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ОСТРОЕ ПОЧЕЧНОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ ПРИ 
ОПЕРАЦИЯХ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ МИОКАРДА В 
УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 
(Обзор литературы)

Журавлев Е.Г.1, Масалимов Е.О. 
Университетский Госпиталь Государственного Медицинского университета г. Семей, 

кардиологическое отделение анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии. 

Резюме: Особенности анатомического строения и физиологии почек определяют ха-
рактер ишемического и реперфузионного повреждения. В статье представлен взгляд на 
проблему острого повреждения почек (ОПП) при проведении операций по реваскуля-
ризации миокарда в условиях искусственного кровообращения. 

Ключевые слова: острое почечное повреждение, искусственное кровообращение, 
кардиохирургия. 

Acute renal injury in myocardial revascularization operations in conditions of artificial 
circulation (review article)

Resume: Features of the anatomical structure and physiology of the kidneys determine the 
nature of ischemic and reperfusion damage. The article presents a modern view of the problem 
of acute kidney damage during operations for myocardial revascularization in the conditions of 
artificial circulation.

Key words: acute kidney injury, cardiopulmonary bypass, cardiac surgery.

Жасанды қан айналым жағдайында миокардты реваскуляризациялау кезінде 
бүйректің жедел  зақымдалуы. 

Резюме: Бүйректің анатомиялық және физиологиялық  құрылысынның ерекшеліктері 
миокардтын ишемиялық және реперфузиялық бүйректің  зақымдалу сипатын анықтай-
ды. Мақалада жасанды қанайналым көмегімен миокардты реваскуляризация кезінде же-
дел бүйрек зақымдалуының заманауй көз карасын сипатайды. 

Негізгі сөздер: жіті бүйрек бүлдіру, жасанды қан айналымын жақсартады, кардиохи-
рургия.
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Ежегодно количество операций по ре-
васкуляризации миокарда приближается 
к 1 млн, в том числе в Казахстане их око-
ло 12 тыс, таким образом кардиохирургия 
превращается в одну из значимых причин 
острого повреждения почек [1,2]. Основ-
ными патогенетическими факторами раз-
вития острого почечного повреждения во 
время искусственного кровообращения 
(ИК) являются: кровопотеря, снижение 
сердечного выброса, нарушения микро-
циркуляции. Частота послеоперационного 
острого ишемического повреждения почек 
в кардиохирургии высока и колеблется, по 
разным данным, от 8,9 до 39% [3]. От 1 до 
5% пациентов с развернутой клиникой 
ОПП требуется проведение заместитель-
ной почечной терапии [4].

 В англоязычной литературе даже при-
нят термин саrdiас surgery-associated acute 
kidney injury (CSA-AKI). Разброс частоты 
ОПП обусловлен объемом и характером 
выполняемых операций, минимальный 
процент наблюдается после реваскуляри-
зации миокарда. Согласно определению, 
CSA-AKI характеризуется резким сниже-
нием скорости клубочковой фильтрации 
и ухудшением функции почек в течение 48 
ч после кардиохирургического вмешатель-
ства [5]. В 2002 г. группой экспертов Acute 
Dialysis Quality Initiative (ADQI) были при-
няты диагностические критерии RIFLE 
(Risk, Injury, Failure, Loss of kidney function, 
End-stage renal failure). Система основы-
вается на современных представлениях о 
патофизиологии ОПП и возможности кли-
нической практики (концентрация креати-
нина в плазме, клиренс креатинина и темп 
диуреза). Шкала неплохо зарекомендовала 
себя в плане прогнозировании развития и 
исходов ОПП [6]. На основании специфи-
ческого течения заболевания после ИК ав-
торы отдают предпочтение системе RIFLE 
по отношению к другим диагностическим 
шкалам. Для практики важно, что даже 
незначительное повышение уровня креа-
тинина после кардиохирургических опера-
ций оказывает существенное влияние на 

летальность [7]. Быстрое восстановление 
почечной функции улучшает прогноз. Тем 
не менее летальность при развитии ОПП 
возрастает почти в 4 раза — до 5,5% про-
тив 1,5% в общей группе пациентов [3]. 
Если же ОПП сопровождается необходи-
мостью заместительной почечной тера-
пии, госпитальная летальность повыша-
ется до 30—50%, причем эта угрожающая 
цифра неизменна в течение десятилетий 
[8]. Не смотря на все, множество вопросов, 
связанных с ранней диагностикой и опре-
делением прогноза при развитии ОПП 
остаются открытыми. 

Предложено несколько клинических 
шкал оценки и прогноза риска развития 
ОПП у пациентов, подвергающихся опера-
циям на сердце. Наиболее известна шкала 
Cleveland Clinic Score [9]. Однако много-
численные авторы указывают на зависи-
мость точности этой шкалы от континген-
та пациентов, протоколов диагностики, 
объема выполняемых операций, применя-
емых методик ИК и т. д., что обусловливает 
невозможность простого переноса подоб-
ных шкал в практику других клиник [10].

В плане диагностики наибольшей спец-
ифичностью и чувствительностью для по-
становки диагноза и определения прогно-
за CSA-AKI из открытых маркеров ОПП 
обладают NGAL (липокалин, ассоцииро-
ванный с желатиназой нейтрофилов) и ин-
терлейкин-18 [10]. 

Факторы риска развития ОПП в карди-
охирургии известны. Это длительность ИК 
и пережатия аорты, сниженная фракция 
выброса левого желудочка, диуретическая 
терапия, артериальная гипертензия, пре-
клонный возраст, женский пол, диабет и 
периферическая ангиопатия, хроническая 
обструктивная болезнь легких, исходно 
повышенный уровень креатинина, интра-
операционное применение апротинина и 
гемотрансфузии [11].

Низкий сердечный выброс напрямую 
влияет на риск развития ОПП. Помимо 
сниженного минутного объема крови в де-
фицит доставки кислорода при синдроме 
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низкого сердечного выброса свою лепту 
вносят активирующаяся ренин-ангиотен-
зин-альдостеронная система и симпати-
ческая иннервация. Под их воздействием 
происходит выраженная вазоконстрикция 
артерий коркового вещества почек [12]. 
Анестезиологическая тактика, направлен-
ная на поддержание сердечного выброса, 
параметров центральной гемодинамики 
и волемического статуса пациента, значи-
тельно снижает частоту развития остро-
го ишемического повреждения почек. 
Терапия, направленная на оптимизацию 
гемодинамических параметров в послео-
перационном периоде, также редуцирует 
вероятность развития ОПП после кардио-
хирургических вмешательств [12].

Волемический статус в периопераци-
онном периоде является важным факто-
ром риска развития острого повреждения 
почек. В небольшом рандомизированном 
исследовании было показано, что доопе-
рационная инфузия 12 мл/кг 0,45%-го рас-
твора хлорида натрия пациентам перед 
операцией на открытом сердце уменьшает 
риск развития острого повреждения почек 
практически в 2 раза [13].

Вне сомнений связь частоты развития 
ОПП с продолжительностью ИК и вре-
менем пережатия аорты. В метаанализе, в 
которые были включены 12 466 пациентов, 
прооперированных на сердце в условиях 
ИК, демонстрируется, что у 756 больных с 
развившимся ОПП время ИК и пережатия 
аорты было значимо больше[14].

Исследования влияния перфузионного 
давления во время ИК, подтверждают дан-
ные, полученные более 40 лет назад при 
изучении влияния на функцию почек раз-
личных вариантов шока [15]. 

Кровосохраняющие технологии и ге-
мотрансфузии также имеют большое зна-
чение [16].  Есть сообщения о негативном 
влиянии гемотрансфузий на частоту раз-
вития ОПП [17]. Гемолиз, вызванный ра-
ботой насосов аппарата искусственного 
кровообращения, коронарных отсосов или 
резвившийся по любой другой причине, 

ассоциирован с увеличением частоты раз-
вития ОПП в послеоперационном периоде 
[18].

Методики коронарного шунтирования 
на работающем сердце имеют ряд потен-
циальных преимуществ: позволяют из-
бежать негативных эффектов ИК, таких 
как синдром системного воспалительного 
ответа, обеспечивают более физиологич-
ные условия перфузии почек, меньшую 
микроэмболизацию. Из обсуждающихся в 
литературе факторов, оказывающих вли-
яние на кардиохирургического пациента, 
можно еще отметить интраоперационную 
гипергликемию. Взаимосвязь интраопера-
ционной гипергликемии и ОПП в послео-
перационном периоде остается предметом 
дискуссий, как и польза от применения 
протоколов строгого контроля уровня гли-
кемии. 

Обсуждение вопросов заместительной 
почечной терапии выходит за рамки на-
стоящего исследования. Однако считаю 
необходимым выделить одну из публика-
ций, посвященных показаниям и срокам 
начала гемодиафильтрации. В ретроспек-
тивное исследование [19] были включены 
203 пациента с острым повреждением по-
чек, которым проводилась заместитель-
ная почечная терапия после операций на 
сердце. Выделены были две группы. В 1-ю 
группу вошли больные, проведение гемо-
диафильтрации которым было начато в 
течение первых 3 послеоперационных су-
ток, во 2-ю группу — с более поздним на-
чалом заместительной почечной терапии. 
«Поздняя» группа продемонстрировала 
значительно более высокую госпитальную 
летальность (80,4 против 53,2%), большую 
длительность госпитализации. Таким об-
разом, эти результаты позволяют утвер-
ждать, что при постановке диагноза ОПП 
у кардиохирургических пациентов заме-
стительная почечная терапия должна быть 
начата как можно раньше. 

Выводы
Таким образом, уменьшению частоты 

ОПП способствует умеренная предопера-
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ционная волемическая нагрузка, интраопе-
рационная цель-ориентированная терапия 
поддержания параметров центральной ге-
модинамики и сердечного выброса, взве-
шенное назначение гемотрансфузий. Не-
обходимо также сокращать время ИК и 
пережатия аорты, избегать развития гемо-

лиза и гипотермии. Возможности фарма-
кологической защиты почек нуждаются в 
дальнейшей разработке, как и ранние био-
химические критерии повреждения почек, 
на основании которых станет возможным 
своевременное принятие решения о нача-
ле заместительной терапии.
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МОНИТОРИНГ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ОКСИГЕНАЦИИ ПРИ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ И НЕКАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЯХ. ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ 
ОКСИМЕТРИИ (Обзор литературы)
Жумабекова М.А., Миербеков Е.М.

Со времени первого сообщения в 1954 
г. о применении двухлучевого спектрофо-
тометра in vivo для измерения абсорбции 
света в ближней инфракрасной области 
различными светоабсорбирующими пиг-
ментами (или хромофорами), вовлечен-
ными в митохондриальную дыхательную 
цепь, прошло шесть десятилетий [Chance 
B., 1954]. За это время были сделаны ос-
новные достижения в области использова-
ния БИКС для мониторинга кислородного 
статуса различных тканей человеческого 
организма. 

Принцип БИКС (NIRS – англоязычная 
аббревиатура) основан на известном фак-
те, что  инфракрасный свет легко проходит 
через кожу и череп и поглощается опреде-
ленными биологическими молекулами в 
головном мозге согласно закону Бугера — 
Ламберта — Бера — физическому закону, 
определяющему ослабление параллельного 

монохроматического пучка света при рас-
пространении его в поглощающей среде. 

 БИКС измеряет оксигенацию биологи-
ческой ткани в основном на микроцирку-
ляторном уровене (капилляры, артериолы 
и венулы), основываясь на различиях в 
характеристике поглощения света хро-
мофорами: оксигемоглобином (HbO2) и 
дезоксигемоглобином (Hb) в ближней ин-
фракрасной области спектра. Так называ-
емое «биологическое спектроскопическое 
окно» существует в диапазоне  длин волн  
от 660 до 940 нм, поскольку лишь несколь-
ко хромофоров, таких как Hb и HbO2 
сильно поглощают свет в этом диапазоне 
спектра, что позволяет свету проникать 
в ткани человека на большое расстояние. 
В данном диапазоне длин волн, поглоще-
ние света за счет других биологических 
соединений и тканей, таких как вода, ли-
пиды, кожи и кости, ниже по величине, и 
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эти биологические соединения, как прави-
ло, имеют слабое  поглощение спектра по 
сравнению с Hb и HbO2 [McCormick P.W. 
et al., 1991].  

Вероятно, докладывая о своем опыте 
изучения цитохром-C-оксидазы в дрож-
жевых клетках, Chance не предполагал, что 
это однажды приведет к развитию совре-
менных церебральных оксиметров — мо-
ниторов, целью которых является опти-
мизация ведения пациентов и улучшение 
исходов в различных областях хирургии. 
Однако только спустя более двух десят-
ков лет Jobsis опубликовал серию иссле-
дований, в том числе и на добровольцах, 
демонстрировавших, что изменения  в це-
ребральной оксигенации, обусловленные 
изменением кровотока, могут монитори-
роваться неинвазивно [Jobsis F.F., 1977]. 
Ещё два десятилетия потребовалось для 
того, чтобы первый церебральный окси-
метр был одобрен FDA в США [Widman 
R.A. et al., 2007].  

Инвазивные методы мониторинга кис-
лородного статуса головного мозга 

Сатурация крови в луковице внутрен-
ней яремной вены (SjbO2) отражает ба-
ланс между доставкой и потреблением 
кислорода головным мозгом и позволя-
ет своевременно диагностировать цере-
бральную гипоперфузию [Castillo M.A. et 
al., 2001]. При этом внутренняя яремная 
вена может отсутствовать, быть окклю-
зированной или иметь аномальную кон-
фигурацию примерно у 10% пациентов. 
Подобное обстоятельство может приво-
дит к сложностям при её катетеризации 
[Denys B.G. et al., 1991; Mallory D.L. et al., 
1990].  Кровь, проходящая через луковицу 
яремной вены, оттекает от обоих полуша-
рий головного мозга (около 70% ипсила-
терального и 30% контралатерального). 
Большинство пациентов при этом имеют 
доминирующую сторону венозного отто-
ка, как правило, правую [Beards S.C. et al., 
1998]. Сатурация крови в яремной вене в 
норме составляет 55-75%, что ниже сату-

рации смешанной венозной крови [Gibbs 
E.L. et al., 1942]. Следует подчеркнуть, что 
SjVO2 является мерой глобальной цере-
бральной оксигенации и имеет низкую 
чувствительность к детекции малых об-
ластей фокальной ишемии [Robertson C.S. 
et al., 1989]. Для того чтобы обеспечить 
данный вид мониторинга, требуется ре-
троградная установка фиброоптического 
катетера в луковицу внутренней яремной 
вены (рис. 1), что может быть сопряжено 
с рядом осложнений, включающих пунк-
цию сонной артерии, пневмоторакс, по-
ражение нервов,  инфекционные ослож-
нения и тромбоз [Stochetti N. et al., 1991]. 
Наличие технических проблем, связанных 
с неправильной установкой катетера, а 
также множество артефактов значительно 
ограничивают широкое распространение 
данной методики в клинической практике 
[Messerer M. et al., 2012].

