РФ при организации службы лечения боли на разных этапах 
оказания медицинской помощи по специальности «анестезиология 
и реанимация» с учетом возможности использования установленных 
нормативов в практической медицинской деятельности. Обсуждаются 
основные организационные подходы к организации отделений терапии 
боли (ОТБ) на базе многопрофильного медицинского стационара, их 
кадровый состав, стратегия развития, нерешенные проблемы и пути 
их преодоления в рамках сегодняшнего дня и перспектив развития 
в будущем. Вопросы терапии боли в паллиативной помощи онколо-
гическим и инкурабельным больным в статье не рассматриваются.
Ключевые слова: хроническая боль, острая боль, проблемы лечения 
боли, лечение болевых синдромов, мультидисциплинарный подход, 
интегративный подход, организация медицинской помощи.

Summary
In this article the main statutory documents on health care on health 
issues of the population of the Russian Federation, including the Health 
Ministry documents are analyzed at the organization of service of 
treatment of pain at different stages of delivery of health care in an-
esthesiology and resuscitation taking into account a possibility of use 
of the established standards in practical medical activities. The main 
organizational approaches to the organization of the departments of 
pain treatment (DPT) on the basis of a versatile medical hospital, their 
personnel structure, the development strategy, unresolved problems and 
paths of their overcoming within today and the prospects of development 
in the future are discussed. Questions of therapy of pain in palliative care 
by cancer and incurable patient in article are not considered.
Keywords: chronic pain, acute pain, the treatment of the problem 
of pain, treatment of pain syndromes, multidisciplinary approach, 
integrative approach, the organization of health care.
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бригады СМП» в п. 5 уточняется: 
«Специализированные выездные бри-
гады СМП, где вводится ставка врача 
анестезиолога-реаниматолога, подраз-
деляются на бригады: а) анестезиоло-
гии и реанимации, в том числе педиа-
трические; д) авиамедицинские. В ее 
состав (в том числе педиатрической) 
входит врач —  анестезиолог-реанима-
толог и две сестры —  анестезиста. Для 
организации деятельности специали-
зированной выездной бригады СМП 
АиР, в том числе педиатрической, ис-
пользуется автомобиль СМП класса 
С соответствующего профиля.

Ставка врача анестезиолога-ре-
аниматолога и медицинской сестры 
анестезиста по п. 13 вводится также 
и в состав авиамедицинской выезд-
ной бригады СМП.

Расчет ставок для круглосуточной 
работы одной специализированной 
выездной бригады СМП АиР произ-
водится из расчета: 5,5 ставки врача 
анестезиолога-реаниматолога и 11 
ставок медсестры-анестезиста. Тот же 
самый расчет ставок производится 
и для стационарных отделений СМП. 
На выездную круглосуточную помощь 
специализированной бригады —  5,5 
ставки врача анестезиолога-реанима-
толога, на работу в стационаре —  5,5 
ставки врача анестезиолога-реанима-
толога на шесть коек палат ИТ для 
(для обеспечения круглосуточной ра-
боты). О чем говорится в приложении 
№ 10 п. 10 и п. 19 [6].

Стоит отметить, что столь замет-
ное расширение полномочий дея-
тельности и внедрения специалистов 
по профилю «АиР» на догоспиталь-
ном этапе в лечебный процесс —  на-
сущная дань времени  (см. прило-
жение № 4 к порядку). Количество 
ставок медперсонала достаточное. 
При этом согласно п. 15. выездная 
бригада СМП выполняет следующие 
функции: «б) оказывает скорую, в том 
числе скорую специализированную 
медицинскую помощь, включая уста-
новление ведущего синдрома и пред-
варительного диагноза заболевания 
(состояния), осуществление меро-
приятий, способствующих стабили-
зации или улучшению клинического 
состояния пациента».

Однако при рассмотрении соста-
ва оснащения специализированных 

бригад («Об утверждении требований 
к комплектации лекарственными пре-
паратами и медицинскими изделиями 
укладок и наборов для оказания СМП» 
№ 36н, регистрационный № 41191 
от 24 февраля 2016 г.) объем оказания 
неотложной помощи при болевом 
синдроме мало чем будет отличаться 
от общепрофильной линейной брига-
ды, поскольку расходный материал 
для применения регионарных техник 
(иглы, наборы для регионарной ане-
стезии и др.) отсутствует, местные 
анестетики представлены в монова-
рианте: прокаин —  раствор для инъ-
екций (1.24.1). Лидокаин представлен 
в разделе «Препараты для лечения за-
болеваний сердца» (1.11.3) или в спрее 
для наружного применения (1.17.1). 
Кортикостероиды системного дей-
ствия представлены только в водора-
створимых формах (1.19.1). Из НПВП 
имеется только кетаролак (1.21.1). При 
этом анестезиологам-реаниматоло-
гам известно, что при необходимо-
сти эвакуации пациента в стационар 
с диагнозом «болевой синдром» при 
наличии медицинских показаний ре-
гионарные методики приоритетно 
остаются на первом месте. Гарант.
ру: http://www.garant.ru/products/ipo/
prime/doc/71240210/#ixzz4ZbjSt7Qc 
(см.   далее  результаты  опроса 
анестезиологов).

Далее, что касается стационарно-
го отделения СМП, картина идентич-
ная. Расходный материал для регио-
нарной анестезии (наборы, эластоме-
трические помпы и др.) в стандарте 
оснащения не упоминается. Лишь 
в «Отделении СМП краткосрочного 
пребывания» (2.13) упоминается игла 
для спинномозговой и люмбальной 
пункций (2.13.22). По-видимому, для 
более эффективной противоболевой 
помощи дело остается за малым: не-
обходим полностью оснащенный 
специалист, владеющий регионарны-
ми методиками.

Все вышесказанное согласуется 
с проектом профессионального стан-
дарта «Специалист в области анесте-
зиологии и реаниматологии» от 2013 г. 
(см. ниже). В разделе А3.1.1. Трудовая 
функция». «Оказание специализиро-
ванной МП по профилю «АиР», код 
A/01.7: «Оказание первичной специ-
ализированной медико-санитарной 

помощи по профилю „АиР“»; в раз-
деле «Трудовые действия» указыва-
ется «Осуществление профилакти-
ки и лечения боли и болезненных 
ощущений у пациентов, выбор вида 
обезболивания в соответствии с со-
матическим статусом пациента, ха-
рактером и объемом вмешательства 
и его неотложностью»,  где в под-
разделах «Необходимые умения» 
и  «Необходимые  знания»  также 
не указывается на наличие навыков 
владения регионарными методами 
анестезии (одной из самых эффектив-
ных методик специальности «АиР» 
при лечении боли!).

Упоминание о регионарных ме-
тодах появляется в разделе 3.1.2. код 
A/02.7. Трудовая функция. «Оказание 
скорой специализированной меди-
цинской помощи по профилю «АиР». 
Однако не в подразделе «Необходимые 
умения»,  а  лишь  в  подразделе 
«Необходимые  знания». И  также 
в разделе 3.1.3. код A/03.7 «Оказание 
специализированной, в том числе вы-
сокотехнологичной анестезиолого-ре-
анимационной помощи», в подразделе 
«Необходимые знания» указывается 
как «Современные методы общей, 
местной и регионарной анестезии 
в различных областях хирургии, осо-
бенности анестезии у пациентов с со-
путствующими заболеваниями и пато-
логическими состояниями; особенно-
сти анестезии в различных условиях 
(стационаре, поликлинике, военно-по-
левых условиях, при массовых посту-
плениях пострадавших), что имеет 
отношение только к хирургической 
помощи на всех этапах МП и, к сожа-
лению, не имеет отношения к терапии 
боли, не связанной с хирургическим 
вмешательством. Это подтверждается 
и тем, что в разделе 3.1.3. код A/03.7 
в подразделе «Необходимые умения» 
при указании на функцию «Проводить 
терапию синдромов…» в перечис-
лении основных синдромов болевой 
синдром не упоминается.

II. Лечение боли 
в профессиональном стандарте 
по профилю «АиР» от 2013 г.: 
анализ проекта документа

Проект  профессионального 
стандарта (совместная разработка 
Министерства труда и соцзашиты 
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РФ и Минздрава РФ) был представ-
лен главным специалистом МЗ РФ 
по профилю «АиР» 14 мая 2013 г. 
в  г. Геленджике на X Юбилейной 
Всероссийской научно-методической 
конференции с международным уча-
стием «Стандарты и индивидуальные 
подходы в анестезиологии». Согласно 
ему основной целью вида профес-
сиональной деятельности явилось 
«Решение лечебных и координацион-
ных задач в области АиР, внедрение 
в практическую деятельность дости-
жений АиР». На сегодняшний день 
работа над документом практически 
завершена, и к маю 2017 г. главный 
специалист МЗ РФ по профилю «АиР» 
представит окончательную редакцию 
(Информация из доклада главного 
специалиста МЗ РФ по специаль-
ности «АиР» на XVI Съезде ФАР 
04 февраля 2017 г.).