Методом оценки регионарной цере-
бральной оксигенации служит опреде-
ление напряжения кислорода в ткани 
головного мозга (PbrO2) при помощи 
погружения измерительных датчиков в 
мозговую паренхиму. Метод был впервые 
описан в середине прошлого столетия и 
основан на диффузии кислорода, раство-
ренного в среде, в которую помещен зонд, 
через О2-проницаемую мембрану зонда 
в электролитный раствор внутри зонда с 
последующей химической реакцией об-
разования гидроксильных ионов. Данная 
химическая реакция сопровождается воз-
никновением электрического заряда, ве-
личина которого прямо пропорциональна 
содержанию кислорода в растворе элек-
тролита внутри зонда [Dohmen C. et al., 
2012]. Следует учитывать, что метод по-
зволяет получать данные о локальном со-
стоянии вещества мозга. Результаты изме-
рений важно интерпретировать только в 
комплексе с показателями  глобальной ок-
сигенации головного мозга [Петриков С.С. 
и соавт.,  2009]. Получаемые показания 
напряжения кислорода в веществе мозга 
могут зависеть от расположения датчика. 
Смещение датчика к корковым отделам 
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или установка вблизи крупной артериолы 
могут привести к завышенным показате-
лям PbrO2 [Петриков С.С. и соавт.,  2009]. 
Данная методика требует наложения фре-
зевых отверстий и установки специально-
го катетера в ткань головного мозга, что 
может быть невыполнимым у кардиохи-
рургических пациентов, оперируемых в ус-
ловиях гепаринизации.

Неинвазивные методы мониторинга 
кислородного статуса головного мозга 

В связи с рядом возможных ослож-
нений и трудоемкостью инвазивных 
вмешательств во многих клинических 
ситуациях предпочтение отдается неин-
вазивным методам, одним из которых 
является транскраниальная допплерогра-
фия. Эта методика позволяет оценивать 
скорость кровотока в головном мозге и 
выраженность микроэмболии в ходе ИК 
[Braekken S.K. et al., 1997]. Однако недо-
статком транскраниальной допплерогра-
фии является необходимость пребывания 
в операционной специально обученного 
специалиста, от опыта которого зависит 
достоверность полученных данных. Кроме 
того, по данным ряда исследований интен-
сивность микроэмболии не коррелирует с 
тяжестью нейрокогнитивной дисфункции 
после операций, выполненных в условиях 
ИК [Neville M.J. et al., 2001; Dittrich R. et al., 
2008]. 

Измерение кислородного статуса голов-
ного мозга возможно также при помощи 
церебральной оксиметрии (рис. 2). Преи-
муществами данной методики являются 
неинвазивность и возможность получения 
данных в режиме реального времени.

В обзоре по данным многочисленных 
современных источников описаны различ-
ные методы мониторинга окигенации при 
кардиохирургических и не кардиохирур-
гических операциях. Показано важность 
и необходимость мониторинга оксигена-
ции для ранней диагностики и предотвра-
щения после операционных осложнений. 
Показано, что коррекция значений цере-

бральной оксиметрии улучшает показа-
тели выживаемости, снижает количество 
осложнений послеоперационного перио-
да. Отсутствие мониторинга церебральной 
оксиметрии лишает клинициста важной 
информации, возможностей оптимизиро-
вать состояние пациента, предотвратить 
потенциально опасные осложнения, что 
позволяет сделать вывод о необходимости 
применения методики церебральной окси-
метрии в рамках нейромониторинга в кар-
диохирургии.

Церебральная оксиметрия при некарди-
охирургических вмешательствах 

Церебральная оксиметрия является со-
временным методом мониторинга, на ко-
торый возлагаются большие надежды, и 
применяется на сегодняшний день во мно-
гих областях медицины. 

По данным исследований в нейрохи-
рургии, вовремя нейрососудистых опе-
раций (клипирование аневризм, шунти-
рование и т.д.) показатели церебральной 
оксиметрии отражают снижение концен-
трации оксигенированного гемоглобина 
[Calderon-Arnulphi M. et al., 2007], а также 
являются критерием успешной хирургиче-
ской резекции церебральных артерио-ве-
нозных мальформаций [Asgari S., 2003]. 
Было отмечено повышение церебраль-
ной оксигенации после интубации трахеи 
[Paisansathan C. et al., 2007] и её интраопе-
рационное снижение при возвышенном 
положении головы пациента (69% и 71%) 
[Fuchs G. et al., 2000]. Данные церебраль-
ной оксиметрии также положительно кор-
релировали со снижением общего содер-
жания гемоглобина крови при его исходно 
повышенных значениях [Lovell A.T. et al., 
2000]. В офтальмохирургии незначитель-
ное снижение SctO2 наблюдалось сразу 
после перибульбарного блока [Fodale V. et 
al., 2006]. При ортогнатических вмешатель-
ствах понижение среднего АД до 60 мм.рт.
ст. сопровождалось снижением SctO2 на 
5%, хотя данные изменения не приводили 
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к развитию ПОКД [Choi S.H. et al., 2008]. 
В ходе выполнения торакотомии при-

мерно у половины пациентов наблюдался, 
по крайней мере, один эпизод церебраль-
ной десатурации ниже 80% от исходного 
уровня [Tobias J.D. et al., 2008], а при вме-
шательствах с однолегочной вентиляцией 
до 75% больных имели подобное снижение 
церебральной оксигенации [Hemmerling 
T.M. et al., 2008]. Длительность снижения 
оксигенации головного мозга менее 65% 
коррелировала с частотой возникновения 
после операционная когнитивная дис-
функция [Tang L. et al., 2012]. 

При использовании церебральной ок-
симетрии в травматологии было обна-
ружено, что высокий индекс массы тела 
ассоциируется с периоперационным сни-
жением SctO2 [Salazar D. et al., 2013]. При 
проведении артроскопии плечевого суста-
ва у пациентов с анестезией севофлура-
ном отмечались более высокие показате-
ли SjvO2 и SctO2, чем в группе пропофола 
[Jeong H. et al., 2012]. Тем не менее, в ис-
следовании Salazar и соавт. при использо-
вании повторяющейся серии тестов для 
оценки нейропсихологического статуса 
(Repeatable Battery for the Assessment of 
Neuropsychological Status - RBANS) после 
вмешательств на плечевом суставе ПОКД 
развивалась независимо от наличия ин-
траоперационных эпизодов церебральной 
десатурации [Salazar D. et al., 2013]. При 
проведении крупных травматологических 
операций, таких как вмешательство по 
поводу перелома шейки бедра, снижение 
церебральной оксигенации более, чем на 
25% от исходного уровня наблюдалось у 
38% пациентов, при этом церебральная 
десатурация не ассоциировалась со сни-
жением сатурации артериальной крови. 
Показатели церебральной оксигенации в 
исследовании Papadopoulos и соавт. не раз-
личались межу пациентами, которым про-
водилась общая или спинальная анестезия 
[Papadopoulos G. et al., 2012]. В работе Lin 
R и соавт., где также оценивалась оксиге-

нация головного мозга при операциях по 
поводу перелома шейки бедра, было по-
казано, что снижение показателей цере-
бральной оксигенации более чем на 11% от 
исходного уровня является потенциаль-
ным предиктором возникновения ПОКД 
[Lin R. et al., 2013]. 

В абдоминальной хирургии при лапаро-
скопической холецистэктомии церебраль-
ная десатурация возникала даже в тех 
случаях, когда значения среднего АД под-
держивались на уровне более 80 мм.рт.ст. 
[Kitajima T. et al., 1998]. Во время подобных 
операций у пятой части больных наблю-
далось снижение церебральной оксигена-
ции на 20% от исходного уровня [Gipson 
C.L. et al., 2006]. Снижения церебральной 
оксигенации можно избежать при ис-
пользовании перемежающейся последова-
тельной компрессии нижних конечностей 
[Kurukahvecioglu O. et al., 2008]. БИКС мо-
жет применяться и для исследования цере-
бральной ауторегуляции при транспланта-
ции печени [Nissen P. et al., 2009, Zheng Y. et 
al., 2012], при этом было показано, что це-
ребральная сатурация значительно пони-
жается при пережатии нижней полой вены 
[Plachky J. et al., 2004]. При урологических 
вмешательствах было выявлено, что при-
менение фенилэфрина для поддержания 
среднего АД снижало церебральную окси-
генацию [Meng L. et al., 2012], в то время 
как после болюсных введений эфедрина 
значения SctO2 не изменялись [Meng L. et 
al., 2011]. 

Возможность взаимосвязи между ин-
траоперационной церебральной десату-
рацией и развитием после операционной 
когнитивной дисфункции впервые была 
описана в 2000 году [Madsen P.L. et al., 
2000]. В дальнейшем в 2005 году Casati и 
соавт. провели рандомизированное ис-
следование, включавшее 122 пациента. 
Все больные были разделены на две груп-
пы: группу, где церебральная оксигенация 
поддерживалась на уровне более 75% от 
исходного уровня, и контрольную группу. 



14  Анестезиология и реаниматология Казахстана №1 (15), 2018

Через 7 дней после оперативного вмеша-
тельства больные в контрольной группе 
с эпизодами десатурации имели меньшее 
количество баллов при прохождении те-
ста, основанного на краткой шкале оценки 
психического статуса (Mini-Mental State 
Examination – MMSE), чем пациенты из 
группы, где проводилась коррекция SctO2. 
Сроки госпитализации больных с интрао-
перационными эпизодами церебральной 
десатурации также увеличивались [Casati 
A. et al., 2005]. Эти данные были подтверж-
дены при дальнейших исследованиях ав-
торов через 2 года [Casati A. et al., 2007]. 
В абдоминальной хирургии у пожилых 
больных также было показано, что паци-
енты с послеоперационным делирием име-
ли более низкие показатели церебральной 
оксигенации во время хирургического 
вмешательства, чем пациенты без делирия 
[Morimoto Y. et al., 2009].

Церебральная оксиметрия при кардио-
хирургических вмешательствах

Исследования возможностей монито-
ринга оксигенации ткани головного мозга 
проводились и в сердечно-сосудистой хи-
рургии. Одна из работ по мониторингу и 
оптимизации церебральной оксигенации 
была проведена в 2007 году Murkin и соавт. 
В этом исследовании интраоперационный 
протокол предполагал поддержание цере-
бральной оксигенации в пределах не менее 
75% от исходного уровня, что позволило 
добиться улучшения органной функции 
и снижения продолжительности госпита-
лизации. Авторами была высказана идея, 
что церебральная оксиметрия может ис-
пользоваться в качестве суррогатного 
показателя функционирования всего ор-
ганизма в целом [Murkin J.M. et al., 2007]. 
В дальнейшем схожие результаты были 
продемонстрированы у больных с сахар-
ным диабетом [Murkin J.M. et al., 2011]. 
Slater и соавт. также показали взаимосвязь 
между церебральной десатурацией и раз-
витием ПОКД. Кроме того, у больных с 

выраженной церебральной десатурацией 
увеличивалась продолжительность госпи-
тализации [Slater J.P. et al., 2009]. В обсер-
вационном исследовании Fisher и соавт. у 
пациентов, которым выполнялись опера-
ции на аорте в условиях гипотермической 
остановки сердечной деятельности, были 
продемонстрированы схожие результа-
ты: длительность снижения церебральной 
сатурации менее безопасных пороговых 
значений коррелировала со временем по-
слеоперационной ИВЛ, длительностью 
пребывания в ОРИТ и длительностью 
общей госпитализации. Также было вы-
явлено, что риск подобных осложнений 
удваивается с увеличением возраста боль-
ного на каждые 10 лет. Это подтверждает 
уязвимость пожилых пациентов влиянию 
церебральной ишемии. По данным авто-
ров, стоимость лечения больных, которые 
перенесли эпизод снижения церебральной 
оксигенации менее 60% в течение более 30 
минут существенно увеличивалась [Fischer 
G.W. et al., 2011].

Так же, во время анестезии у кардиохи-
рургических больных, оперированных в ус-
ловиях искусственного кровообращения, 
происходит снижение тканевой оксиге-
нации. Кислородный резерв перифериче-
ских тканей во время операции снижает-
ся. В большей степени более это выражено 
у пациентов, оперированных в условиях 
нормотермического искусственного кро-
вообращения. Динамика тканевой и цере-
бральной оксигенации позволяет выявить 
кратковременные сосудистые реакции во 
время анестезии. Во время кратковремен-
ных сосудистых реакций при отсутствии 
сердечной недостаточности тканевая окси-
генация у кардиохирургических больных 
меняется обратно пропорциональному 
давленю. [Акселброд Б.А., соавт.Толстова 
И.А. et al., 2012]. 

Несмотря на то, что методика цере-
бральной оксиметрии широко применя-
ется в анестезиологии и интенсивной те-
рапии, ее возможности при обеспечении 
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оперативных вмешательств, выполняемых 
в кардиохирургии, изучены недостаточ-
но. Дополнительного изучения требует 
определение взаимосвязи церебральной 
оксигенации и параметров кислородного 
транспорта с целью включения данного по-
казателя в алгоритмы периоперационной 
коррекции кардиохирургических больных 
с клапанной и коронарной патологией. 

Взаимосвязь церебральной оксигенации 
и когнитивных функций при аортокоро-
нарном шунтировании без искусственно-
го кровообращения: Продолжительность 
оперативного вмешательства, а также 
длительность послеоперационной ИВЛ и 
госпитализации больных схожи с резуль-
татами исследований других авторов [Usta 
E., 2013 et al.; Reuthenbuch O. et al., 2014]. 
Интраоперационно в проведенных иссле-
дованиях было отмечено снижение пока-
зателей АДср во время фиксации поверх-
ности сердца и восстановления кровотока 
по шунтам на фоне увеличения ЧСС на 
этих же этапах. Данные нарушения могут 
быть связаны непосредственно с актив-
ными хирургическими манипуляциями 
с миокардом и коронарной реперфузи-
ей [Tsaousi G.G. et al., 2013]. Преходящее 
снижение ЦВД наблюдалось лишь после 
стернотомии, что вероятно обусловлено 
уменьшением внутригрудного давления на 
этом этапе. Наблюдавшееся снижение це-
ребральной сатурации в ходе операции и 
возвращение данного показателя к исход-
ным значениям в течение суток после вме-
шательства может объясняться наруше-
нием ауторегуляции мозгового кровотока 
во время анестезии [Aksenov D. et al., 2012; 
Meng L. et al., 2013]. В лабораторных дан-
ных в периоперационном периоде отмеча-
лось преходящее повышение РаСО2 через 
2 часа после операции, что может быть об-
условлено как изменениями в параметрах 
вентиляции, так и улучшением сердечного 
выброса и оксигенации периферических 
тканей, а также согреванием больных. 
Снижение индекса оксигенации на 33% от 

исходного уровня к концу операции и по-
степенное его восстановление до исходных 
значений в течение суток после вмеша-
тельства может быть обусловлено интрао-
перационным ателектазированием легких. 
После операции было отмечено снижение 
уровня гемоглобина, что объясняется ин-
траоперационной кровопотерей, а также 
дренажными потерями после операции и 
гемодилюцией в результате инфузионной 
терапии. Сатурация центральной веноз-
ной крови уменьшалась к концу операции, 
а также в послеоперационном периоде, 
оставаясь при этом в пределах физиологи-
ческих значений. Снижение центральной 
венозной сатурации может быть вызвано 
децентрализацией кровообращения и по-
вышением экстракции кислорода тканя-
ми [Brandt L. et al., 1991]. Уровень лактата 
максимально нарастал к концу операции 
и через 2 часа после вмешательства, что 
свидетельствует о нарушениях транспорта 
кислорода к тканям и органам и повыше-
нием процессов анаэробного метаболизма 
в связи с операционным стрессом. Прямая 
корреляционная зависимость между по-
казателями церебральной оксигенации и 
центральной венозной сатурации. Таким 
образом, церебральная оксигенация при 
операциях без ИК может отражать кисло-
родный статус всего организма в целом.

Заключение

Благодаря развитию хирургической тех-
ники и накопленному опыту в проведении 
оперативного пособия частота грубого по-
ражения головного мозга значительно со-
кратилась [Bucerius J. et al., 2003]. На сегод-
няшний день неврологические осложнения 
в кардиохирургии в основном представле-
ны нарушениями когнитивных функций: 
психических процессов восприятия, па-
мяти, а также обработки информации, не-
обходимых для нормальной повседневной 
жизни. Несмотря на большое количество 
исследований в этой области, факторы ри-
ска и предикторы развития ПОКД до сих 
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пор остаются предметом дискуссий. 
На сегодняшний день остается спор-

ным вопрос о влиянии вида анестезии 
и конкретных анестетиков на развитие 
когнитивной дисфункции. Одни иссле-
дования это подтверждают [Kanbak M. et 
al., 2007; Lee B.H. et al., 2014], а другие на-
оборот опровергают связь между когни-
тивными нарушениями и действием ане-
стезии [Stratmann G. et al., 2011; Kanbak 
M. et al., 2004; Lindqvist M. et al., 2014]. В 
качестве факторов риска развития ПОКД 
рассматриваются возраст, когнитивные 
нарушения до операции, длительность 
оперативного вмешательства, а также по-
слеоперационные дыхательные наруше-
ния и инфекционные осложнения [van 
Harten A.E. et al., 2012]. Возможные вмеша-
тельства для воздействия на эти факторы 
включают мониторинг церебральной сату-
рации и коррекцию длительности и глуби-
ны анестезии [Slater J.P. et al., 2009; Farag E. 
et al., 2006].

Для того чтобы своевременно распозна-

вать церебральную ишемию в последние 
два десятилетия в клиническую практику 
были внедрены различные виды монито-
ринга. На сегодняшний день существуют 
данные об успешном применении с этой 
целью ЭЭГ, измерения церебральной окси-
генации в луковице яремной вены, а так-
же церебральной оксиметрии, основанной 
на технологии БИКС. Церебральная окси-
метрия была исследована при различных 
некардиохирургических вмешательствах 
и операциях на сонных артериях, где дан-
ный метод показал свои возможности для 
оценки церебрального статуса и прогнози-
рования возможных исходов [Fischer G.W. 
et al., 2009, Green D.W. et al., 2007; Harrison 
G.R. et al., 2001; Ives C.L. et al., 2007]. Таким 
образом, мы считаем, что рутинное приме-
нение лабораторного мониторинга состоя-
ния нервной системы наряду с использо-
ванием церебральной оксиметрии должно 
стать одним из ключевых компонентов 
ведения кардиохирургических больных с 
высоким риском неврологических ослож-

нений.
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ПРОБЛЕМА «УСТАЛОСТИ» В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ  
(Обзор зарубежных источников литературы)
Касымова Г.П., Даулетбеков Ж.Ш.
Алматинская многопрофильная клиническая больница, 
Алматы, Республика Казахстан

Медицинская помощь осуществляется 
24 часа в сутки, 7 дней в неделю, и на про-
фессиональном сленге называется опера-
цией “24/7”. Анестезиологи-реаниматоло-
ги обязаны обеспечивать круглосуточную 
безопасность множеству пациентов. Эти 
непрерывные эксплуатационные требова-
ния представляют собой физиологические 
проблемы людям, в чьи профессиональ-
ные обязанности входит обеспечение без-
опасности работы в пределах этих систем. 
Физиологический статус человека требует 
циклическую смену бодрствования и сна, 
что часто идет вразрез с необходимостью 
выполнять профессиональные обязанно-
сти.

В реальных условиях личность врача 
подвергается постоянному давлению со 
стороны психотравмирующих обстоя-
тельств — специфики профессии, ответ-

ственности за жизнь и здоровье других 
людей; психическому давлению со сторо-
ны пациентов и их родственников, коллег, 
администрации, повышенные требова-
ния к профессиональной компетентности 
врача, характера организации труда. Это 
приводит к дезадаптации физического и 
психического здоровья, повышению соци-
альной напряженности и, как следствие, 
снижению профессионального здоровья. 
Экстремальные условия работы предъяв-
ляют повышенные требования к профес-
сиональному здоровью медицинского пер-
сонала отделений интенсивной терапии, 
особенно к психологической составляю-
щей этого здоровья: оптимальному уров-
ню тревоги и депрессии, высокой стрес-
соустойчивости, достаточной социальной 
адаптации, способности противостоять 
профессиональному выгоранию1-4.
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Многие из дефектов производитель-
ности, связанных с усталостью, были вы-
явлены у врачей-резидентов, причем эти 
дефекты были потенциально хуже у вра-
чей постарше. Старение часто связано с 
тенденцией к раннему пробуждению, по-
вышению промахов в течение дня и сни-
жение толерантности во время ночных 
дежурств5. Ночные вызовы для старших 
по возрасту анестезиологов являются бо-
лее обременительными, чем для врачей 
других специальностей6. Среди недавно 
вышедших на пенсию анестезиологов был 
проведен опрос, где ночной звонок был 
идентифицирован как самый напряжен-
ный аспект в анестезиологической прак-
тике и самой главной причиной выхода на 
пенсию,7,8.

Физиологические факторы, лежащие в 
основе усталости

Две основных детерминанты, лежащих 
в основе усталости и взаимодействия с 
бодрствованием, являются гомеостаз сна 
и суточные биоритмы9. Уровень индиви-
дуальной настороженности (например, на 
работе) или склонность ко сну (например, 
в период покоя) будет определяться слож-
ным взаимодействием этих факторов. Де-
фект производительности и насторожен-
ности может произойти, если любой из 
этих элементов нарушается10. Кроме уста-
лости на способность работать влияют 
такие факторы, как физические нагрузки, 
окружающая среда, стресс, скука, мотива-
ция и профессионализм. Кроме того, есть 
большие межиндивидные различия по эф-
фектам усталости11.

Фактор сна. Сон представляет жиз-
ненно важную физиологическую потреб-
ность12. Как и другие основные физиоло-
гические потребности такие, как пища и 
вода, сон играет фундаментальную роль 
в выживании. Гомеостаз сна – это баланс 
между потребностью сна, качеством и ко-
личеством сна. В среднем потребность 
взрослого человека для сна по некоторым 

данным, больше, чем 8 ч (8 ч 14 мин) за 
24 часа13,14. Диапазон потребности сна ва-
рьируется от 6 до10 ч, и это требование, 
вероятно, определяется генетически и не 
может быть «перепрограммирован» по же-
ланию заказчика15. Оценки показывают, 
что большинство взрослых американцев 
спят на 1-1,5 ч меньше, чем хотят. Это по-
теря сна накапливается, чтобы произвести 
«долг сна.» 4,13. Например, человек, который 
получает на 1,5 часа меньше сна за ночь в 
течение 5-ти дневной рабочей недели всту-
пает в выходные дни с 7,5 часовым долгом. 
Этот дефицит примерно эквивалентен по-
тере полного ночного сна и требует около 
двух ночей с, по крайней мере, 8 часами 
сна для восстановления. 

Суточный фактор

Водитель циркадных (circa-вокруг, dies-
день) биоритмов человека находится в су-
прахиазматическом ядре (СХЯ) гипотала-
муса и является активным стимулятором 
суточного ритма16. Наиболее мощным и 
хорошо изученным синхронизатором СХЯ 
является свет, в то время как мелатонин, 
дополнительный синхронизатор СХЯ, 
вырабатывается шишковидной железой в 
ночное время и секреция его подавляется 
светом17. Ретино-гипоталамусный тракт 
к СХЯ обеспечивает прямое поступление 
сигнала света или темноты и таким образом 
влияет на суточный ритм.. Суточный цикл 
света и тьмы вовлекает СХЯ к 24-часовому 
ритму. СХЯ контролирует широкий спектр 
физиологических, поведенческих и других 
функций. Например, он ежедневно сти-
мулирует пищеварительную активность 
выделениями гормонов, а также насторо-
женность и производительность10. Основ-
ные механизмы регулирования, которые 
изучает клеточная нейробиология явля-
ются важными и сложными, но выходит за 
рамки данной работы и рассматриваются в 
других источниках18,19. Люди запрограмми-
рованы для сна два раза в сутки: 3-7  и 13-
16 10,20. Суточное время, связанное с самым 
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низким уровнем активности, насторожен-
ности и производительности и наиболь-
шая уязвимость к ошибкам, инцидентам и 
несчастным случаям происходит примерно 
в 3-7 часов утра. Например, было установ-
лено, что пик усталости, связанный с до-
рожно-транспортными происшествиями, 
не связанными с употреблением алкоголя, 
происходит примерно от 3 до 5 утра21-24. 
Периоды же максимальной боевой готов-
ности приходятся на 9-11 утра и 9-11 вече-
ра. При переводе на другой график работы, 
такие, как ночные смены, или при сдвиге 
или пересечении часовых поясов возника-
ет нарушение циркадного шаблона. Син-
хронизация биоритма будет происходить в 
течение нескольких дней, так как СХЯ сра-
батывается с новым локальным сигналами 
окружающей среды (например, свет-тем-
нота цикла)  и это только в случае смены 
часовых поясов. Работа же в ночное время 
создается иное нарушение суточного рит-
ма. Когда люди работают в ночное время, 
суточный ритм программирует на сон, 
а когда они же пытаются спать в течение 
дня, циркадность запрограммирована на 
бодрствование. В общем, исследования по-
казали, что «адаптация» не происходит не-
смотря на длительное пребывание на ноч-
ных сменах25. Изучение непреднамеренной 
пункции твердой мозговой оболочки во 
время эпидуральной анестезии показыва-
ет подтверждение влияния суточного рит-
ма на клиническую эффективность среди 
анестезиологов26. Риск пункции твердой 
мозговой оболочки была больше ночью (с 
полуночи до 8:00 утра) даже среди опыт-
ных практиков.

Риски для пациентов и медицинских 
работников.

Субъективные данные обследований 
анестезиологов27-31 и других работников 
здравоохранения показывают, что уста-
лость воспринимается практиками как со-
здание значительного риска для пациентов. 
В двух опросах анестезиологов-реанимато-
логов, более 50% сообщили, что они совер-

шали ошибки в медицинских заключениях, 
что они приписывали усталости28,29. Купер 
и др. с использованием метода оценки ане-
стезиологических ошибок, подсчитали, 
что человеческие ошибки играют опреде-
ленную роль в более чем 80% анестезиоло-
гических злоключений и что усталость яв-
ляется ассоциированным фактором в 6% 
объявленных критических случаев32. При 
опросе анестезиологов Новой Зеландии 
58% сообщили, что они превысили само-
стоятельно временной лимит для безопас-
ного непрерывного введения анестезии, а 
86% сообщили о том, совершали ошибки 
в работе, связанные с усталостью27. Дан-
ные 5.600 сообщений о критических инци-
дентах, происшедших в Австралии с 1987 
по 1997 год показали, что усталость была 
отмечена, как способствующий фактор в 
152 отчетах (3%)33. Эти данные заставляют 
предполагать, что существует определен-
ная связь между усталостью и ошибками 
в лечении, которые происходят в крити-
ческое время (2-4 ч утра). Выводы из этих 
исследований ограничены, так как они ос-
нованы на ретроспективном, данных са-
моотчета, но большинство респондентов 
неизменно показывают, что качество ме-
дицинской помощи находится под угрозой 
и что некоторые ошибки приписываются к 
работе в утомленном состоянии.