Следует заметить, что по пред-
ставленному  проекту  в  разделе 
«Описание трудовых функций, вхо-
дящих в профессиональный стандарт 
(функциональная карта вида профес-
сиональной деятельности)»; вразделе 
III «Характеристика обобщенных 
трудовых функций» в подразделе 
3.2. «Обобщенная трудовая функция» 
код В, наименование «Организация 
лечебно-диагностического процес-
са (выбор методов лечения, диагно-
стики и лекарственное обеспечение 
пациентов)» указан подраздел 3.2.1. 
«Профилактика и лечение боли и бо-
лезненных ощущений у пациентов, 
выбор вида обезболивания в соответ-
ствии с соматическим статусом паци-
ента, характером и объемом вмеша-
тельства и его неотложностью», что 
относится к трудовой функции под 
кодом B/01.7, уровень квалификации 
7. Однако все вышеупомянутое каса-
ется только стационарного лечения 
пациентов, аналогично разделу 3.1.3. 
(см. выше) и нет упоминания об ам-
булаторном звене, которое является 
основным в процессе лечения боли.

Анализируя вышеуказанные до-
кументы, можно сказать,  что ин-
терес  к  проблеме  лечения  боли 
в  профессиональной  деятельно-
сти АиР однозначно присутствует, 
что подтверждается упоминанием 
во многих из них, однако для созда-
ния эффективно функционирующей 

государственной  системы проти-
воболевой помощи с четкой пре-
емственностью различных этапов 
и  уровней медицинской помощи 
этого явно недостаточно. Создается 
впечатление, что изначально неко-
торая несогласованность в законода-
тельных документах, связана, скорее 
всего, с отсутствием ассоциирован-
ного восприятия необходимости уча-
стия и роли анестезиолога в области 
лечения боли.

В первой части статьи мы рассма-
тривали в качестве наглядного под-
тверждения клиническую ситуацию 
на примере стандарта лечения (кате-
гория специализированная медицин-
ская помощь) самой часто встречаю-
щейся проблемы острой боли в ме-
дицинской практике —  корешкового 
болевого синдрома. В стандарте ука-
заны девять специалистов, принима-
ющих участие в лечении. Очевидные, 
казалось бы, вещи, требуется быстрое 
обезболивание, но в приказе нет ка-
кого-либо упоминания о враче ане-
стезиологе и регионарных методах 
лечения этого заболевания [8].

Однако как же это происходит 
на самом деле? Чего требует жиз-
ненная ситуация? Иными словами, 
мы попытались понять, если что-то 
болит, то обращаются ли пациенты 
к анестезиологам, и если да, то каким 
образом решается эта проблема. При 
этом следует отметить, что необхо-
димо четко представлять: контакт 
анестезиолога и пациента в основном 
происходит при предоперационном 
осмотре, то есть после осмотра хи-
рурга или в послеоперационном пе-
риоде. Изолированного обращения 
пациентов к анестезиологу, как пра-
вило, не происходит. Исключением 
являются только личные контакты.

С этой целью нами было иници-
ировано и проведено письменное 
анкетирование по вопросам острой 
и хронической боли 250 врачей-ане-
стезиологов, проходящих сертифи-
кационные циклы за период 2011–
2015 гг. [9]

Задаваемые вопросы касались 
количества случаев обращаемости 
по поводу острого (ОБС) и хрони-
ческого болевого синдрома (ХБС), 
включая БС не связанный с операци-
ей; выбора стратегии и тактики при 

лечении. Также анкета включала во-
просы личных данных врачей, стажа 
работы; включая профессиональное 
отношение анестезиологов к пробле-
ме лечения боли; необходимости про-
хождения дополнительного обучения 
и др. В результате в опросе приняли 
участие анестезиологи РФ, прохо-
дившие сертификационные циклы 
в г. Москве в период 2011–2015 гг. 
Работающие: 58,0 % в муниципаль-
ных, 40,8 % в федеральных ЛПУ, 3,6 % 
в частных клиниках 67 городов РФ 
и г. Москвы. При этом 60.8 % (152 
человека). Оставили свои контактные 
данные: 57 % —  электронный адрес. 
Из них 7,2 % имели стаж до года, 
15,2 % —  1–3 года, 20,4 % —  4–7 лет, 
8,8 % —  8–10 лет, 27,2 % (68 чело-
век) —  11–20 лет, 12,8 % —  более 
21 года, 8,4 % —  более 30 лет.

В  результате  обращаемость 
по поводу ОБС и ХБС, не связанных 
с операцией, составила 49,6 % (124 
человека), при этом были указано 
192 причины индивидуального обра-
щения пациентов.

Спектр нозологий, послуживших 
причиной для обращения, выглядел 
следующим образом.

• Наибольшее число обращений со-
ставил болевой синдром (БС), свя-
занный с болью в спине (60,2 %; 
116 чел.) и преимущественно low 
back pain (75 %), где 56 % (65 че-
ловек) составил корешковый БС; 
27,6 % (32 человека) —  дорсопа-
тия (остеохондроз) позвоночника; 
16,4 % (19 человек) —  миофасци-
альный БС.

• ХБС, связанный с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата, 
составил 8,8 % (17 человек); при 
этом суставная боль отмечалась 
у 70,1 % пациентов (12 человек, 
из них в анамнезе подагра у 1,1 %, 
ревматоидный артрит у 1,1 %), 
фантомный БС составил 11,7 % 
(2 человека); последствия травмы 
у 23,5 % (4 человека).

• По поводу онкологического ХБС 
пациенты обращались в 16,1 % 
случаев (31 человек).

• По поводу БС, связанного с болез-
нями ЖКТ (хронические гастрит, 
гастродуоденит и др.), пациенты 
обращались в 5,2 % случаев (10 
человек).
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• БС  при  сердечно-сосудистых 
заболеваниях, включая острый 
коронарный синдром и инфаркт 
миокарда, составил 7,3 % случаев, 
при заболеваниях сосудов нижних 
конечностей —  1,6 %.

• Редкими  обращениями  были: 
2,6 % случаев —  по поводу голов-
ной боли; 1,6 % —  офтальмологии.

В лечебном процессе в 79 % (!) 
случаев анестезиологи указали, что 
использовали инвазивные техники:   
проводниковые центральные  сег-
ментарные блокады (включая прод-
ленные), блокады периферических 
нервов и сплетений, триггерных зон 
и др. на основе местных анестети-
ков, включая опиоиды, витаминные 
препараты и стероиды. Также для 
проведения лечения часто (в 78,2 % 
случаев!)  требовалось внутримы-
шечное или внутривенное введение 
препаратов. Также в 96,7 % случаев 
препараты назначали per os: НПВП, 
анальгетики и адъюванты.

Из этого следует, что пациенты 
воспринимали врача-анестезиолога 
как специалиста, который может ока-
зать помощь при выраженном БС или 
остром БС, который требует быстрой 
помощи. Очевидно, что причины об-
ращения в основном касались таких 
острых клинических ситуаций, ког-
да «боль не выбирает и не позволяет 
ждать». Подтверждением вышесказан-
ному является и тот факт, что при ана-
лизе полученных результатов не было 
установлено прямой зависимости ча-
стоты обращаемости от общего стажа 
врача. По проблемам ОБ и ХБС паци-
енты обращались одинаково часто как 
к анестезиологам со стажем, так их 
молодым коллегам. Какие методики 
использовали анестезиологи?

Вместе с тем при анализе получен-
ных данных удалось установить, что 
анестезиологи практически поголовно 
(в 96,4 % случаев!) не имели специаль-
ной подготовки по программе лечения 
острой и хронической боли, а именно: 
если эта специализация и была, то это 
была специализация по иглорефлексо-
терапии, ее имели только 3,6 % анесте-
зиологов (все со стажем более 21 года). 
Однако обучаться по соответствующей 
программе и получить соответству-
ющий сертификат хотели бы 83,6 % 

анестезиологов,  поскольку  счита-
ют, что это является естественным 
расширением рамок специальности. 
Впоследствии после прохождения кур-
са обучения 48 % анестезиологов хоте-
ли бы совмещать работу в отделении 
анестезиологии с работой в отделении 
терапии болевых синдромов (ОТБС), 
и 21.6 % из общего числа опраши-
ваемых хотели бы работать только 
в ОТБС. Лишь только для 7,2 % врачей 
вопросы специализации по программе 
лечения острой и хронической боли 
не представляли интереса.

При этом при ответе на вопрос, 
кто должен заниматься лечением 
боли:

• основная масса анестезиологов 
(76 %) придерживаются интегра-
тивного (правильного!) подхода 
в лечении острой и хронической 
боли, считая, что в процессе долж-
ны принимать участие совместно 
анестезиологи, неврологи и др. 
специалисты;

• 17,6 % считали, что заниматься 
лечением боли должны неврологи 
и анестезиологи;

• 3,4 % считали, что лечить боль 
должны только неврологи;

• 1,0 % считали, что лечить боль 
должны только анестезиологи;

• 2,0 % считали, что это должны 
быть врачи других специально-
стей.

По  полученным  результатам 
опроса становится очевидным, что 
интерес к проблемам острой и хро-
нической боли, включая обучение, 
со стороны анестезиологов высокий, 
поскольку обращаемость пациентов 
постоянно существует, что требует 
дополнительных знаний. Отсутствие 
специального курса обучения во-
просам острой и хронической боли 
на  кафедрах  анестезиологии РФ 
и, соответственно, отсутствие серти-
фикации, необходимой в повседнев-
ной практике анестезиолога, не по-
зволяет анестезиологу заниматься 
лечебным процессом самостоятель-
но. Это обстоятельство приводит 
к тому, что в РФ проблемой боли 
в основном занимаются неврологи 
и практически никогда анестезио-
логи (исключение составляют лишь 
клиники на коммерческой основе).

Вероятно, «в РФ проблемы боли 
нет» или «боль есть, но ее лечат другие 
специалисты», в то время как в обра-
зовании врачей-анестезиологов этой 
проблеме в Европе посвящается один 
год, в Америке —  два года (следует 
напомнить, что в 1976 году мини-
стром здравоохранения академиком 
РАН Б. В. Петровским планировалось 
перенести полученный опыт и практи-
ческие наработки первого в СССР от-
деления терапии болевых синдромов 
как подразделения Всесоюзного НИИ 
клинической и экспериментальной хи-
рургии в последующем на масштабы 
всей страны) [8, 9].

Заключение
Несмотря на внесенные допол-

нения в законодательных докумен-
тах, которые в дальнейшем повлекли 
за собой значительные изменения 
в  системе  практического  здраво-
охранения, а именно расширенное 
привлечение анестезиологической 
службы на всех этапах оказания МП 
по проблемам лечения боли (см. за-
ключение I части статьи), ситуация 
практически не поменялась.

На сегодняшний момент беспре-
пятственно организация отделений 
терапии боли может быть осущест-
влена только в рамках внутренних 
собственных структур в составе НИИ 
МЗ РФ и государственных медицин-
ских центров по решению их руко-
водства и утверждения их создания 
учеными советами, так как до сих пор 
четко не регламентируется государ-
ственными юридическими докумен-
тами, то есть носит факультативный 
и добровольный характер.

В амбулаторных и стационарных 
медицинских структурах системы 
Минздрава создание подобных от-
делений не предусмотрено. Гораздо 
проще  создавать  данные  подраз-
деления в коммерческих медицин-
ских центрах на основе принципов 
платной медицины, но это не может 
входить в рамки государственных 
программ развития здравоохранения 
и оказания бесплатной медицинской 
помощи населению.

Кроме того, работа отделений те-
рапии боли, их специальные проце-
дуры не оплачиваются страховыми 
компаниями.
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Не существует системы подготов-
ки и, соответственно, сертификации 
специалистов по терапии боли, а до-
кументы существующих обществен-
ных организаций (РОИБ, ФАР и др.) 
не имеют законодательной силы и но-
сят лишь рекомендательный характер.

Значительным тормозом развития 
медицинской помощи больным явля-
ются существующие до настоящего 
времени ограничения назначений 
и выписки специалистами наркотиче-
ских и психотропных препаратов и др.

Однако  интерес  анестезиоло-
гов к проблеме очень высокий. Это 
как  нельзя  более  точно  подтвер-
дил XV Съезд ФАР 17–20 сентября 
2016 года. Посещаемость секций, 
посвященных проблемам боли, была 
значительной. При этом обсужде-
ние актуальных вопросов проблемы 
на секции «Лечение боли —  вторая 
точка специальности?» было очень 
оживленным и  запомнилось мно-
гим. Стоит  надеяться,  что  в  свя-
зи с созданием комитета по лече-
нию  боли  (комитет  по  лечению 
боли был предложен и утвержден 

по инициативе коллектива отделения 
терапии болевых синдромов НКО 
ФГБНУ «РНЦХ имени академика 
Б. В. Петровского» 25.03.2016 на пре-
зидиуме ФАР, http://www.far.org.ru/
protocols) и изменениями в структу-
ре ФАР (доклад главного специали-
ста МЗ РФ по специальности «АиР» 
на  XVI Съезде ФАР  04  февраля 
2017 года) позитивные изменения 
неизбежно последуют [9].
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Памяти Бориса Рувимовича Гельфанда
(11.05.1942 – 18.04.2017)

18 апреля 2017 года на 75-м году 
жизни  скончался  академик  РАН, 
заслуженный врач РФ, доктор ме-
дицинских наук, профессор Борис 
Рувимович Гельфанд — известный 
ученый,  блестящий  клиницист  и 
педагог.

Б. Р. Гельфанд родился в 1942 году. 
Закончив с отличием школу, он посту-
пил в Первый Московский медицин-
ский институт имени И. М. Сеченова, 
который блестяще закончил в 1965 
году. С этого времени вся его про-
фессиональная жизнь была связана 
с клиникой факультетской хирургии 
и городской клинической больницей 
№ 1 имени Н. И. Пирогова, в которой 
он проработал 52 года. До последнего 
дня он заведовал кафедрой анестези-
ологии и реаниматологии факультета 
дополнительного профессиональ-
ного образования РНИМУ имени 
Н. И. Пирогова.

В 1970 году Б. Р. Гельфанд защи-
тил кандидатскую диссертацию, а 
в 1986 году — докторскую на тему 
«Септический шок», которая и по 
сей день является одной из фунда-
ментальных работ по диагностике 
и лечению хирургического сепсиса 
для врачей многих специальностей.

Основные научные исследова-
ния Бориса Рувимовича были по-
священы вопросам практической 

анестезиологии и интенсивной те-
рапии критического состояния, хи-
рургической инфекции. Его по праву 
можно считать пионером разработки 
этих направлений анестезиологии и 
реаниматологии и создателем науч-
ной школы. Под его руководством 
были разработаны алгоритмы эф-
фективной терапии критических 
состояний, включая синдром поли-
органной недостаточности, острое 
повреждение легких и респиратор-
ный дистресс синдром, стресс-пора-
жение желудочно-кишечного тракта. 
Борис Рувимович внедрил в прак-
тику методологию профилактики 
гнойно-септических осложнений в 
хирургии, принципы применения 
антимикробных препаратов, методы 
анестезиологического пособия при 
различных хирургических операци-
ях, послеоперационной аналгезии.

Он автор более 720 научных пу-
бликаций, в том числе 36 моногра-
фий. Под его руководством выполне-
ны и защищены 18 докторских и 65 
кандидатских диссертаций.

Б. Р. Гельфанд являлся главным 
редактором журнала «Инфекции в 
хирургии» и уделял много времени 
и сил этому авторитетному изданию.

В результате его работы в каче-
стве президента РАСХИ были выпу-
щены многочисленные клинические 
рекомендации по различным про-
блемам хирургической инфекции. 
Особо следует отметить рекоменда-
ции «Сепсис в XXI веке», которые 
являются настольной книгой для 
клиницистов.

Б. Р. Гельфанд был вице-президен-
том Российской ассоциации специ-
алистов по хирургическим 
инфекциям, членом 

президиума правления Федерации 
анестезиологов и реаниматологов РФ, 
членом правления Всероссийского 
общества хирургов, а также представ-
лял нашу страну на Международном 
совете по сепсису, являлся членом 
Европейского общества интенсивной 
медицины и Североамериканского 
общества  лечения  критических 
состояний.

Работа Бориса Рувимовича как 
ученого  и  врача  заслуженно  по-
лучала высокую оценку коллег и 
руководства государства. Он был 
удостоен Государственной премии 
Российской Федерации,  премии 
правительства Москвы и премии 
академика В. И. Бураковского. Ему 
присвоено высокое звание заслужен-
ного врача Российской Федерации.

Человек высокой культуры, ис-
кренней доброжелательности, такта и 
оптимизма, Борис Рувимович всегда 
вызывал у людей уважение и призна-
тельность, ему благодарны коллеги и 
пациенты из многих больниц Москвы 
и России за эффективную лечебную, 
консультативную и человеческую 
помощь.

Редакционная коллегия журна-
ла выражает искренние соболез-
нования родственникам, друзьям 
и коллегам Бориса Рувимовича 
Гельфанда.

E-mail: medalfavit@mail.ru
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Новое в диагностике и лечении 
синдрома жировой эмболии
А. Ю. Яковлев, А. А. Певнев, Д. В. Рябиков, Е. Г. Прокин, 
М. Ю. Серопян, М. С. Белоус, С. И. Чистяков

ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больни-
ца имени Н. А. Семашко», г. Нижний Новгород

Синдром жировой эмболии (СЖЭ) остается одним 
из «загадочных» критических состояний, чаще всего со-
провождающих тяжелую сочетанную травму. В настоящее 
время предпринимаются исследования, направленные 
на улучшение диагностики и результатов лечения СЖЭ.