Практическая медицина является труд-
ной и сложной; слово «ошибка» в этой сре-
де создает глубокое воздействие со значи-
тельными последствиями. Медицинское 
злоупотребление служебным положением 
является актом неосторожности или не-
брежности, которая вызывает серьезные 
или потенциально серьезные последствия 
для пациента. Оно должно быть тщатель-
но проанализировано специалистами, 
имеющими знания и опыт, чтобы засчи-
тать его, как медицинское должностное 
преступление83. Осложнения, ожидаемые 
и предотвратимые после лечения или хи-
рургического вмешательства, чьи риски 
были ранее известны, это не то же самое, 
как медицинская ошибка34-37.
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Так же, как успех, ошибки являются ре-
зультатом последовательности событий и 
любого фактора, который влияет на этот 
процесс и будет влиять на результат. Когда 
дело доходит до врачебной ошибки, ситу-
ация пациента является единственной за-
ботой, а также физические и психические 
обстоятельства врачей, которые могут по-
влиять на их решения не принимаются во 
внимание. В медицине не каждая ошибка 
приводит к фатальным или тяжелым по-
следствиям, однако, в некоторых специ-
альностях, таких как анестезиология и хи-
рургия ошибок не допускается.

Доклад Кона, охватывающие период с 
1999 года используется в качестве спра-
вочного материала для медицинских оши-
бок. В этой публикации, приблизительно 
100,000 пациентов умерли от осложнений, 
которых могло бы и не быть38. Исследова-
ния показали, что усталость и сон были 
основными причинами врачебных ошибок 
среди резидентов38 -43.

Для практической анестезиологии, 
врачи должны быть в своих лучших фи-
зических, психических и эмоциональных 
состояниях для того, чтобы успешно ин-
тегрировать и применять все свои знания 
и практические навыки. Усталость, выго-
рание, лишение сна и равнодушие к паци-
енту делают профессионалов более склон-
ными к ошибкам. Специалисты знают, что 
число ночных смен, нагрузки и условий ра-
боты в больнице могут быть решающими 
факторами качества работы анестезиолога 
во время критических ситуаций. Поэтому 
необходимо проанализировать причины, 
почему анестезиологи принимают такую 
большую нагрузку (требования работода-
теля, неудовлетворительная организация, 
финансовые или личные причины). В не-
которых учреждениях, ночные смены спо-
собствуют увеличению дохода работника, 
поэтому врачи перегружают свой график 
за счет качества медицинской помощи и 
жизни. Другие врачи предпочитают рабо-

тать тяжелее и имеют больше ночных смен 
не по финансовым причинам, а из-за черт 
личности и образа жизни, в этом случае 
чрезмерная работа является лишь частью 
их реальности. Отсутствие госпитальной 
организации для оптимизации имеющих-
ся ресурсов больницы способствует повы-
шению эмоционального стресса на работе.
Таким образом, анестезиологи не должны 
работать в неадекватных физических, ум-
ственных или организационных услови-
ях, поскольку специалисты должны иметь 
обязательства и обеспечить лучшее на ос-
нове фактических данных лечения для па-
циента. 
Врачи очень чувствительны к их рабочей 
среде, что означает его психосоциальные 
характеристики оказывают большое вли-
яние на производительность врача. Эти 
специалисты, как правило, отражают их 
жизнь, чувство собственного достоинства 
и удовлетворение своей работой, поэтому 
неадекватное управление рабочей среды 
может привести к неудовлетворенности и, 
возможно, изоляции сотрудников.
Человеческие жизни сохраняются каж-
дый день благодаря достижениям в обла-
сти биомедицинских наук. Анестезиологи 
должны всегда стремиться расширить свои 
знания о том, что происходит с пациентом. 
Исследования в области физики, химии и 
информатики, а также руководство боль-
ницы и управление знаниями, имеют важ-
ное значение для медицинской области. 
Эти науки изменяли концепции и прото-
колы к лучшим руководствам для врачей. 
Обычно врачи знают больше о своих па-
циентах, чем о себе, так как они не при-
знают профессиональные риски и не вос-
принимают скрытой усталости от своих 
обязанностей и обязательств. Необходимо 
вмешаться и изменить поведение врачей и 
других медицинских работников в целях 
достижения лучшего качества жизни этих 
специалистов и более высокого качества и 
безопасности ухода за пациентами.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО ДИАЛИЗА 
ПРИ ОСТРОМ ПОЧЕЧНОМ ПОВРЕЖДЕНИИ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ И ДЕТЕЙ ПОСЛЕ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ ИСКУССТВЕННОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ
Антонова Е.И., Бойко Ю. Н, Сепбаева А.Д.
Центр перинатологии и детской кардиохирургии
Казахский Национальный медицинский университет им. С.Асфендиярова

Острое почечное повреждение (ОПП) 
является распространенным осложне-
нием у детей после операции по поводу 
врожденного порока сердца. Перитонеаль-
ный диализ (ПД) представляет собой за-
местительную почечную терапию (ЗПТ), 
особенно у новорожденных и детей млад-
шей возрастной группы. Целью настояще-
го исследования было описать наш опыт 
использования ПД для лечения ОПП после 
кардиохирургических вмешательств.

Ретроспективно были проанализирова-
ны истории болезней детей за период с ян-
варя 2017 -по июнь 2018 годы в возрасте от 
2 дней до 1 года, проходивших лечение в от-
делении детской кардиохирургии по пово-
ду врожденных пороков сердца, которым 
был проведен перитонеальный диализ. 
Пациенты были разделены на две группы, 
в зависимости от возраста (новорожден-
ные до 28 дней и дети до года), получав-
ших ПД (1 группа, средний возраст-10,7±4 

дней, вес-3,03±0,7 кг, 2 группа-средний 
возраст-4,8±3 мес., вес-6,16±1,17кг). Пока-
заниями к диализу были олигоанурия (в 17 
случаях) и / или повышенный уровень кре-
атинина в сыворотке (17 случаев), и / или 
повышенный уровень азота мочевины в 
сыворотке (10 случаев), перегрузка жидко-
стью и / или гемодинамические изменения 
(8 случаев) и гиперкалиемия (6 случаев) 
и / или лактатацидоз (16 случаев), сниже-
ние показателей СКФ (3 случая), предопе-
рационная почечная недостаточность (1). 
Среднее время между оперативным вме-
шательством и ОПП составляло (интрао-
перационно – у 5 больных, после операции 
- у 4 больных через 6±3 часов, в 8 ми случа-
ях более 24 часов). ПД устанавливался по 
факту развития ОПП. Длительность ПД в 
среднем 4,8 ± 3,8 дня.

Выводы. Перитонеальный диализ явля-
ется эффективным и безопасным методом 
лечения ОПП у детей после операции на 
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открытом сердце.  Поскольку ПД эффек-
тивен для модуляции послеоперационно-
го баланса жидкости, профилактическое 
использование ПД может быть рекомен-
довано для отдельных пациентов, которые 
подвержены риску синдрома низкого сер-
дечного выброса.

Пациенты с цианотичным типом 
врожденного порока сердца и длительным 
сердечно-легочным шунтированием под-
вергаются риску развития ОПП.  Присут-
ствие этих факторов могут быть предикто-
ром к ранней установке  перитонеального 
диализа после кардиохирургического вме-
шательства. (2)

Ключевые слова: Острое почечное по-
вреждение, кардиохирургия, прогноз.

Актуальность

Несмотря на совершенствование хирур-
гических техник и интра- и послеопераци-
онной реабилитации детей, работающих 
с врожденными пороками сердца, смерт-
ность от послеоперационных осложнений 
и мультиорганной дисфункции, включая 
острое почечное повреждение (ОПП), 
остается высокой.  Сложность основного 
порока сердца и сложность хирургической 
операции (например, оценка RACHS-1 
(классификация с учетом риска для 
врожденных пороков сердца в кардиохи-
рургии)),   2   зависит от длительности сер-
дечно-легочного шунтирования (СЛШ), 
остановки кровообращения, синдрома 
послеоперационного низкого сердечного 
выброса, использование адреналина и но-
радреналина и молодой возраст.  

 В связи с этим показания к выбору ме-
тода  заместительной  почечной терапии у 
больных  кардиохирургического  профиля 
с ОПП до настоящего времени строго не 
определены. При этом важное значение 
имеют состояние  гемодинамики, сверты-
вающей системы крови, показатели оста-
точной функции почек, клиренса эндоген-
ного креатинина, содержание свободной 
воды, масса тела и возраст больного, воз-

можность создания безопасного диализно-
го доступа. 

Могут применяться различные терапев-
тические методы для лечения ОПП: лег-
кие формы могут быть стабилизированы 
с помощью ограничения жидкости, увели-
чения скорости фильтрации, повышения 
среднего артериального давления и приме-
нения диуретиков [5].

Более тяжелые случаи требуют гемоди-
ализа, гемофильтрации, гемодиафильтра-
ции [4, 7, 8] или перитонеального диализа 
(ПД) [3, 5, 9].

Применение высокопоточного гемодиа-
лиза у пациентов с крайне неустойчивыми 
механизмами компенсации системы кро-
вообращения опасно из-за существенного 
отрицательного влияния его на гемодина-
мику [2, 1, 3]. Использование гемофиль-
трации и гемодиафильтрации часто повы-
шает риск возникновения кровотечения 
из-за необходимости применения антико-
агулянтов у больных со скомпрометиро-
ванной системой свертывания крови (5). 
В связи с этим ряд исследователей отдает 
предпочтение перитонеальному диализу 
как методу, практически лишенному от-
рицательного влияния на состояние кро-
вообращения, не требующему использова-
ния антикоагулянтов (6). Метод позволяет 
адекватно поддерживать жидкостной ба-
ланс, удаляя в среднем 1-2 мл/кг/ч жид-
кости, не вызывая при этом грубого пере-
распределения объемов, контролировать 
нарушения  электролитного  и азотистого 
баланса. В настоящее время обсуждается 
роль перитонеального диализа и критерии 
показаний в послеоперационной терапии, 
технические детали его применения, такие 
как оптимальное время перитонеального 
диализа, содержание раствора диализата, а 
также объем и его осложнения (8).

По литературным данным, ПД является 
методом выбора у новорожденных и детей 
младшего возраста с ОПП после кардиохи-
рургических операций. Предложенная тех-
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нология является усовершенствованием 
раннее существующих и отличается от них 
тем, что в лечении кардиохирургических 
пациентов раннего возраста как с олигоу-
рической, так и с неолигоурической фор-
мой ОПП используется раннее начало ПД 
и его интенсивный режим. 

Цель исследования: Определить кли-
ническую эффективность перитонеаль-
ного диализа как метода постоянной 
почечно-заместительной терапии у ново-
рожденных и детей до года с острым по-
чечным повреждением после кардиохи-
рургических операций у детей.

Задачи исследования:
1. Оценить эффективность ПД в коррек-

ции нарушений водно-электролитного 
баланса у новорожденных и детей до 
года с ОПП.

2. Изучить динамику уровня креатинина 
и азота мочевины, лактата в крови у 
новорожденных и детей до года с ОПП 
в ближайшем послеоперационном пе-
риоде при проведении ПД.

3. Определить факторы риска, предрас-
полагающие к длительному ПД и влия-
ние этих факторов на смертность;

4. Определение оптимального временно-
го промежутка для постановки ПД.

5. Выявить факторы риска осложнений 
для ПД и изучить связь между ОПП и 
смертностью у этой группы пациентов.

Материалы и методы:

17 пациентов с врожденными пороками 
сердца, проходивших лечение в отделении 
детской кардиохирургии, за период с янва-
ря 2017-по июнь 2018 года, в возрасте от 2 
дней жизни до 1 года, которым был прове-
ден перитонеальный диализ. (Девочек – 5, 
мальчиков 12).

Контингент пациентов по порокам: пе-
рерыв дуги аорты с/без гипоплазии дуги 
аорты - 4, тетрада Фалло - 3, ДМЖП с ВЛГ 
- 3, атрезия легочной артерии - 2, ЕЖС - 1, 
аномалия Эбштейна - 1, D-ТМС- 1, кри-

тический стеноз аортального клапана – 1, 
кардит с синдромом слабости синусового 
узла -1.

Сопутствующая патология: ВУИ - 4, 
Пневмония - 3, маловесный к сроку геста-
ции - 2, ОПН в ст. F по Rifle - 2, церебраль-
ная ишемия -2, неонатальная желтуха - 1, 
синдром Дауна - 1, аплазия почки - 1, желе-
зодефицитная анемия 2 ст - 1, ОПП 3 ста-
дии - 1, дисплазия почек - 1, стигмы дизэм-
бриогенеза – 1. 

 Пациенты были разделены на две груп-
пы, в зависимости от возраста: 1 группа - 
новорожденные до 28 дней и 2 группа - и 
дети до года.

В первой группе средний возраст детей 
составил 10,7±4 дня, вес-3,03±0,7 кг, во 
второй группе- средний возраст-4,8±3 мес, 
вес-6,16±1,17кг.

У 15 пациентов проведены открытые 
операции в условиях ИК, в одном случае 
проведено миниинвазивное оператив-
ное вмешательство (имплантация ЭКС) 
- 1, один случай без оперативного вмеша-
тельства - 1. Длительность ИК в первой 
группе-103,5±43,2 мин, во второй груп-
пе-90±40,5 мин. Пережатие аорты в пер-
вой группе-42,3±19 мин, во второй груп-
пе-60,3±37,3 мин.

Показаниями к  диализу  были олигоа-
нурия/анурия (в 17 случаях) и/или повы-
шенный уровень креатинина в сыворотке 
(17 случаев), и/или повышенный уровень 
азота мочевины в сыворотке (10 случаев). 
перегрузка жидкостью и/или гемодина-
мические изменения (8 случаев) и гипер-
калиемия (6 случаев) и/или лактатацидоз 
(16 случаев), снижение показателей СКФ (3 
случаев), предоперационной почечной не-
достаточности у 1.