Жировая глобулемия остается единственным обще-
признанным патогномоничным лабораторным маркером, 
предшествующим СЖЭ. Использование модифициро-
ванной методики, включающей смешивание сыворотки 
больного и красителя в пробирке в соотношении 1 : 1 
и последующее приготовление препарата из 10 мкл полу-
ченной смеси, позволило избежать недостатков методов 
В. М. Кустова и В. А. Черкасова: эмульгация жировых 
глобул 70-процентным спиртом, перекрашивание препарата 
и его растрескивание, затруднение визуализации и под-
счета глобул. Точность определения жировой глобулемии 
повысилась более чем в два раза. Появилась возможность 
подсчета глобул в 16 полях зрения с математическим ана-
лизом результата.

Раннее выявление и динамическое исследование жи-
ровой глобулемии в венозной и артериальной крови по-
зволило с высокой достоверностью определять время 
легочного повреждения, своевременно интенсифицировать 
профилактику СЖЭ и сократить сроки принятия решения 
об оперативной стабилизации зон переломов при тяжелой 
сочетанной травме.

Определены высокая диагностическая ценность, 
чувствительность и специфичность нового диагности-
ческого маркера СЖЭ —  артерио-венозной разницы 
по свободным жирным кислотам, высвобождающимся 
из жировых глобул в малом круге кровообращения при 
участии липазы.

Дана положительная оценка артерио-венозной 
разницы по белку S 100B, содержащемуся в большом 

количестве не только в нервной ткани, но и в адипо-
цитах, как потенциального раннего диагностического 
критерия СЖЭ.

Определены положительные эмульгирующие эффекты 
коллоидного кровезаменителя Гелофузин на жировые 
глобулы in vitro по сравнению с другими коллоидными 
кровезаменителями.

Выявлена высокая эффективность применения мно-
гокомпонентного инфузионного препарата Ремаксол для 
профилактики СЖЭ при тяжелой сочетанной травме. 
Коррекция метаболических нарушений (гиперлактатемии, 
гиперлипацидемии) способствовала не только снижению 
частоты СЖЭ, но и степени тяжести полиорганной не-
достаточности, ассоциированной с жировой эмболией. 
На фоне применяемого препарата сократилась выра-
женность и продолжительность жировой глобулемии.

Проведенные исследования позволяют снизить «градус 
пессимизма» в отношении прогноза и исхода СЖЭ при 
тяжелой сочетанной травме.

Выбор оптимального метода 
послеоперационной регионарной 
анальгезии у больных в клинике 
торакальной хирургии 
многопрофильной больницы
Е. А. Евдокимов, С. А. Осипов, О. В. Макаров, В 

. И. Маковей, В. В. Ерофеев

Кафедра анестезиологии и неотложной медицины ФГБОУ 
ДПО «Российская медицинская академия непрерывного 
последипломного образования» Минздрава России, г. Москва
Отделение анестезиологии-реанимации ГБУЗ г. Москвы 
«Городская клиническая больница имени С. П. Боткина» 
Департамента здравоохранения г. Москвы

В эпоху модернизации отечественного здравоохране-
ния в клинику торакальной хирургии многопрофильной 
больницы госпитализируются пациенты с широким спек-
тром заболеваний (закрытые и проникающие повреждения 
груди, опухоли легкого, туберкулез, заболевания средо-
стения и плевры). Использование одной единственной 

II Московский городской съезд анестезиологов 
и реаниматологов «Междисциплинарный подход 
в анестезиологии и реаниматологии».
Тезисы докладов

II Moscow city сongress of anesthesiologists and reanimatologists 
"Interdisciplinary approach in anesthesiology and reanimatology".
Abstracts

E-mail: medalfavit@mail.ru
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универсальной методики послеоперационной анальгезии 
при проведении обширного хирургического вмешательства 
(выполнение «большой» торакотомии с использованием ре-
берных ретракторов (ТТ), «миниторакотомии» с видеоасси-
стированием (МТТ) и видеоассистированной торакоскопии 
(ВАТС) не всегда удовлетворяет поставленным задачам.

Целью нашего исследования было разработать оп-
тимальную тактику применения различных методик по-
слеоперационной регионарной анальгезии, исходя из осо-
бенностей операционного доступа, объема проведенного 
хирургического вмешательства и анализа клинических 
данных.

Задачи исследования. Определение степени выра-
женности послеоперационного болевого синдрома при 
использовании различных методик регионарной анальгезии 
у больных после торакальных вмешательств, исследование 
изменений гемодинамики, анализ послеоперационных 
осложнений.

Материалы и методы. Проведена оценка послеопе-
рационной анальгезии у 875 больных (2006–2016 годы) 
от 17 до 87 лет, которым проводились внутригрудные 
операции на легких, плевре и органах средостения. Были 
использованы следующие методики: торакальная эпиду-
ральная анальгезия (в виде постоянной инфузии) наропи-
ном 2 мг/мл + фентанил 2 мкг/мл + адреналин 2 мкг/мл 
(ТЭА); торакальная паравертебральная блокада наропином 
7,5 мг/мл (болюсное введение 2 мг/кг с последующей 
инфузией наропина 2 мг/мл + фентанил 2 мкг/мл + адре-
налин 2 мкг/мл) (ТПВБ-7,5); ТПВБ наропином 2 мг/мл 
(болюсное введение 1 мг/кг с последующими болюсными 
введениями 0,5 мг/кг (ТПВБ-2). Дополнительно больные 
получали нестероидные противовоспалительные препара-
ты (НПВП) и наркотические анальгетики по показаниям 
(при развитии выраженного болевого синдрома). Катетер, 
введенный эпидурально или паравертебрально, устанав-
ливали на уровне торакотомии или введения портов, как 
правило, Th3–Th4. Для проведения продленной инфузии 
применяли эластомерные помпы различных производите-
лей. Блокады выполнялись до начала операции. При ПВБ 
второй болюс наропина вводили перед экстубацией. Для 
оценки уровня боли использовали визуальную аналоговую 
шкалу (ВАШ). При оценке выше четырех баллов анальге-
зию считали неудовлетворительной. Состояние гемоди-
намики оценивали по монитору Nicomo. Регистрировали 
осложнения. Оценка методик выполнялась в следующих 
группах пациентов: А —  ТТ, B —  МТТ, С —  ВАТС.

Результаты. В группе A средний уровень оценки бо-
левого синдрома по ВАШ при применении ТЭА соста-
вил 2,5 ± 0,7 балла, ТПВБ-7,5–3,7 ± 0,8 балла (p < 0,05), 
ТПВБ-2–4,3 ± 0,5 балла, (p < 0,05). В группе А при приме-
нении ТПВБ у 27 % больных применялись наркотические 
анальгетики. Оценка болевого синдрома в группе B: ТЭА —  
2,5 ± 0,7 балла, ТПВБ-7,5–2,2 ± 0,8 балла, ТПВБ-2–2,8 ± 0,5 
балла. В группе С: ТЭА —  2,1 ± 0,7 балла, ТПВБ-7,5–2,2 ± 
0,8 балла, ТПВБ-2–1,8 ± 0,5 балла. ТЭА характеризовалась 
большей частотой случаев тошноты (1 %) и гипотензии 
(0,5 %). ТПВБ-7,5 и ТПВБ-2 незначительно влияли на цен-
тральную и периферическую гемодинамику.

Выводы. Оптимальным методом послеоперационной 
анальгезии при использовании ТТ-доступа с установкой 
реберных ретракторов служит продленная ТЭА. При ис-
пользовании МТТ-доступа целесообразно применение 
методики ТПВБ-7,5 При ВАТС-технике ТПВБ-2 с двух-
кратным болюсным введением в среднем 20 мл раство-
ра наропина (2 мг/мл) вечером после операции и утром 
в первые сутки послеоперационного периода.

Заключение. Выбор метода послеоперационной ре-
гиональной анальгезии в зависимости от хирургического 
доступа позволяет избежать необоснованного применения 
агрессивных методик, улучшить качество послеопераци-
онного обезболивания и снизить количество послеопера-
ционных осложнений.

Современные приспособления 
для проведения однолегочной 
вентиляции у детей
Л. А. Мартынов, Н. В. Матинян, А. В. Сотников, В. Е. Груздев

НИИ детской онкологии и гематологии ФГБУ «Россий-
ский онкологический научный центр имени Н. Н. Блохина» 
Минздрава России, г. Москва

Введение. В детском возрасте легкие —  наиболее 
частая мишень метастазирования различных злокачествен-
ных опухолей, что обусловливает необходимость проведе-
ния как диагностических, так и лечебных вмешательств. 
В настоящее время развиваются торакоскопическая и ви-
деоассистированная (VATS) техники выполнения торакаль-
ных операций и биопсий, в том числе и при новообразо-
ваниях средостения. C целью обеспечения оптимальных 
условий для выполнения хирургического вмешательства 
возникает необходимость в полном коллабировании лег-
кого, что может быть выполнено в условиях разделения 
легких и однолегочной вентиляции (ОЛВ). До недавнего 
времени разделение легких у детей младшего возраста 
выполнялось при помощи интубации главного бронха 
однопросветной трубкой, у детей старшего возраста при по-
мощи двухпросветных трубок (ДПТ) Carlens и Robertshaw. 
Применение ДПТ у детей может быть травматично и часто 
ассоциируется с болью в горле и афонией в послеопе-
рационный период. Принципиально новые устройства 
для разделения легких, такие как бронхоблокаторы (ББ) 
систем Cohen, EZ-Blocker и Arndt позволяют достигнуть 
коллапса легкого на стороне операции при низкой трав-
матичности во время установки. В докладе представлен 
первый опыт применения ББ систем Cohen, EZ-Blocker 
и Arndt у детей старшего возраста, анатомо-физиологи-
ческие особенности при установке ББ в правый и ле-
вый главные бронхи, освещены современные концепции 
пневмопротективной вентиляции и другие особенности 
анестезиологического обеспечения торакальных операций 
в детской онкохирургии.

Цель работы. Исследовать возможность применения 
ББ систем Cohen, EZ-Blocker и Arndt у детей старшего 
возраста для обеспечения ОЛВ при торакальных операциях.
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Материалы и методы. За период с сентября 2014-го 
по март 2017 года были выполнены 57 анестезиологиче-
ских пособий при операциях по поводу резекций легкого, 
биопсий (в том числе расширенных) с проведением ОЛВ 
у пациентов 10–17 лет с применением ББ. Для видеокон-
троля заведения блокатора в просвет соответствующе-
го бронха, раздувания манжеты и положения блокатора 
во время операции использовались монитор VivaSight 
с эндотрахеальной видеотрубкой VivaSight-SL, через про-
свет которой вводился ББ (Cohen, EZ-Blocker). Установка 
блокатора системы Arndt проводилась под эндоскопиче-
ским контролем. В 24 случаях (43 %) блокировался правый 
главный бронх, в 33 случаях (57 %) —  левый главный 
бронх. Однолегочная вентиляция проводилась в пнев-
мопротективном режиме. Оценивали время установки 
ББ, степень коллабирования легкого непосредственно 
после установки торакоскопических портов, показатели 
центральной гемодинамики во время операции, частоту 
осложнений послеоперационного периода, такие как боль 
в горле и афония.

Результаты и обсуждение. Среднее время интубации 
и установки ББ составило 187 ± 42 с. Во всех случаях 
удалось достичь коллапса легкого, при этом в 16 слу-
чаях потребовалась активная аспирация воздуха через 
канал бронхоблокатора. Обеспечение коллапса правого 
легкого представляет определенные сложности ввиду 
анатомо-физиологических особенностей: высокого от-
хождения правого верхнедолевого бронха. В этом случае 
более предпочтительно применение ББ системы EZ-Blocker, 
конструкция которого обеспечивает устойчивость отно-
сительно «карины», делая менее вероятным смещение 
манжетки во время операции. При операциях на левом 
легком более предпочтительным представляется приме-
нение ББ системы Cohen.

Выводы. Применение ББ требует дорогостоящего 
высокотехнологичного оборудования для видео- или эн-
доскопического контроля и наличия у персонала навыков 
установки блокатора и проведения ОЛВ. Тем не менее 
использование ББ при торакальных операциях в детской 
онкохирургии представляется перспективным в виду эф-
фективного обеспечения коллапса легкого на стороне 
операции при минимальной травматичности установки, 
меньшем количестве осложнений в послеоперационный пе-
риод, ускоренной посленаркозной реабилитации пациентов.

Опыт применения ЛПС-гемосорбции 
при посттравматическом 
абдоминальном сепсисе
А. Ю. Яковлев, Р. Р. Зайцев, А. В. Абрамов,  
Ю. В. Ильин, Д. В. Рябиков

ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больни-
ца имени Н. А. Семашко», г. Нижний Новгород

Низкая результативность лечения посттравматического 
абдоминального сепсиса требует поиска новых решений, 
упреждающих развитие фатальной полиорганной недо-
статочности (ПОН).

Цель исследования: изучить эффективность приме-
нения селективной ЛПС-гемосорбции у больных с пост-
травматическим абдоминальным сепсисом.

Проспективное рандомизированное исследование про-
ведено у 16 пациентов с посттравматическим абдоминаль-
ным сепсисом после закрытой травмы живота вследствие 
ДТП или падения с высоты. У семи пациентов первой 
группы детоксицирующая тактика включала проведение 
продленной вено-венозной гемофильтрации (ПВВГФ) 
на аппарате Multifiltrate (Fresenius, Германия) со скоростью 
замещения 30–35 мл/кг в час. У девяти больных второй 
группы перед ПВВГФ проводилась селективная ЛПС-
гемосорбция с помощью LPS adsorber (ALTECO, Швеция).

Особенностью выявленного клинико-лабораторного 
течения посттравматического абдоминального сепсиса 
является наличие двух пиков гиперлипополисахариде-
мии. Выраженная эндотоксемия определялась на этапе 
коррекции гиповолемии вследствие острой массивной 
кровопотери в первые сутки после травмы. После 3–5-днев-
ного «светлого» промежутка отмечается второй, более 
выраженный подъем липополисахаридемии вследствие 
развития абдоминального сепсиса на фоне прогресси-
рования острой кишечной недостаточности. В это время 
развивается клиника ПОН, требующая проведения реви-
зии органов брюшной полости, ее санации и экстренных 
детоксицирующих мероприятий.

Применение ПВВГФ сразу после санирующих рела-
паротомий не привело к коррекции нарушений гемодина-
мики, респираторной функции легких у троих больных. 
Летальный исход наступил в ближайшие 48 часов после 
операции на фоне септического шока и прогресса ПОН. 
28-суточная летальность составила 66 %.

Включение ЛПС-гемосорбции позволило быстро ком-
пенсировать нарушения гемодинамики и остановить про-
грессирование ПОН у восьми пациентов. Последующая 
ПВВГФ обеспечила высокий клиренс низкомолекулярных 
фракций ЛПС в фильтрат и потенцировала клинико-лабо-
раторные эффекты раннего применения ЛПС-гемосорбции. 
28-суточная летальность составила 33 %.

Таким образом, в условиях тяжелой острой кишечной 
недостаточности после тяжелой закрытой травмы живота 
быстрая и эффективная коррекция гиперлипополисахари-
демии с помощью селективной ЛПС-гемосорбции спо-
собствует улучшению клинических результатов лечения 
посттравматического абдоминального сепсиса.

Паравертебральная блокада под 
ультразвуковым контролем
В. С. Соловьев, Н. А. Карпун, Н. И. Чаус,  
Д. Г. Макаревич, В. Н. Лыхин

ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница № 68» 
Департамента здравоохранения г. Москвы

Регионарная анестезия является методом выбора 
для различных видов операций, особенно при опера-
циях на грудной или брюшной полости. Как «золотой» 
стандарт» применяется эпидуральная анестезия. Однако 
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высокая эпидуральная анестезия с десимпатизацией 
сердца не рекомендуется из-за высокого риска системной 
гипоперфузии и неизбежного применения катехоламинов. 
Также этот метод в ряде случаев довольно затруднительно 
применить у больных с тяжелой сопутствующей пато-
логией, так как с профилактической целью пациенты 
в предоперационном периоде используют антиагреганты 
и антикоагулянты, а катетеризация эпидурального про-
странства в таких условиях несет риск возникновения 
эпидуральной гематомы и серьезного неврологического 
дефицита.

Нежелательные эффекты и возможные сложности 
выполнения центральных нейроаксиальных блокад дик-
туют применение альтернативных методов местной ане-
стезии. Многие из этих методов давно известны и могут 
выполняться по анатомическим ориентирам и без помощи 
специальной аппаратуры.

Одним из таких методов является паравертебральная 
блокада, которая представляет собой своеобразный ком-
промисс между центральной (нейроаксиальной) и перифе-
рической нервной блокадой и предлагает сопоставимую 
с центральной блокадой эффективность обезболивания 
и меньшее количество побочных эффектов как при пе-
риферической нервной блокаде. Инъекция местного 
анестетика в паравертебральное пространство вызы-
вает односторонний блок соматического спинального 
нерва, выходящего здесь из межпозвоночного отверстия, 
и симпатических нервов в составе соединительной ветви 
и части симпатической цепочки, проходящей в передней 
части пространства. Распространение анестетика после 
однократной инъекции по игле, установленной в пара-
вертебральное пространство, происходит в направлени-
ях краниально и каудально, латерально в межреберное 
пространство и частично медиально в эпидуральное 
пространство. Таким образом, развивается односторонняя 
симпатическая и соматическая (моторная и сенсорная) 
блокада в среднем 4–5 дерматомов.

Развитие техник визуализации, в том числе ультраз-
вуковой навигации в анестезиологии и реаниматоло-
гии, позволяет применять паравертебральную блокаду 
наиболее эффективно и безопасно для пациента. Этому 
способствуют возможность оценить перед выполнением 
блокады расстояние от кожи до паравертебрального 
пространства и плевры, возможность отслеживать поло-
жение иглы и введение анестетика в режиме реального 
времени.

К настоящему времени применяются различные ме-
тодики выполнения паравертебральной блокады, которые 
классифицируются: по расположению и направлению 
ультразвукового датчика, что приводит к различному уль-
тразвуковому изображению; по взаимному расположению 
ультразвукового датчика и иглы.