Острая почечная недостаточность опре-
делялась как олигурия (<1 мл*кг  -1*ч  -1) в 
течение более 6 часов, несмотря на агрес-
сивную диуретическую терапию и опти-
мизацию инотропной поддержки, или 
комбинацию обоих. 
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Показаниями к проведению ПД были: 
олигурию в течение более 6 часов, несмо-
тря на медикаментозные вмешательства, и 
при отсутствии установленной олигурии 
с повышенным уровнем креатинина в со-
четании с одним из следующих: клиниче-
ских признаков перегрузки жидкостью, 
гиперкалиемией (>5,0 ммоль/л), стойким 
метаболическим ацидозом или синдромом 
низкого сердечного выброса. 

 Перитонеальный катетер с силиконо-
вым каучуком на Дакроне (комплект ка-
тетера Tenckhoff, Кук, Блумингтон, Инн) 
устанавливался либо интраоперационно 
при высокой вероятности гемодинамиче-
ской нестабильности на фоне высоких доз 
кардиотонических препаратов и риска по-
чечного повреждения, либо в отделении 
ОАРИТ КХ. Катетер ПД подключался к за-
крытой системе для перитонеального дре-
нажа. В качестве раствора использовался: 
Физионил 40 с глюкозой, Бакстер Хелскеа 
С.А., Монин Роуд, Кастелбар, Ирландия с 
добавлением антибиотика для профилак-
тики бактериальных осложнений (500 мг/л 
раствора). ПД проводился из расчета 10 
мл / кг, что в среднем составляло 38±12 мл, 
времени заполнения 20 минут, экспозиции 
45±15 минут и времени выведения жидко-
сти 20 минут. Уровень альбумина контро-
лировался ежедневно. 

Результаты:

В результате лечения в ОАРИТКХ опе-
ративное лечение было проведено у 16-ти 
пациентов, один ребенок умер до вмеша-
тельства. У всех детей развилось острое 
почечное повреждение (ОПП), что потре-
бовало применения ПД. Среднее время 
между оперативным вмешательством и 
ОПП составляло (интраоперационно – у 5 
больных, после операции - у 4 больных че-
рез 6±3 часов, в 8-ми случаях более 24 часов 
и составлял – 6±3 сут). ПД устанавливался 
по факту развития ОПП. Длительность ПД 
в среднем 4,8 ± 3,8 дня. Доля послеопера-
ционной установки ПД - 11 случаев, в том 

числе 1 до оперативного вмешательства. 
Катетер PD был установлен интраопераци-
онно у 5 пациентов.  Жидкость, удаляемая 
перитонеальным диализом, составляла 
50±17 мл / кг в сутки. 

По данным лабораторных исследова-
ний, восстановление диуреза отмечалось 
у 17 пациентов (100%), снижение уровня 
креатинина в сыворотке (5/17-29,3%), не-
значительное снижения и/или фактически 
не изменился уровень азота мочевины в 
сыворотке (4/17-29,4%), без отрицатель-
ных гемодинамических изменений (8/17-
47,1%) и отмечается снижение калия в 
сыворотке крови (15/17-88,2%), снижение 
показатели лактата в крови (15/17-88,2%), 
нормализация показателей СКФ (15/17-
88,2%), в течение от 4 ч до 2 суток.

В первые сутки после установки ПД 
умерло 7 пациентов. Смертность не была 
непосредственно связана с установленным 
ПД, и отмечалась у пациентов с уже вос-
становившейся на тот момент почечной 
функцией, подтверждёнными как клини-
ко-лабораторными методами исследова-
ний.

Выводы:

Учитывая положительную динамику по 
восстановлению диуреза в первые сутки, 
от начала заместительной почечной тера-
пии у пациентов в раннем послеопераци-
онном периоде, можно сделать выводы, 
что данный метод эффективен и актуален 
для детей с тяжелыми врожденными по-
роками сердца и магистральных сосудов в 
период новорожденности и у детей до года.

Данное заключение подтверждает-
ся лабораторными данными: снижением 
уровня лактатацидоза, уровня креатинина 
крови, а также незначительное и/или фак-
тически отсутствие снижения азота моче-
вины крови.

Пациенты с цианотичным типом 
врожденного порока сердца и длительным 
периодом искусственного кровообраще-
ния, и пережатием аорты, с врожденной 



30  Анестезиология и реаниматология Казахстана №1 (15), 2018

патологией дуги аорты, с врожденными 
пороками мочевыделительной системы, 
внутриутробной инфекции, а также дети 
маловесные к сроку гестации подверга-
ются риску развития ОПП.  Присутствие 
этих факторов могут быть предиктором к 
превентивной или более ранней установ-
ке перитонеального диализа  (до 4-х часов 
от развития показаний к ПД) в кардиохи-
рургической практике при коррекции ВПС 
у новорожденных и детей до года. 

Так же необходимо отметить, что основ-
ное количество летальных исходов не было 
непосредственно связано с установкой и 
неэффективностью перитонеального диа-
лиза, а обусловлено в более чем 60% слу-
чаев развившейся острой бивентрикуляр-
ной сердечной недостаточностью, острым 
нарушением мозгового кровообращения, 
полиорганной недостаточностью.
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АНЕСТЕЗИЯ СЕВОФЛУРАНОМ ПРИ ОПЕРАЦИИ 
АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИИ БЕЗ 
ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ
Кадиров Ж.Е., Бисенгалиев А.К., Сабиргалиев К.Т., Шугаюпова Г.Ш.
Атырауский областной кардиоцентр, Атырау, Республика Казахстан

Введение. Аортокоронарное шунтиро-
вание – это общепринятый хирургический 
способ лечения ишемической болезни 
(ИБС) и наиболее часто выполняемая опе-
рация в кардиохирургии. Шунтирование 
является одним из самых эффективных 
методов лечения ИБС. В последние годы 
эта операция все чаще проводиться на 
работающем сердце, что позволяет избе-
жать целого ряда осложнений, связанных 
с применением искусственного кровоо-
бращения (ИК). По данным многих авто-
ров для проведения АКШ без ИК могут 
быть использованы наряду с различными 
методиками анестезии, ингаляционный 
анестетик севофлуран, который широко 
применяется как в общей хирургии, так и 
у больных с заболеваниями сердечно-со-
судистой системы (АКШ). В Атырауской 
области в 2009 году впервые открыто кар-
диохирургическая служба на базе Атыра-
уского областного кардиоцентра. С 2016 
года проведено 333 кардиохирургических 
операций из них АКШ с ИК- 208, АКШ 
без ИК- 87, ДМПП- 30, протезирование 
митрального и аортального клапанов – 6. 
При всех операциях проводилась: тоталь-
ная внутривенная анестезия (ТВА) и инга-
ляционная анестезия севораном.

Цель исследования. Оценить эффек-
тивность севофлурана при аортокоро-
нарном шунтировании (АКШ) без искус-
ственного кровообращения. 

Материал и методы. В исследование 
включены 47 пациента с ИБС. Всем паци-
ентам была выполнена операция АКШ на 
работаюшем сердце в условиях комбини-
рованной анестезии севораном и фентани-
лом. В премедикацию у всех больных были 

включены бензодиазепины (брюзепам), 
наркотические анальгетики (промедол) 
и антигистамины (димедрол) в обычных 
дозировках за 40 мин до операции. В опе-
рационном блоке освоены доступ к луче-
вой артерии и внутренней яремной вены. 
У всех больных регистрировали показа-
тели центральной гемодинамики с помо-
щью монитора Life-Scope (Nihon Kohden, 
Япония), газовый состав крови и уровень 
лактата (ABL800Flex). Кроме того, оцени-
вали расход препаратов и потребность в 
объёме и характер инфузионной терапии, 
кровопотерю, диурез, частоту возникно-
вения побочных реакций и нарушений 
ритма, длительность ИВЛ. Для контроля 
артериальной гипертензии использовали 
инфузию нитроглицерина. Для купиро-
вания гипотензии применяли добутамин, 
адреналин. Индукцию в анестезию прово-
дили брюзепамом (0.10 мг/кг), пропофо-
лом (1-1,5мг/кг), фентанилом (2,5мг/кг), 
кетаджекс (1,5-2мг/кг), миорелаксацию 
осуществил аркуроном 0,1 мг/кг. Пациен-
ты получали анестезию севораном в низ-
копоточном режиме (1л/мин) на аппарате 
Drager Fabius с испарителями Quick-Fil. 
Поддержание анестезии в основных эта-
пах операции севораном в дозировках 0,5-
3об% и МАК 0,5-1,0. Применялось ингаля-
ционный анестетик Севофлуран (Севоран, 
Abbott Lab.). В травматичных этапах опе-
рации дополнительно вводили фентанил 
в дозе 2,5 мкг/кг болюсно. В конце опера-
ции в периоде ближе к пробуждению доза 
севорана снижена до 0,8-0,5 об%. Проведя 
47 операций севораном при АКШ без ИК 
наблюдали преимущество севофлурана, 
как анестетика легко управляемого, корот-
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кой продолжительностью действия, воз-
можностью использования для индукции 
в анестезию, гемодинамической стабиль-
ностью, отсутствием стимуляции симпа-
тической нервной системы, кардиопро-
тективной эффективностью, и умеренной 
коронародилятацией.

Результаты исследования и их обсуж-
дение. Все пациенты не различались по со-
путствующей патологии, предоперацион-
ным эхокардиографии, тяжести состояния, 
объёму и продолжительности операции.  
Время нахождения в отделении интен-
сивной терапии и время до экстубации не 
различалось. Это может быть обусловлено 
относительно малым числом обследован-
ных больных в нашей работе. По данным 
многих авторов, применение ингаляцион-
ных анестетиков при АКШ сокращает дли-
тельность пребывания в отделении интен-
сивной терапии.

Результаты исследования показателей 
гемодинамики в пери операционном пе-
риоде оставались в пределах нормальных 
значений. Следует отметить, что севофлу-
ран обеспечил более стабильные показате-

ли постнагрузки в ходе АКШ, что объясня-
ется его вазодилатируюшими свойствами. 
В нашей работе после операции АКШ вы-
явлено достоверное увеличение индекса 
ударного объема (ИУО). Значительные 
улучшение функции миокарда при исполь-
зовании севофлурана отмечали и другие 
авторы. Использование севофлурана пре-
дотвращало повышение лактата крови с 
12 до 24 ч послеоперационного периода, за 
счет улучшения перфузии тканей на фоне 
снижения постнагрузки и увеличения УО. 
Следует отметить и меньшую выражен-
ность болевого синдрома на фоне анесте-
зии севофлураном через 6 ч после АКШ, 
что может объясниться потенцирующим 
эффектом севофлурана.

Вывод. Анализируя проведенные 47 
операций АКШ без ИК с ингаляционным 
анестетиком севофлуран и учитывая все 
его положительные свойства на всех эта-
пах операции и анестезии, в дальнейшем 
можно широко применять при кардиохи-
рургичских операциях, как безопасного 
анестетика нового поколения. 
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ВЛИЯНИЕ РЕЖИМОВ ИСКУССТВЕННОЙ 
ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ НА РАБОТУ ДЫХАНИЯ ПОСЛЕ 
ОПЕРАЦИИ АОРТОКОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ
Бапанов Ж.Н., Сейтенов С.С., Мустафин А.Х.
АО «Медицинский университет Астана»

Большинство операций аортокоронар-
ного шунтирования выполняются в ус-
ловиях искусственного кровообращения 
(ИК), которое обладает рядом негативных 
эффектов. Одним из органов, наиболее ча-
сто подлежащих повреждению при ИК яв-
ляются легкие. Не случайно, именно при-
менение искусственного кровообращения 
привело к возникновению термина «по-
стперфузионный легочный синдром»- со-
стояние, известное в настоящее время под 
названием респираторный  дистресс син-
дром взрослых.

В современных условиях для адекват-
ной терапии пациентов после операций 
на открытом сердце значимой становится 
выбор оптимальных режимов искусствен-
ной вентиляции легких, позволяющих в 
кратчайшие сроки добиться адекватного 
газообмена и быстрого перевода на спон-
танное дыхание.

Анализу подверглось состояние венти-
ляции, механики дыхания и газообмена 
80 пациентов после операции  аортоко-
ронарного шунтирования в условиях от-
крытого сердца, которые нуждались в по-
слеоперационном периоде в отлучении от 
ИВЛ. Искусственная вентиляция легких 
проводилась респираторами  Savina, Evita 
фирмы Drager (Германия). В первой группе 
перевод на спонтанное дыхание (40 паци-
ентов) осуществлялся  с помощью режима 
BIPAP(c двумя уровнями вентиляции). Во 
второй группе (40 пациентов) отлучение от 
ИВЛ проводилось с использованием режи-
ма  IPPV(искусственная вентиляция лег-
ких с перемежающимся положительным 
давлением по объему без поддержки са-

мостоятельного дыхания), а затем SIMV(-
синхронизированная перемежающаяся 
принудительная вентиляция по объему с 
поддержкой самостоятельного дыхания) и 
CPAP (поддержка самостоятельного дыха-
ния при постоянном положительном дав-
лении в дыхательных путях). Группы по 
исходному состоянию и объему, методам 
хирургического вмешательства были сопо-
ставимы.

Во время проведения ИВЛ в режиме 
IPPV пациентов после операции  и BIPAP 
отмечаются одинаковые  показатели ме-
ханики дыхания (комлаинса легких, ды-
хательного объема, сопротивления ды-
хательных путей ), кроме общей работы 
дыхания(W). Так, ее величина в режиме 
IPPVу пациентов второй группы состави-
ла  0,294 +-0,09 кгм/мин, тогда как у боль-
ны х первой группы  режимом ИВЛ с двумя 
уровнями  (BIBAP) была  выше и составила 
0,4+- 0,14 кгм/мин. Данное увеличение ра-
боты дыхания у пациентов второй группы 
было обусловлено частичным участием в 
вентиляции дыхательной мускулатуры са-
мого пациента. Об этом свидетельствует 
то, что увеличение  W происходило  вслед-
ствие  преодоления эластического сопро-
тивления легких, тогда как ее величина 
для неэластического сопротивления  оста-
валась  без изменения. При уменьшении 
верхней границы поддержки давлением  
она имеет тенденцию к снижению. Одна-
ко увеличивается ее доля направленная на 
поддержку появляющегося собственного 
дыхания. В дальнейшем вентиляция в ре-
жиме BIBAP  привела к повышению ком-
плаинса легких, их объема и улучшило по-
казатели газового состава крови.
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При сравнении показателей механики 
дыхания  были выявлены преимущества 
применения вспомогательной вентиляции 
легких в режиме BIPAP в виде повышения 
комлаинса, прогрессивного улучшения 
показателей газового состава крови, хо-
рошей синхронизации пациента к венти-
ляции, уменьшении времени вентиляции 
легких. В дальнейшем им использовался 
режим CPAP (самостоятельное дыхание с 
поддержкой давлением) и затем спонтан-
ное дыхание. У больных ,которым исполь-
зовались последовательно режимы венти-
ляции IPPV, SIMV и СIPAP восстановление 
собственной вентиляции пациента проис-
ходило длительнее, т.к. при IPPV самосто-
ятельное дыхание не поддерживается, Та-
ким образом, ИВЛ с применением BIPAP 
имеет явные преимущества при отлучении 
от искусственной вентиляции легких по-
сле плановых операций аортокоронарного 
шунтирования по сравнению с IPPV. 

Вместе с тем, наши исследования сви-
детельствуют о том, что  ИВЛ с двумя 
уровнями  вентиляции легких также ре-
комендуется применять при значительных 
нарушениях механики дыхания в виде низ-
ких значений комплаинса, повышенной 
сопротивляемости воздушному потоку. 
Хотя использование BIPAP у таких боль-
ных приводит к некоторому повышению 
общей работы  дыхания по преодолению 
эластического и неэластического сопро-
тивления дыхательных путей, но это на-
прямую зависит от правильности подбора 
величины поддержки. По литературным 
данным участие дыхательной мускулатуры 
больного благоприятно влияет на венти-
ляцию нижних отделов легких и предот-
вращает волюмотравму, более вероятную 
при использовании объемных режимов 
вентиляции. 
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К ВОПРОСУ О «ЛИМОННОЙ КОРКЕ»
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Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова 
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Местное обезболивание – неотъемле-
мая часть современной анестезиологии и 
реаниматологии. Местное обезболивание 
в различных его видах является одним из 
лучших средств лечения синдрома боли, 
оно входит в комплексную терапию трав-
матического шока, обеспечивает дости-
жение одного из главных компонентов 
общей анестезии – аналгезии.  Оно ши-
роко используется при оперативных вме-
шательствах. Одной из разновидностей 
местной анестезии является поверхностная 
анестезия. Синонимы поверхностной ане-
стезии: аппликационная анестезия, топи-
ческая анестезия, анестезия «поверхности 
органа». Поверхностная анестезия пред-
ставляет собой пропитывание слизистой 
оболочки или кожи местно-анестезирую-
щим лекарственным препаратом. Мест-
ное обезболивание, которое не влияет на 
центральную нервную систему пациента, 
широко применяется в офтальмологии, 
стоматологии и дерматологии. Препарат 
подбирается индивидуально для  каждого 
пациента, что минимизирует риски ослож-
нений и побочных явлений. При простой 
и быстрой манипуляции использование 
общего наркоза не целесообразно. Для 
терминальной анестезии применяют мест-
ные средства, которые обезболивают лишь 
определенный участок тела, а пациент 
полностью находится в сознании. Особен-
но это актуально для пациентов с низким 
порогом болевой чувствительности, в том 
числе для беременных перед оперативным 
вмешательством. 

Механизм действия поверхностной 
анестезии заключается в проникновении 

местного анестетика в глубокие слои кожи 
или слизистой оболочки, что вызывает 
нарушение функции нервных рецепторов 
и волокон, приводящее к блокированию 
боли. Техника поверхностной анестезии 
очень проста и заключается в локальном 
нанесении (наложении, распылении) ане-
стезирующего средства на участок кожи 
или слизистой оболочки.  Основное по-
казание для проведения поверхностной 
анестезии  - это локальное обезболивание 
участка, где  будет проводиться инъекция 
анестетика.

Поверхностная анестезия с успехом 
применятся при многих болезненных ма-
нипуляциях на коже в практике анестези-
олога-реаниматолога:  перед установкой 
венозных катетеров,  люмбальной пунк-
цией и выполнением эпидуральной или 
спинномозговой анестезии (СМА). Ранее 
перед болезненными манипуляциями про-
водилось обезболивание по типу «лимон-
ной корки», что меняло анатомию  области 
кожи и подлежащих тканей, а сама проце-
дура вызывала болевые  ощущения у па-
циентов, меняя  показатели  объективного 
статуса пациента перед выполнением са-
мой анестезии. Поэтому на фоне соматиче-
ских заболеваний, беременности  особен-
но важно сохранить психоэмоциональное 
состояние пациента без отрицательных 
всплесков перед самой анестезией, а также 
перед  катетеризацией центральных  вен, 
спинномозговой и перидуральной анесте-
зии.

Материалы и методы

В ЛПУ г. Алматы: БСНМП и родильном 
доме №5 было проведено 30 процедур обе-
зболивания с использованием  анестезиру-
ющего крема - эвтектическая смесь лидока-
ина 2,5% и прилокаина 2,5% (Ксилокрем).  
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Пациентам перед операцией, в отделении 
наносили ксилокрем с окклюзионной по-
вязкой на 40+15 мин,  в операционную он 
поступал уже с накожной анестезией, го-
товый для СМА. 

Возраст пациентов варьировал от 31 
года до 42 лет. Анализ половой принад-
лежности выявил, что женщин было – 19 
(63%) , мужчин – 11 (37%). Средний воз-
раст пациентов составил 35+ 1,7 лет. 

Состояние пациентов оценивали по 
общеклиническому состоянию (самочув-
ствие, артериальное давление, пульс), ан-
кетированию, а также по аналоговой шка-
ле боли, которая градуирована  от 0 до 10 
баллов (где 0 - нет боли и 10 - невыносимая 
боль). Анкета содержала  22 вопроса. 

Степень достигнутой накожной анесте-
зии оценивалась по интенсивности боле-
вых ощущений у пациентов  при первом 
уколе по аналоговой шкале боли, от 0 до 10  
баллов. 

Методы исследования: клинический, 
анкетирование, статистический. Стати-
стическая обработка полученных данных 
проведена на РС  c  использованием про-
граммы «Exell»

Результаты и обсуждение

Анализ структуры показаний для ане-
стезии выявил, что Ксилокрем применяли 
у 13  (43%) пациентов перед  спинномоз-
говой  анестезии при  операциях в связи 
с травмами (протезирование коленного 
сустава, артроскопия, переломы нижних 
конечностей),  у 7  (24%) беременных - при 
выполнении эпидуральной анестезии во 
время планового  кесарево сечения и  у  10 
(33%) - перед катетеризацией внутренней 
яремной вены. Для проведения предвари-
тельной накожной анестезии Ксилокрем 
наносили толстым слоем на участок кожи 
предполагаемой процедуры, накрывали  
окклюзионной  повязкой. Время экспози-
ции крема составило 41+16 мин. Перед вы-
полнением самой пункции излишки крема 
удалялись. Далее техника спинномозговой 

пункции  или катетеризации центральных 
вен выполнялись по общепринятой мето-
дике. 

У пациентов не отмечена отрицательная 
динамика изменения общесоматического 
состояния: артериальное давление и пульс 
сохранялись на исходном уровне при вы-
полнении  процедуры первой пункции 
кожи. 

Анализ результатов анкетирования па-
циентов выявил, что по аналоговой шкале 
боли степень болевых ощущений  варьи-
ровали  от 0 до 2 баллов. При плановом 
кесаревом сечении  у  7 (24%) беремен-
ных при выполнении спинномозговой  и 
эпидуральной анестезии не отмечалась 
боль после нанесения Ксилокрема, тог-
да как  в контрольной группе беремен-
ных со стандартным обезболиванием - по 
типу «лимонной корки»,  степень  болевых 
ощущений при первой инъекции кожи 
составила 8-10 баллов (умеренная/нестер-
пимая  боль). Кроме того при выполнении 
«лимонной корки» менялась анатомия об-
ласти выполнения процедуры, что созда-
ло предпосылки для повторных попыток 
пункции спинномозгового канала. 

Перед выполнением спинномозговой 
анестезии у  13 (43%) пациентов  с травма-
ми костного скелета не отмечены  болевые 
ощущения. Согласно данным анкетиро-
вания, по аналоговой шкале боли степень 
болевых ощущений перед первой пункции 
кожи при СМА составила - 0 баллов.

 Полученные результаты анкетирования 
свидетельствуют, что у 10 (33%) пациентов 
отделения интенсивной терапии, которым 
проводили катетеризацию внутренней 
яремной вены после предварительной ап-
пликации Ксилокрема,  также не отметили 
болевых ощущений.

Анализ всех анкет выявил, что по ана-
логовой шкале боли у 29 (97%) пациентов 
полное отсутствие боли (0 баллов) перед 
первой инъекции кожи при СМА, у  1 (3%) –  
слабая боль. 
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Полученные нами  результаты перекли-
каются с   данными ряда авторов [1-5]. 

По данным авторов [6-9],  Ксилокрем, 
наряду с анальгезирующим эффектом, об-
ладает антибактериальной активностью, 
подавляя рост кишечной палочки, синег-
нойной палочки, золотистого стафилокок-
ка и микрококка лютеус, что приобретает 
особую актуальность при катетеризации  
центральных  вен, как профилактика кате-
тер-индуцированной инфекции.

Таким образом, предварительное на-
кожное применение эвтектической  смеси 
лидокаина 2,5% и прилокаина 2,5% (Кси-
локрема) перед выполнением таких болез-
ненных манипуляций, как СМА, катете-

ризация центральных вен обосновано для 
создания психоэмоционального  комфор-
та пациента, снятия предоперационного 
стресса,  снижения болевых ощущений и 
улучшения качества их жизни, что особен-
но актуально для беременных перед пла-
новым кесаревым сечением. Кроме того, 
применение эвтектической  смеси (лидока-
ина 2,5% и прилокаина 2,5%) значительно 
сокращает время относительно  инфиль-
трационной анестезии лидокаином для 
формирования «лимонной корки», что 
значительно снижает нагрузку на меди-
цинский персонал отделения анестезио-
логии,  реаниматологии и операционного 
блока. 
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К факторам, которые повреждают 
альвеолярный сурфактант легких, отно-
сят искусственную вентиляцию легких. 
Существенные изменения поверхност-
но-активных свойств легких наступают 
при проведении однолегочной вентиля-
ции легких. Вместе с тем, не выявлено при 
какой продолжительности однолегочной 
искусственной вентиляции легких насту-
пает повреждение альвеолярного сурфак-
танта, которые могут ухудшить функцию 
легких в послеоперационном периоде. 
Поверхностно-активные свойства альвео-
лярного сурфактанта изучали, анализируя 
бронхоальвеолярный смыв. Исследования 
проводились с разрешения этнического 
комитета. Поверхностное натяжение брон-
хоальвеолярного смыва исследовано непо-
средственно по окончанию хирургическо-
го вмешательства у 40 больных, которым 
была выполнена операция лобэктомии по 
поводу периферического рака легких. У 20 
больных первой группы спустя 5-7 часов 
после операции информативный показа-
тель поверхностно-активных альвеоляр-
ного сурфактанта - ПН (минимальное) 
бронхоальвеолярного смыва из пораженного 
патологическим процессом легкого при при-
менении искусственной однолегочной вен-
тиляции легких во время операции в тече-
нии 1,5 +- 0,12 час составил в среднем 36,5 
мН/м. Он был на 25% выше по сравнению 
с этим же показателем у больных второй 
группы где такая ИВЛ продолжалась 0, 45 
+- 0,1 час. и составил в среднем 29,2 мН/м. 

Таким образом, поверхностно-активные 
свойства альвеолярного сурфактанта су-
щественно снижаются при искусственной 
однолегочной вентиляции легких во время 
операции в течении 1,5 час, что может 
привести к повреждению функции легких.

Материал и методы Различного рода 
осложнения в ближайшем периоде после 
операций на легких составляют, по дан-
ным различных авторов, от 12% до 37,5% 
и более к общему числу оперированных 
больных. В связи с этим понятен интерес 
к изучению функции   легких в ближайшем 
послеоперационном периоде. Одной из 
причин возникновения острой послеопе-
рационной дыхательной недостаточности 
может быть уменьшение поверхностной 
активности межфазного сурфактанта, рас-
положенного на разделе воздух / жидкость 
и обеспечивающего поверхностное натя-
жение альвеол и бронхиол. К факторам, 
которые повреждают альвеолярный сур-
фактант легких, относят длительную ис-
кусственную вентиляцию легких (ИВЛ). 
Экспериментальные исследования свиде-
тельствуют о том, что ИВЛ сопровождает-
ся «вымыванием» сурфактанта из альвеол 
[158]. Искусственная вентиляция легких 
приводит к развитию ателектазов, дис-
телектазов, появлению очагов полнокро-
вия, стаза, кровоизлияний в паренхиме. 
Чем продолжительнее ИВЛ и операция, 
тем больше, как правило, сокращается 
эффективный альвеолярный объем. Эти 
изменения в легких наиболее выражены 
при однолегочной искусственной венти-
ляции, которая применяется в торакаль-
ной хирургии с оставлением пораженно-
го патологическим процессом легкого в 
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ателектазе. Известно, что данный метод 
искусственной вентиляции легких приме-
няется для создания удобств хирургам во 
время операции, так как создает условия 
неподвижности оперируемого легкого. Од-
нако продолжительное оставление легкого 
в ателектазе может привести к его гипо-
вентиляции, спадению из-за повреждения, 
в первую очередь, сурфактанта.  Вместе с 
тем, отсутствуют клинические работы, в 
которых представлено влияние одноле-
гочной ИВЛ на поверхностно-активные 
свойства альвеолярного сурфактанта. Не 
выявлено при какой продолжительности 
такой вентиляции легких наступает его су-
щественное повреждение.  