Изучение и обсуждение различных методик выпол-
нения паравертебральной блокады под ультразвуковым 
контролем позволит выявить относительные преимущества 
и (или) недостатки различных методик, а также может 
помочь в выборе подхода для эффективного выполнения 
блокады.

Опыт проведения кохлеарных 
имплантаций у детей 
с сенсоневральной тугоухостью
М. С. Калугина, А. Е. Александров, Ю. Ю. Русецкий

ФГАУ «Национальный научно-практический центр здоровья 
детей» Минздрава РФ, г. Москва

Актуальность. Кохлеарная имплантация —  широко 
применяемый метод лечения глухоты и тяжелых наруше-
ний слуха. Операция является трудоемкой и проводится 
под общим наркозом через транссосцевидный доступ. 
Анестезиолог является неотъемлемой частью команды 
при установке кохлеарногоимпланта, основной задачей 
которого является создать условия, облегчающие исполь-
зование нервных стимуляторов в интраоперационном 
периоде.

Цель работы. Оценить эффективность применения 
ингаляционной анестезии на основе севофлурана при 
проведении кохлеарных имплантаций, оценить значимость 
применения TOF- и BIS-мониторинга при проведении 
операций данного вида.

Материалы и методы. В исследование вошли 50 
детей (26 девочек и 24 мальчика) с сенсоневральной 
тугоухостью, которые находились на лечении в ФГАУ 
«Национальный научно-практический центр здоровья 
детей» Минздрава РФ в период с 2014-го по 2016 год. 
Возраст детей составил от 1 года до 10,11 года, средний 
возраст составил 4,4 года. В течение операции про-
водился стандартный мониторинг, который включал 
в себя SpО2, АДср, ЧСС, ЭКГ, EtCO2, EtSevo, TOF- и BIS-
мониторинг. Все пациенты имели вторую степень риска 
(ASA). Длительность операции в среднем составляла 
около двух часов, длительность анестезии —  2 часа 40 
минут. Кохлеарные имплантации выполнялись в услови-
ях общей анестезии с интубацией трахеи и искусствен-
ной вентиляции легких. Премедикационная подготовка 
не осуществлялась ни в одном случае. Индукция: ин-
галяционная (севофлуран 8 об.%), введение фентанила 
(3 мкг/кг) и эсмерона (0,6 мг/кг) на интубацию трахеи. 
Во всех случаях после индукции проводилась местная 
анестезия мягких тканей заушной области раствором 
брилокаина или ультракаина. Поддержание анестезии: 
севофлуран 3,5 об.% (МАК 1,2) с потоком свежего газа 
0,9–1,0 л/мин., FiO2 = 0,5, введение повторных доз 
фентанила в зависимости от показателей гемодинами-
ки. За 10 минут до проведения телеметрии слухового 
нерва ингаляционный анестетик был выключен (МАК 
0,6), под контролем TOF- и BIS-мониторинга пациента 
переводили в состояние, когда мышечные релаксанты 
прекращали свое действие, а уровень седации головного 
мозга соответствовал состоянию пограничному бодр-
ствованию (значения биспектрального индекса свыше 
70). Если нервно-мышечная передача не восстанавли-
валась к этому моменту оперативного вмешательства, 
вводили брайдан (2 мг/кг). Когда уровень мозговой 
активности максимально соответствовал физиологиче-
скому, осуществляли регистрацию порогов электрически 
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вызванного стапедиального рефлекса и проводили 
первичную настройку кохлеарного импланта. После 
завершения этого этапа операции ингаляционный ане-
стетик снова был включен, для пролонгированного 
обезболивания в послеоперационном периоде в 84 % 
случаев (42 пациента) внутривенно капельно был на-
значен перфалган (15 мг/кг), в 4 % случаев (2 пациен-
та) —  трамадол внутривенно (1 мг/кг) и в 12 % случаев 
(6 человек) —  кетонал (1,5 мг/кг). Экстубацию трахеи 
на операционном столе выполнили в 100 % случаев. 
После чего все пациенты были переведены в ОРИТ для 
дальнейшего наблюдения на 24 часа.

Результаты. После анализа проведенных анестезио-
логических пособий было отмечено дозозависимое влия-
ние севофлурана на получение электрически вызванного 
стапедиального рефлекса интраоперационно и выявлено, 
что своевременное его выключение перед этим этапом 
хирургического вмешательства обеспечивает адекват-
ный ответ при проведении телеметрии слухового нерва 
и первичная настройка импланта производится на более 
высоком уровне. В свою очередь для контроля уровня 
мозговой активности и исключения влияния мышечных 
релаксантов на этот этап оперативного вмешательства 
применение TOF- и BIS-мониторинга является обяза-
тельным при проведении операций данного вида.

Выводы. На основе полученных положительных ре-
зультатов при регистрации электрически вызванного ста-
педиального рефлекса, стабильности гемодинамических 
показателей и адекватности уровня глубины сознания при 
первичной настройке импланта (БИС-индекс свыше 70) 
предложенная нами схема общей анестезии может быть 
рекомендована при проведении кохлеарных имплантаций 
у детей с сенсоневральной тугоухостью.

Эффективность и безопасность 
респираторной поддержки 
при помощи адаптивного 
«интеллектуального» режима 
вентиляции у пострадавших 
с тяжелой сочетанной черепно-
мозговой травмой
А. И. Евдокимов, С. С. Петриков, З. Г. Марутян, И. С. Алиев, 
А. П. Шакотько, В. А. Мовсисян, А. Ю. Кинишемова

ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт ско-
рой помощи имени Н. В. Склифосовского Департамента 
здравоохранения г. Москвы

Введение. Обеспечение нормального уровня угле-
кислоты в артериальной крови (РаСО2) является важной 
задачей интенсивной терапии пострадавших с тяжелой 
черепно-мозговой травмой (ЧМТ). Однако методы обе-
спечения стабильного РаСО2 у данной категории больных 
окончательно не определены.

Цель исследования. Оценить безопасность и эф-
фективность применения интеллектуального режима 
Intellivent-ASV у пострадавших с тяжелой ЧМТ.

Материалы и методы. Обследовали 15 пострадав-
ших с тяжелой ЧМТ и угнетением уровня бодрствова-
ния до восьми и менее баллов по шкале комы Глазго 
(ШКГ), находившихся на лечении в отделении общей 
реанимации и интенсивной терапии НИИ СП имени 
Н. В. Склифосовского. У 11 (73 %) пострадавших была 
тяжелая сочетанная травма с преобладанием ЧМТ, у 4 
(27 %) —  изолированная ЧМТ. Средний возраст постра-
давших составил 27 ± 6 лет, отношение мужчин и жен-
щин —  13 : 2. Пострадавшим проводили искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ) в режимах, регулируемых 
по объему (Volume Control, Synchronized Intermittent 
Mandatory Ventilation), а затем переводили в интеллекту-
альный режим Intellivent-ASV (Hamilton G5, Швейцария). 
Продолжительность респираторной поддержки в каждом 
режиме составила два часа.

Всем пострадавшим определяли среднее давление 
в дыхательных путях (Рmean), парциальное давление кис-
лорода в артериальной крови (РаO2), РаСО2, отношение 
РаO2 к фракции кислорода во вдыхаемом воздухе (FiO2) 
через 1 и 2 часа после начала ИВЛ в различных режимах.

По результатам измерений при вентиляции в различ-
ных режимах рассчитывали: средние значения; минималь-
ный и максимальный уровни РаСО2; размах колебаний 
РаСО2 (разница между максимальным и минимальным 
значениями, зафиксированными в течение периода на-
блюдения); среднее значение разницы показателей РаСО2, 
зафиксированных в течение периода наблюдения; сред-
нюю амплитуду отклонений (колебаний) РаСО2 в течение 
периода наблюдения; максимальное изменение уровня 
РаСО2 в течение периода наблюдения (максимальная 
разница между двумя последовательными измерениями 
РаСО2). Обработку полученных материалов выполняли 
с применением пакета прикладных программ Statistica 
6.0 для Windows с применением параметрических и не-
параметрических критериев.

Результаты и обсуждение. Анализ полученных данных 
не выявил различий между средними величинами РаО2 
у пациентов, вентилируемых в режимах, регулируемых 
по объему, и интеллектуальном режиме: РаО2 183,9 ± 
18,8 мм рт. ст. (n = 30) против 180,3 ± 24,4 мм рт. ст. (n = 
30), отношение РаО2 к FiO2 368 ± 53 (n = 30) против 360 ± 
67 (n = 30) соответственно. Отметили тенденцию к более 
устойчивому удержанию уровня РаСО2 при использовании 
Intellivent-ASV: 34,5 ± 1,7 мм рт. ст. (n = 30) против 35,3 ± 
2,6 мм рт. ст. (n = 30) при ИВЛ в режимах, регулируемых 
по объему. У больных, которым проводили ИВЛ в режи-
мах, регулируемых по объему, минимальное значение 
РаСО2 составило 29,4 мм рт. ст. против 30,3 мм рт. ст. 
у больных, которым проводили респираторную поддерж-
ку в интеллектуальном режиме, максимальное значение 
РаСО2: 41 мм рт. ст. против 39,5 мм рт. ст. соответственно.