С внедрением в клиническую практи-
ку способа получения субсегментарных 
бронхоальвеолярных смывов   расшири-
лись методические возможности для про-
ведения целенаправленных исследований 
состояния альвеолярного сурфактанта 
у оперированных больных. Поверхност-
но-активные свойства альвеолярного сур-
фактанта выявляли, анализируя бронхо-
альвеолярный лаваж (БАЛ) в первые 3-7 
часов послеоперационного периода. Для 
этого выполняли бронхоальвеолярный 
лаваж (БАЛ) с помощью фибробронхоско-
па «Olympus». Поверхностное натяжение 
(ПН) исследовали с помощью весов Виль-
гельми. Рассчитывали индекс стабильно-
сти БАЛ, определяли площадь и индекс 
формы петли гистерезиса.

Study selection. Для исследования по-
верхностно-активных своиств альвеоляр-
ного сурфактанта легких мы включили 
пациентов   раком легких, которым была 
выполнена операция лобэктомии. Из ис-
следования были исключены пациенты 
страдающие хронической обструктивной 
болезнью легких, курением, с низкими 
показателями функциональных резервов 
легких, пожилого и старческого возраста у 
которых могут возникнуть послеопераци-
онные легочные осложнения.

Результаты исследований. При приме-
нении однолегочной ИВЛ ухудшаются по-
верхностно-активные свойства легкого на 
стороне хирургического вмешательства. 
Выявлена прямая зависимость таких из-
менений сурфактанта легких от продол-
жительности однолегочной искусственной 
вентиляции легких. При ее проведении во 
время операции в течении 1,5 час информа-
тивный показатель поверхностно-актив-
ных свойств альвеолярного сурфактанта 
- ПН (минимальное) бронхоальвеолярно-
го смыва из пораженного патологическим 
процессом легкого в ближайшем послеопе-
рационном периоде составил в среднем 36,5 
мН/м. Он был на 25% выше по сравнению 
с ПН (мин) пораженного патологическим 
процессом легкого у больных, находящихся 
на такой же ИВЛ в течении 0,45 час, кото-
рое составило в среднем 29,2 мН/м (норма 
– 25 мН/м). Индекс стабильности смыва в 
ближайшем послеоперационном периоде у 
больных после 1,5 час однолегочной венти-
ляции был низким и составил 0,34+0,04 и 
был на 34,2% меньше, чем после искусствен-
ной однолегочной вентиляции в течении 
0,45 час. У всех них в послеоперационном 
периоде развилась гиповентиляция легких, 
а у 3 в последующем ателектаз пораженно-
го патологическим процессом легкого.
Об отрицательном влиянии искусствен-
ной однолегочной вентиляции легких на 
поверхностно-активные свойства альвео-
лярного сурфактанта свидетельствует сле-
дующее клиническое наблюдение:
Больной Л., 54 лет, поступил в клинику с 
диагнозом эпидермоидный рак верхнедо-
левого бронха справа с преимуществен-
ным эндобронхиальным ростом, ста-
дия 11, постинфарктный кардиосклероз. 
Сделана операция верхней лобэктомии с 
окончатой резекцией главного и промежу-
точных бронхов справа. Традиционная ис-
кусственная вентиляция легких во время 
операции применялась в течение 40 мин, 
а ИОВ - 1 час 20 мин. При наблюдении за 
функцией внешнего дыхания на ИВЛ сразу 
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после операции были обнаружены повы-
шенные значения Р трахеального, аэроди-
намического сопротивления воздухонос-
ных путей на вдохе, которые составили 
соответственно 23,2 см. вод.ст. и 9,5 см. 
вод.ст./л./сек. Комплайнс легких был по-
нижен и составил 0,049 л/см. вод. ст. При 
аускультации легких после операции ды-
хание справа было ослаблено. Рентгеноло-
гическое обследование выявило снижение 
прозрачности правого легкого, обуслов-
ленное гиповентиляцией легочной ткани.   
Поверхностное натяжение минимальное 
бронхоальвеолярного смыва пораженного 
патологическим процессом легкого было 
повышенным и составило 41,9 мН/м.. Вы-
шеизложенные изменения функции внеш-
него дыхания и поверхностно-активных 
свойств альвеолярного сурфактанта со-
провождались низким значением Ра02 ар-
териальной крови, который составил на 
ИВЛ при фракции вдыхаемого кислорода 
0,49 - 90,1 мм.рт.ст.
Таким образом, применение искусствен-
ной однолегочной вентиляции легких во 
время операции лобэктомии у данного 
больного ухудшило состояние газообмена 
в послеоперационном периоде, привело к 
нарушению функции внешнего дыхания 
и поверхностно-активных свойств альве-
олярного сурфактанта. Эти изменения 
функции внешнего дыхания и поверхност-
но-активных свойств бронхоальвеолярно-
го смыва в послеоперационном периоде 
привели к гиповентиляции легких, разви-
тию острой послеоперационной дыхатель-
ной недостаточности. Ингаляции увлаж-
ненным кислородом, беродуалом, санаци-
онные ФБС были эффективны в лечении 
острой послеоперационной дыхательной 
недостаточности. 
Обсуждение результатов. Большинство 
исследователей отмечают, что на частоту 
возникновения послеоперационных ле-
гочных осложнений влияет возраст, куре-
ние. Они возникают у пациентов, страда-
ющих хронической обструктивной болез-

нью легких, при низких функциональных 
резервах легких. Согласно данным D.L 
Benumofd., D Alfery операция лобэктомии 
допустима при максимальной вентиляции 
легких (MVC) 40-70 L|min, форсирован-
ном выдыхаемом объеме легких за сек ( 
FEV1) более 1,2 L. При операциях с резек-
цией легочной ткани соотношение   FEV1/ 
FVC должно быть более 80%.  Ухудшение 
функциональных легочных тестов может 
быть обусловлено основным патологиче-
ским процессом у больных раком легких, 
что может привести к послеоперационной 
дыхательной недостаточности. Поэтому 
в данное исследование были включены 
пациенты, у которых основные функцио-
нальные легочные тесты были больше вы-
шеуказанных. Были исключены пациенты 
у которых могут возникнуть послеопера-
ционные легочные осложнения из-за хро-
нической обструктивной болезни легких, 
страдающих курением, с минимальными 
легочными функциональными тестами, 
пожилого и старческого возраста. Таким 
образом, наше исследование предполага-
ло выявить только повреждающее влия-
ние однолегочной вентиляции легких, ее 
продолжительности во время торакаль-
ных операций на поверхностно-активные 
свойства альвеолярного сурфактанта и, 
как следствие этого, возникновение после-
операционных легочных осложнений.
Как показали наши исследования поверх-
ностно-активные свойства альвеолярного 
сурфактанта существенно снижаются в 
ближайшем послеоперационном периоде 
при проведении искусственной однолегоч-
ной вентиляции легких в течении 1,5 часов. 
Это привело к тому, что у всех этих боль-
ных развилась гиповентиляция, а у 3 в по-
следующем ателектаз одной доли легких в 
ближайшем послеоперационном периоде. 
В системных обзорах литературы отмеча-
ется, что послеоперационные легочные ос-
ложнения при операциях резекции легких 
в виде пневмонии и ателектаза составляют 
13%. Эти пациенты дольше находились в 
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стационаре в 13,9%, подвергались интен-
сивной терапии в 28%. Значительным фак-
торами риска возникновения данных ос-
ложнений были хроническое обструктив-
ное заболевание легких, низкие легочные 
функциональные тесты, курение в анамне-
зе. В наших наблюдениях гиповентиляция, 
которая может привести к пневмонии, 
ателектаз легких возникали в ближайшем 
послеоперационном периоде при проведе-
нии однолегочной вентиляции легких во 
время операции в течении 1,5 часов. В си-
стемных обзорах литературы мы не нашли 
клинических работ, в которых бы указы-
валось значение повреждающего воздей-
ствия однолегочной вентиляции во время 
операции резекции легких на поверхност-
но-активные свойства альвеолярного сур-
фактанта. Ухудшения состояния сурфак-
танта легких может привести к развитию 
легочных осложнений. Таким образом по-
слеоперационные легочные осложнения в 
виде гиповентиляции и ателектаза легких 
могут возникнуть при длительной одно-
легочной вентиляции во время операции 

резекции легких. Эти данные согласуются 
с существующим мнением исследователей, 
которые в эксперименте на животных по-
казали, что при полном выключении лег-
кого из вентиляции в альвеолах накапли-
вается холестерин, а синтез фосфолипидов 
снижается (Н.Ф. Карнаухов и соавт.,1976). 
При этом морфологически в большей ча-
сти альвеол сурфактант не определяется 
(Ш.Ф. Карнаухов, И.С. Дерижанова, 1976). 
Немаловажным фактором является трав-
мирование легкого на стороне операции 
при лобэктомии. По мнению М.А. Выжи-
гиной и соавт. (1990), искусственная одно-
легочная вентиляция, положение на боку 
во время торакальной операции сопрово-
ждается увеличением давления в легочной 
артерии, падением напряжения кислорода 
в артериальной крови, повышением общей 
внесосудистой жидкости в легких (ОВЖЛ). 
Не исключено, что увеличению ОВЖЛ со-
путствует повреждение альвеолярного 
сурфактанта и развитие ателектазов и дру-
гих легочных осложнений (S.Habtaby,1986; 
I.Schwlegla и соавт., 1989). 
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ПРИМЕНЕНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО АППАРАТА 
ИВЛ ДЛЯ НЕИНВАЗИВНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ 
«RESPIRONICS V60» (PHILIPS) ПРИ ОСТРОЙ И 
ХРОНИЧЕСКОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ
Мустафин А.Х., д.м.н., профессор
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АННОТАЦИЯ: у врачей-реаниматоло-
гов во всем мире в течение ряда десяти-
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летий приоритетом являлась инвазивная 
вентиляция легких (интубация трахеи, 
трахеостомия). Однако, большое число ос-
ложнений, развивающихся при таком ме-
тоде проведения вентиляции (аппарат-ас-
социированные пневмонии, РДС-синдром, 
повреждение эпителия верхних дыхатель-
ных путей с развитием трахеобронхитов, 
стенозы трахеи, синуситы и т.п.), наряду 
с высокой стоимостью лечения, вызва-
ли вначале XXI века значительный инте-
рес к неинвазивной вентиляции (NIV или 
НИВЛ), проводимой под положительным 
давлением через лицевые маски. Настоя-
щая статья посвящена апробации специ-
ализированного аппарата для неинвазив-
ной вентиляции легких Respironivs V60 
(бренд принадлежит Philips) с автоматиче-
ской компенсацией неумышленных утечек 
Auto-Trak, у острых и хронических паци-
ентов с различными нарушениями газооб-
мена: гипоксемическими, рестриктивными 
и обструктивными. Использовались следу-
ющие режимы вентиляции: CPAP (contin-
uous positive airway pressure) с функцией 
C-flex обеспечивающей три уровня сниже-
ния давления на выдохе; PSV (pressure sup-
port ventilation) поддержка дыхания по дав-
лению; S/T (Spontaneous/Timed или bi-level 
positive airway pressure) режим поддержки 
двухуровневого давления на вдохе и на вы-
дохе; AVAPS (Assured Volume Average Pres-
sure Support) поддержка давлением с гаран-
тированным объемом; PPV (Proportional 
Pressure Ventilation или proportional assist 
ventilation) пропорциональная поддержка 
давлением, когда пациент самостоятельно 
начинает и завершает дыхательный цикл, 
а аппарат подстраивается под потребности 
пациента. Компенсация утечек Auto-Trak 
Plus (с режимами S/T, PCV, AVAPS, PPV) 
применяется для пациентов с очень слабы-
ми дыхательными попытками. Апробация 
аппарата ИВЛ Respironics V60 в ОАРИТ 2 
ГБ г. Астаны проводилось в строгом соот-
ветствии с инструкцией по эксплуатации. 
Результаты показали высокую эффектив-

ность неинвазиной вентиляции в разных 
группах пациентов, увеличение комфорта 
для пациентов, а также продемонстрирова-
ли экономическую эффективность НИВЛ 
связанную с сокращением сроков пребы-
вания пациентов в ОАРИТ, снижением об-
щей стоимости лечения (снижение затрат 
на антибиотики, бронхолитики, кардио-
протекторы, седативные препараты, мио-
релаксанты, интубационные трубки и пр.).

ABSTRACT: For a number of decades all 
intensive care physicians worldwide got used 
the invasive ventilation (intubation of the tra-
chea, tracheotomy) and this method was in 
priority. However, a large number of compli-
cations caused by invasive method ventilation 
(hospital acquired or nosocomial pneumonia, 
RDS syndrome, lesion the upper respiratory 
tract epithelium complicated by acute bron-
chitis, tracheal stenosis, sinusitis etc.), along 
with the high value of treatment, arouse in the 
beginning of the XXI century a significant 
interest to non-invasive ventilation (NIV or 
NIVL) conducted through facial masks under 
positive pressure. This article is devoted to the 
clinical approbation of the special non-inva-
sive lung ventilator Respironics V60 (brand 
belongs to Philips) with automatic compensa-
tion of unintentional leaks called Auto-Trak, 
in acute and chronic patients with various gas 
exchange disorders: hypoxemic, restrictive 
and obstructive. The following non-invasive 
ventilation modes were used: CPAP (contin-
uous positive airway pressure) with C-flex 
function providing three levels of decrease 
in exhalation pressure; PSV (pressure sup-
port ventilation); S/T (Spontaneous/Timed or 
bi-level positive airway pressure) providing 
two-level pressure support on inspiration and 
exhalation; AVAPS (Assured Volume Average 
Pressure Support) providing pressure support 
with guaranteed volume; PPV (Proportion-
al Pressure Ventilation or proportional assist 
ventilation) ensure proportional pressure sup-
port when the patient independently starts and 
completes the breathing cycle whereas the de-
vice adapts to the patient’s needs. Auto-Trak 
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Plus leakage compensation is used for pa-
tients with very weak respiratory attempts 
(works with the modes S/T, PCV, AVAPS, 
PPV). The clinical approbation of ventilator 
Respironics V60 taking place in ICU of City 
Hospital no.2 based in Astana and was car-
ried out in strict accordance with the manu-
al. The results showed high effectiveness of 
non-invasive ventilation in different patient 
groups, increased comfort for all patients and 
also demonstrated the economic effectiveness 
associated with the reduction in the duration 
of patients’ stay in ICU together with the de-
cline of total value of the treatment (drop the 
expenses for antibiotics, bronchodilators, car-
dio-protection remedies, sedatives, muscle re-
laxants, intubation tubes, etc.).