Размах колебаний РаСО2 составил 12,5 мм рт. ст. у паци-
ентов в вентилируемых в режимах, регулируемых по объ-
ему, против 9,5 мм рт. ст. у больных, которым проводили 
респираторную поддержку в интеллектуальном режи-
ме. Средняя амплитуда отклонений (колебаний) РаСО2 
в течение периода наблюдения была 0,2 (–1,5; 1,1) мм 
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рт. ст. у пациентов, которым проводили ИВЛ в режимах, 
регулируемых по объему, против 1,7 (0; 3) мм рт. ст. у па-
циентов, вентилируемых в интеллектуальном режиме, 
максимальное изменение уровня РаСО2 в течение периода 
наблюдения составило 8,2 мм рт. ст. против 5,9 мм рт. ст. 
соответственно.

Среднее давление в дыхательных путях было со-
поставимо при проведении респираторной поддержки 
в обоих режимах вентиляции: 11,7 ± 1,5 см вод. ст. при 
ИВЛ в режимах, регулируемых по объему, против 8,5 ± 
1,4 см вод. ст. у пациентов, вентилируемых в интеллек-
туальном режиме.

Заключение. Использование интеллектуального ре-
жима вентиляции Intellivent-ASV позволяет эффективно 
и безопасно проводить респираторную поддержку по-
страдавшим с тяжелой ЧМТ, обеспечивая адекватную 
оксигенацию артериальной крови и стабильное удер-
жание РаСО2.

Интеграция кардио-пульмонального 
ультразвукового исследования 
в работу анестезиолога-
реаниматолога
Е. А. Евдокимов1, Н. И. Чаус1,2, Н. А. Карпун1,2, В. Н. Лыхин2, 
Д. Г. Макаревич2, В. С. Соловьев2

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непре-
рывного последипломного образования» Минздрава Рос-
сии, г. Москва

2ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница № 68» 
Департамента здравоохранения г. Москвы

Тенденции современной анестезиологии-реанимации 
плотно связаны с внедрением ультразвуковых техно-
логий. Повальное увлечение ультразвуком показывает 
однозначный тренд в этом направлении. Понятен эн-
тузиазм молодого поколения, которое осваивает этот 
визуальный инструмент. В то же время лавинообразное 
количество исследований и публикаций заставляет 
нас обратить пристальное внимание на возможную 
интеграцию методов ультразвуковой визуализации 
в повседневную практику.

Cфокусированное исследование позволяет исполь-
зовать ультразвук в качестве метода диагностики в ряде 
критических состояний. Применение сфокусированной 
ультразвуковой оценки функции сердца дает прекрасную 
возможность оценить степень сократимости миокарда, на-
полнение камер. Изменение диаметра нижней полой вены 
во время циклов дыхания позволяет узнать волемический 
статус пациента. Субкостальная проекция трансторакаль-
ного ультразвукового исследования позволяет оценить 
качество выполняемой сердечно-легочной реанимации, 
наличие тампонады.

Сонографическое исследование легких открывает но-
вые возможности в дифференциальной диагностике таких 
состояний, как пневмоторакс, гидроторакс, однолегочная 
интубация, уровень внесосудистой жидкости, пневмония 
и ОРДС.

Особый интерес представляют клинические протоко-
лы SHoC (Sonography in Hypotension and Cardiac Arrest) 
и SESAM (Sequential Emergency Scanning Assessing 
Mechanism Evaluation), которые могут быть эффективно 
интегрированы в клиническую практику.

Роль раннего энтерального питания 
в профилактике послеоперационной 
кишечной недостаточности
М. В. Петрова1, М. Ф. Накаде1, М. Н. Сторчай1, Р. Мохан1, 
М. А. Соболев2

1ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», г. Москва
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный меди-
цинский университет имени И. М. Сеченова (Сеченовский 
университет)» Минздрава России, г. Москва

Синдром кишечной недостаточности (СКН) —  частое 
осложнение ближайшего послеоперационного периода 
в абдоминальной хирургии. Обеспечение энтерального 
питания у больных, перенесших хирургические вмеша-
тельства, является одной из наиболее сложных проблем 
в абдоминальной хирургии. Одним из направлений 
терапии послеперационного периода к больных после 
абдоминальных операции является ранняя нутриционная 
терапия. Ведущая роль в развитии полиорганной недо-
статочности и неблагоприятных исходов принадлежит 
синдрому энтеральной недостаточности, в результате 
которого кишечник становится источником эндоген-
ной интоксикации, причиной возникновения сепсиса, 
пролиорганной недостаточности.

Цель работы. Оценить эффективность применения 
различных субстратов для раннего энтерального введе-
ния в качестве профилактики синдрома кишечной недо-
статочности у пациентов в послеоперационном периоде 
в экстренной абдоминальной хирургии.

Материал и методы. В исследование включены 52 
пациента в возрасте от 31 до 82 лет (средний возраст 57,5 ± 
11,5 года), которым выполнены различные экстренные абдо-
минальные вмешательства по поводу перфоративной язвы 
ЖКТ, обструктивной опухоли сигмовидной и толстой кишки, 
аппендикулярного абсцесса, травмы желчных протоков. 
Методом слепого выбора пациенты разделены на три группы:

1-я группа —  17 пациентов, которые на вторые сутки 
энтерально получали глутамин, на третьи сутки начинали 
получать энтеральное питание;

2-я группа —  17 пациентов, на вторые сутки начинали 
получать энтеральное питание (полуэлементные смеси);

3-я группа —  18 больных пациентов, на вторые сутки 
энтерально вводился солевой раствор, на третьи сутки —  
энтеральное питание.

В послеоперационном периоде оценивались следую-
щие параметры: аускультативная оценка перистальтики, 
измерение внутрибрюшного давления и ультразвуковая 
визуализация состояния кишечника, динамика всасыва-
ющей функции кишечника по количеству неусвоенного 
объема энтеральной смеси. Статистическую обработку 
данных выполняли с помощью программы SPSS Statistics.

E-mail: medalfavit@mail.ru



55Медицинский алфавит № 17 / 2017, том № 2. Неотложная медицина

Результаты. Стадию кишечной недостаточности 
в послеоперационном периоде определяли по раз-
работанной во время исследования классификации, 
включающей клинические признаки пареза кишечника, 
показатели внутрибрюшного давления и результаты 
ультразвукового метода визуализации состояния ки-
шечной стенки. Выделили I, II и III степени кишечной 
недостаточности.

На первом этапе исследования при сравнении выра-
женности кишечной недостаточности на третьи сутки 
послеоперационного периода у пациентов исследуемых 
групп было выявлено, что наименьшие признаки кишечной 
недостаточности (среднее значение в группе 1,8 ± 0,68) 
отмечены в группе 1 (пациенты получали энтеральный 
глутамин 500 мл на вторые сутки после операции). У па-
циентов группы 2 (получали энтерально полуэлемент-
ные смеси от 100 до 300 мл на вторые сутки) синдром 
кишечной недостаточности был более выражен (2,17 ± 
0,2). Различия между группами недостоверны (р > 0,05). 
У пациентов группы 3 (защиту трофики кишки проводили 
раствором Трисоль в объеме 500–800 мл на вторые сутки) 
кишечная недостаточность была наиболее выражена (2,8 ± 
0,3). Различия между 2-й и 3-й, между 1-й и 3-й группами 
достоверны (р < 0,05).

Известно, что проявление синдрома кишечной не-
достаточности характеризуют несколько факторов, 
таких как внутрибрюшное давление, толщина кишеч-
ной стенки, диаметр просвета кишки. Для выявления 
наиболее информативного фактора проведен корреля-
ционный анализ. Выявлено, что корреляции сильные 
и средней силы найдены между степенью кишечной 
недостаточности и уровнем внутрибрюшного дав-
ления, между степенью кишечной недостаточности 
и толщиной кишечной стенки. Связи статистически 
значимые (на уровне 0,01). Поскольку для определения 
толщины кишечной стенки методом ультразвукового 
сканирования необходимы специальное умение вра-
ча-анестезиолога и УЗИ-аппарат, что не всегда воз-
можно реализовать в отделениях общей реанимации, 
информационная значимость определения уровня вну-
трибрюшного давления приобретает особую важность. 
Уровень внутрибрюшного давления в группе 1–13,70 
± 1,35 см вод. ст., в группе 2–16,7 ± 2,4 см вод. ст., 
в группе 3–19,3 ± 1,6 см вод. ст. (р > 0,05).

Заключение. Полученные результаты позволили 
рассматривать уровень внутрибрюшного давления 
как прогностический показатель динамики послеопе-
рационной кишечной недостаточности и использовать 
его для определения тактики послеоперационной ну-
триционной терапии, начинать которую необходимо 
с введения энтерального глутамина.

Однолегочная вентиляция при 
торакальных операциях в детской 
онкогематологии. 
Возможности, опасности, 
перспективы
И. В. Шалагинов1, С. Р. Талыпов1, В. В. Лазарев1,2, 
В. В. Щукин1,2, Е. А. Спиридонова1,3

1ФГБУ «Национальный научно-практический центр детской 
гематологии, онкологии и иммунологии имени Дмитрия 
Рогачева» Минздрава России, г. Москва

2ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет имени Н. И. Пирогова» 
Минздрава России, г. Москва

3ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» 
Минздрава России, г. Москва

Актуальность. Развитие торакальной хирургии обу-
словлено появлением технической возможности обеспе-
чить вентиляцию пациента, в том числе однолегочную 
вентиляцию, во время оперативного вмешательства.

Цель. Оценить возможности обеспечения однолегочной 
вентиляции легких при торакальных операциях в детской 
онкогематологии.

Материалы и методы. За период 2015–2016 годов 
были выполнены оперативные вмешательства в области 
грудной клетки у 188 пациентов в возрасте от 1 месяца 
до 18 лет. У 137 пациентов операции были выполнены 
открытым доступом, для 51 оперативного вмешатель-
ства использовалась эндоскопическая техника. Из всех 
пациентов количество мальчиков составило 81, дево-
чек —  107. Из них 63 пациента были в возрасте до 3 лет.

Результаты. При проведении торакальных опе-
раций имется необходимость изоляции «больного» 
и «здорового» легких, обеспечения герметичности 
дыхательных путей, а также создания комфортных 
условий для хирурга. При этом для обеспечения газооб-
мена необходимо сохранить как минимум вентиляцию 
одного легкого. Для однолегочной вентиляции исполь-
зуются как двухпросветные трубки типа Робертшоу 
или Карленса, так и однопросветные бронхиальные 
трубки, различные типы бронхиальных блокаторов. 
Применение двухпросветных интубационных трубок, 
а также однопросветных бронхиальных трубок огра-
ничено размерами дыхательных путей ребенка и воз-
можно примерно с 10-летнего возраста. Бронхиальные 
блокаторы показывают удовлетворительный эффект 
у пацентов с 6–9 лет, в более раннем возрасте высока 
частота дислокации блокатора в процессе укладки па-
циента с нарушением его функционирования.

Выводы. У детей применение устройств для раз-
дельной интубации или однолегочной вентиляции 
ограничено соответствием размера устройства анато-
мическим размерам ребенка, поэтому в большинстве 
случаев до настоящего времени используются обыч-
ные интубационные трубки, введенные в требуемый 
главный бронх.
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Севофлурановый наркоз при 
проведении бронхоскопии у детей 
в туберкулезной клинике
Б. Д. Бабаев, Д. В. Леонтьев, С. В. Буркин, В. В. Мироненко, 
И. В. Ширшов, Е. П. Торлопов

Российская медицинская академия НПО
Клиника № 2 ГБУЗ г. Москвы «Московский городской науч-
но-практический центр борьбы с туберкулезом» Департа-
мента здравоохранения г. Москвы

В диагностике заболеваний органов дыхательных 
путей существуют методы, выделяющиеся среди дру-
гих повышенной информативностью. К ним относится 
и бронхоскопия. Она дает возможность оценить состо-
яние органов дыхательной системы изнутри. Во время 
бронхоскопии берут материал для дальнейшего ис-
следования на предмет наличия в нем туберкулезной 
палочки. Точность данного исследования составляет 
90–97 %. Стоит отметить, что бронхоскопия при первич-
ном туберкулезе легких —  один из самых эффективных 
диагностических методов. Клиника туберкулеза бронхов 
у детей имеет некоторые особенности по сравнению 
с течением этой формы у взрослых. Туберкулез трахеи 
и бронхов у детей может иметь разнообразное клини-
ческое течение от редких тяжелых форм, сопровожда-
ющихся асфиксией, до бессимптомно протекающих. 
В противоположность взрослым, у которых процессы 
возникают обычно хронически, в детском возрасте 
возможны, хотя и сравнительно редко при современной 
противотуберкулезной терапии, острые формы, когда 
в бронх прорывается казеоз из лимфатических узлов. 
При этом наблюдается бурная клиническая картина, 
симулирующая в ряде случаев инородное тело. В боль-
шинстве случаев клиника туберкулеза бронхов у детей 
мало выражена или протекает бессимптомно. Однако 
у этих детей имеются выраженные изменения в легких. 
При туберкулезе трахеи и бронхов у детей наиболее 
характерны симптомы, связанные с нарушением брон-
хиальной проходимости при наличии долевого или 
сегментарного ателектаза. Для диагностики туберку-
леза у детей самым информативным исследованием 
является бронхоскопия.

В детском возрасте бронхоскопия проводится под об-
щим наркозом. У детей во время бронхоскопии есть риск 
развития отека и спазма бронхов, поэтому необходимо 
подготовить все для проведения искусственной венти-
ляции легких.

Одной из наиболее значительных особенностей ане-
стезиологической практики в настоящее время является 
широкое использование ингаляционных анестетиков. 
В педиатрической практике ингаляционные средства 
используются значительно чаще, что связано с широким 
применением масочных анестезий у детей. На смену наи-
более популярному анестетику фторотану в педиатрии 
появился современный галогенсодержащий ингаляци-
онный анестетик севофлюран, который меньше влияет 

на внутричерепное давление, обладает менее выраженным 
кардиодепрессивным эффектом, элиминируется быстрее 
галотана и не сенсибилизирует миокард к катехоламинам. 
Севофлуран не раздражает верхние дыхательные пути, 
время индукции значимо короче, чем при использовании 
фторотана в 1,5–2,0 раза.

Цель. Улучшение эффективности и безопасности 
методики ингаляционной анестезии при проведении 
бронхоскопии у детей с туберкулезом в педиатрической 
практике.

Материал и методы. Проведена анестезия с приме-
нением севофлюрана при диагностической и лечебной 
бронхоскопии у 50 детей с сохранением спонтанного 
дыхания. Возраст пациентов колебался от 1 до 18 лет. 
Через 30–40 минут после внутримышечной премедикации, 
включавшей атропин, димедрол и дормикум, ребенка брали 
на операционный стол.

Анестезию проводили наркозно-дыхательным ап-
паратом AespireView, оснащенным газоанализатором, 
позволяющим контролировать концентрацию сево-
флурана в газонаркотической смеси и углекислого газа 
в конце выдоха (EtCO2). При индукции в наркоз больной 
получал кислородно-воздушную смесь с постепенным 
увеличением концентрации севофлурана до 7–8 об.%. 
После установки ларингеальной маски поддержание 
анестезии севофлураном проводили в концентрации 
4–5 об.% в сочетании с кислородно-воздушной смесью 
и затем опрыскивали голосовые связки и бифуркацию 
трахеи раствором лидокаина. Течение севофлюрановой 
анестезии при проведения исследования протекало 
гладко, все параметры гемодинамики и дыхания сохра-
нялись в пределах возрастной нормы. По окончании 
бронхоскопии прекращали подачу газонаркотической 
смеси и переходили на ингаляцию чистого кислорода. 
Восстановление сознания и пробуждения ребенка про-
исходило через 2–3 минуты.

Заключение. Применение современного галоген-
содержащего ингаляционного анестетика севофлурана 
при проведении диагностической и лечебной брон-
хоскопии у детей с туберкулезом в педиатрической 
практике является оптимальным, так как обеспечивает 
стабильное течение анестезии и быстрое пробуждение 
пациента.
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_____________________________________________________________________

Как подписаться 
1. Заполнить прилагаемый бланк-заказ и квитанцию об оплате.  2. Оплатить квитанцию.
3. Отправить бланк-заказ и квитанцию (или их копии) по почте по адресу: 129344,   Москва, ул. Верхоянская, д.18 к. 2;
    или по факсу: (495) 616-48-00, 221-76-48,  или по e-mail:   medalfavit@mail.ru

Заказ электронной версии журнала: всего 100 рублей за номер!    Присылайте, пожалуйста, запрос на адрес: medalfavit@mail.ru.

Su
b

sc
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n

П
о

д
п
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ск

а

БЛАНК-ЗАКАЗ
на подписку на журнал
2017 год
Название организации (или Ф.И.О.) ______________________________________________________________________________________________________

Адрес (с почтовым индексом) _________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Телефон:___________________________E-mail: ___________________________Контактное лицо: ________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

□ «Медицинский алфавит». Серия «Стоматология» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная лаборатория» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Эпидемиология и гигиена» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Больница — все для ЛПУ» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Неотложная медицина» — 4 выпуска в год (1 600 руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Диагностика и онкотерапия» — 4 выпуска в год (1 600  руб. в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная поликлиника» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Кардиология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Практическая гастроэнтерология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Неврология и психиатрия» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная гинекология» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Современная функциональная диагностика» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)
□ «Медицинский алфавит». Серия «Артериальная гипертензия» ― 4 выпуска в год (1 600 руб в год)

Наш индекс в каталоге
«РОСПЕЧАТЬ» 36228
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