АҢДАТПА: бүкіл дүние жүзіндегі 
реаниматолог дәрігерлерде бірқатар он-
жылдықтардың ішінде өкпені инвазивтік 
желдету (кеңірдектің интубациясы, тра-
хеостомия) басымдылық болып табылды. 
Бірақ та, емдеудің жоғары бағасымен қа-
тар, желдетілуді өткізуінің осындай әдісі 
кезінде туындайтын асқынулардың үлкен 
саны (аппаратпен байланысты пневмони-
ялар, РДС-синдром, трахеобронхиттердің 
дамуымен жоғарғы тыныс жолдарының 
эпителийін зақымдау, кеңірдектің сте-
ноздары) XXI ғасырдың басында бет ма-
скалары арқылы оң қысыммен өткізілетін 
инвазивтік емес желдетілуге (NIV немесе 
ӨИЕЖ) айтарлықтай қызығушылықты ту-
дырды. Осы мақала газ алмасуының гипок-
семиялық, рестриктивтік және обструкци-
ялық сияқты түрлі бұзушылықтары бар 
асқынған және созылмалы пациенттерде 
Auto-Trak кездейсоқ шығып кетулерінің 
автоматты өтеуі бар Respironivs V60 (бренд 
Philips компаниясына тиесілі) өкпенің ин-
вазивтік емес желдетілуі үшін мамандан-
дырылған аппаратты мақұлдауға арналған. 
Желдетудің келесі тәртіптері қолданыл-
ды: дем шығару кезінде қысымды төмен-
детуінің үш деңгейін қамтамасыз ететін 
C-flex функциясы бар CPAP (continuous 
positive airway pressure); PSV (pressure 

support ventilation) қысым бойынша ты-
ныс алуды қолдау; S/T (Spontaneous/Timed 
немесе bi-level positive airway pressure) 
тыныс алу және шығару кезінде екі дең-
гейлі қысымды қолдау тәртібі; AVAPS 
(Assured Volume Average Pressure Support) 
кепілдікті көлем бар қысыммен қолдау; 
PPV (Proportional Pressure Ventilation или 
proportional assist ventilation) пациент ты-
ныс алу циклін өз бетімен бастап және 
аяқтаған кезінде, ал аппарат пациенттің қа-
жеттіліктеріне икемденетін кезінде қысым-
мен мөлшерлес қолдауы. Auto-Trak Plus 
шығып кетулерді өтеу (S/T, PCV, AVAPS, 
PPV тәртіптері бар) өте әлсіз тыныс алу 
әрекеттері бар пациенттер үшін қолданы-
лады. Астана қ. 2 ҚА анестезиология, жан 
сақтау және интенсивті терапия бөлімше-
сінде (АЖСИТБ) Respironics V60 өкпені 
жасанды желдету аппаратының мақұл-
дауы қолдану нұсқаулығына қатаң сәй-
кес өткізілді. Нәтижелер пациенттердің 
түрлі топтарында инвазивтік желдетудің 
жоғары тиімділігін, пациенттер үшін жай-
лылықтың артуын, сондай-ақ пациент-
тердің АЖСИТБ-де емделу мерзімдерінің 
қысқаруымен, емделудің жалпы құнының 
төмендеуімен (антибиотиктерге, бронхо-
литиктерге, кардиопротекторларға, жайба-
рақаттандыратын дәрі-дәрмектерге, мио-
релаксанттарға, интубациялық түтіктерге 
және т.с.с. шығындардың төмендеуі) бай-
ланысты өкпені инвазивті емес желдетудің 
экономикалық тиімділігін де көрсетті. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: интенсивная 
терапия, ОАРИТ, НИВЛ/NIV неинвазивная 
вентиляция легких, актуальность, клини-
ческая и экономическая эффективность, 
комфорт пациента.

KEY WORDS: intensive therapy, ICU, 
NIVL/NIV noninvasive ventilation, impor-
tance, clinical and economic efficiency, pa-
tient comfort.

НЕГІЗГІ СӨЗДЕР: интенсивті терапия, 
АЖСИТБ, ӨИЕЖ/NIV өкпені инвазивті 
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МЕТОДОЛОГИЯ: респираторная те-
рапия проводилась специализированным 
аппаратом NIV/НИВЛ «Respironics V60» 
в 20 случаях (17 мужчин и 3 женщины). 
У всех пациентов наблюдалась выражен-
ная дыхательная недостаточность на фоне 
следующей патологии: ХОБЛ - 5 пациен-
тов; внебольничная пневмония тяжелой 
степени - 7 пациентов; дегенеративные за-
болеваний нервной системы (миастения, 
болезнь Гийена-Барре) - 1 пациент; ОНМК 
по ишемическому типу – 2 пациента; мно-
жественные переломы ребер с дыхатель-
ной недостаточностью – 5 пациентов. 
Возраст пациентов колебался в пределах 
от 25 до 65 лет. Мониторинг проводился 
по 5 точкам (исходно, и на 1,3,6 сеансы) с 
учетом следующих показателей: ЧД - ча-
стоты дыхания, сатурации SpО2, повтор-
ной Ro-графии легких, уровня газов крови 
и показателей оксигенации (pО2, pСО2, 
рН, HbО2, индекса оксигенации Р/F -  
PaO2/FiO2). Разнообразие моделей и мо-
дификаций масок Philips для неинвазив-
ной вентиляции, с маркировкой размеров 
и типа утечки (1,2,3), позволило без труда 
и ошибок подбирать маски для пациен-
тов при проведении NIV/НИВЛ. Аппарат 
Respironics V60 прост в эксплуатации: по-
сле предварительного обучения опытный, 
с большим стажем средний медицинский 
персонал, свободно проводил подбор, на-
девание маски и подключение аппарата к 
пациенту. Режимы вентиляции устанавли-
вались дежурным врачом-реаниматологом 
в зависимости от патологии, выявленной 
у пациента, с индивидуальным подбором 
параметров вентиляции. В процессе апро-
бации применялись различные режимы 
неинвазивной НИВЛ/NIV масочной вен-

тиляции (CPAP, PSV, S/T, AVAPS, PPV) со 
встроенным автоматическим алгоритмом 
компенсации неумышленных утечек Auto-
Trak, или Auto-Trak Plus при очень слабых 
дыхательных попытках пациента, что по-
зволило подобрать наиболее комфортный 
режим для пациента в каждом индивиду-
альном случае. Статистический анализ 
проведен по критерию Стьюдента (p≥n).

РЕЗУЛЬТАТЫ. Респираторная тера-
пия дыхательной недостаточности всегда 
является методом выбора. Аппарат ИВЛ 
«Respironics V60» (Philips) позволил за 
короткий период оценить преимущества 
неинвазивной масочной вентиляции с от-
меной необходимости проведения интуба-
ции и перевода пациентов на инвазивную 
вентиляцию. Режимы принудительной ме-
ханической вентиляции (CPAP, PSV) также 
проводились неинвазивно - через маску. 
Отдельно были взяты те показатели, ко-
торые наиболее демонстративно отразили 
позитивный эффект неинвазивной венти-
ляции. Также нужно заметить, что дыха-
тельный ацидоз при начальных цифрах 
декомпенсации, быстро нормализовался 
на фоне масочной вентиляции аппаратом 
ИВЛ Respironics V60, что доказывает эф-
фективность проведенной неинвазивной 
вентиляции.  Первая обзорная диаграм-
ма мониторинга №1 показывает значи-
тельную положительную динамику ЧДД, 
РО2, а также соотношение индекса окси-
генации P/F (PaO2/FiO2) у всех пациентов 
без исключения. Остальные показатели 
мало информативны, вероятно за счет ко-
роткого периода и различия патогенети-
ческих механизмов развития дыхательной 
недостаточности.
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Диаграмма №1 -  Мониторинг показателей респираторной терапии

На диаграмме №2 отображены пределы ЧДД: исходное тахипноэ с частотой дыха-
ний 25-35 в минуту, с дальнейшей нормализацией у всех пациентов до 18-22 дыханий в 
минуту после проведения респираторной терапии аппаратом ИВЛ Respironics V60.

Диаграмма №2 - Пределы частоты дыхательных движений

На диаграмме №3 отображен второй показатель, отчетливо изменяющийся за кон-
трольный период, это парциальное давление СО2 в крови. РaСО2 при исходных цифрах 
45-55 mmHg, снизилось на фоне НИВЛ до 35-45 mmHg (при норме 32-48 mmHg).
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Диаграмма №3 – Динамика изменений РaСО2 крови

На диаграмме №4 отображена динамика соотношения индекса оксигенации P/F 
(PaO2/FiO2), который эффективно и быстро нормализовался при проведении респира-
торной терапии аппаратом НИВЛ Respironics V60, что, в свою очередь, свидетельствует 
об адекватности распределении газообмена в легких пациентов независимо от патоло-
гии, пола и возраста.

Диаграмма №4 – Индекс оксигенации P/F (PaO2/FiO2) демонстрирует  
соотношение газообмена по анализам крови
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ: во всех 
случаях респираторная терапия, проведен-
ная при помощи специализированного ап-
парата для неинвазивной вентиляции лег-
ких Respironics V60, имела положительный 
объективный и субъективный результат. 
Осложнений не наблюдалось. Апробация 
аппарата ИВЛ «Respironics V60» (Philips), 
прошедшая во 2 ГБ г. Астаны, позволи-
ла всем пациентам провести адекватную 
респираторную терапию и избежать ин-
тубации с переводом на инвазивную вен-
тиляцию легких. Помимо, сократилась 
стоимость лечения за счет уменьшения 
расхода лекарственных препаратов (мио-
релаксанты, седативные препараты, карди-
опротекторы, бронхолитики и пр.), расход-
ных материалов (интубационные трубки 
и пр.), а также за счет уменьшения дней 
пребывания пациентов на ИВЛ и в палате 
реанимации в целом. Respironics V60 по-
зволил применить новые и эффективные 
режимы неинвазивной вентиляции лег-
ких. Режим поддержки по давлению (CPAP) 
можно использовать для самых разных ка-
тегорий пациентов с дыхательной недоста-
точностью. В режиме CPAP с технологией 
C-Flex предусмотрены три уровня про-
филя давления выдоха в зависимости от 
потока. Эта функция создает комфортные 
условия для пациента, улучшает качество 
сна, расширяет возможности терапии и по-
вышает ее результативность. Расширение 
возможностей транспортировки. Благо-
даря встроенному аккумулятору с увели-
ченным ресурсом, аппарат Respironics V60 
можно использовать при транспортировке 
пациента внутри больницы гарантируя 
его полную безопасность. Удаленный до-
ступ Respi-Link позволяет дистанцион-
но, через Internet, проводить диагностику 
аппарата Respironics V60 и обновлять ре-
жимы вентиляции, обеспечивая своевре-
менную модернизацию. Синхронизация 
работы аппарата  с дыханием пациента. 

При респираторной поддержке большое 
значение имеют самостоятельные дыха-
тельные попытки пациента. А поскольку 
каждый цикл дыхания имеет свои особен-
ности, современный аппарат ИВЛ должен 
адаптироваться к параметрам дыхания 
пациента в любых условиях. Используе-
мая в аппарате Respironics V60 технология 
автоматической адаптации обеспечивает 
синхронизацию работы аппарата с дыха-
нием пациента. А усовершенствованные 
алгоритмы обработки сигналов позволяют 
очень точно настроить аппарат для рабо-
ты - как со взрослыми пациентами, так и 
с детьми весом от 20 кг. В специализиро-
ванном аппарате НИВЛ/NIV Respironics 
V60 существует высоко эффективная 
автоматическая система  компенсации 
утечек. Установочное меню с указанием 
типа утечки с маски (1,2,3) обеспечива-
ет точный мониторинг и автоматически 
подстраивает базовый поток аппарата 
оптимизируя его к потребностям респи-
раторной поддержки. Скорость потока ав-
томатически регулируются компрессором: 
в зависимости от потребностей пациен-
та и выставленного режима вентиляции. 
Respironics V60 обеспечивает высокий 
уровень безопасности и комфорта паци-
ента. Всеобъемлющий мониторинг и сиг-
налы тревог, оптимизированные для NIV/
НИВЛ, позволяют добиться максимальной 
безопасности пациента без ложных вызо-
вов персонала.

РЕКОМЕНДАЦИИ: Данный аппарат 
может эксплуатироваться не только в ус-
ловиях реанимации в сопровождении вра-
ча-реаниматолога, но и в отделениях пуль-
монологии и торакальной хирургии под 
контролем обученных сестер. Наличие оп-
ции небулайзера с размером частиц от 0,5 
до 2,0 микрон для осаждения в альвеолах, 
позволило бы закрепить терапевтический 
эффект неинвазивной вентиляции.   
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ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ 
ПРИМЕНЕНИЕМ ЛАРИНГЕАЛЬНЫХ МАСОК ПРИ 
ДЛИТЕЛЬНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ  
В ТРАВМАТОЛОГИИ
Джолдыбеков Т.С., Сулейменов Б.К., Утегенова Ж.А.
Кафедра анестезиологии и реаниматологии КАЗНМУ им. С.Д. Асфендиярова, №4 ГКБ  
г. Алматы

Актуальность: Согласно современным 
представлениям,  интраоперационная  ре-
спираторная поддержка является одним 
из основных звеньев интенсивной тера-
пии и  анестезиологического  пособия. Ис-
пользование  ларингеальных  масок (ЛМ) 
для проведения  интраоперационной  ре-
спираторной поддержки приобретает все 
большее признание и широкую распро-
страненность во всем мире. В последние 
10-15 лет анестезия с использованием JIM 
является неотьемлемым компонентом со-
временной анестезиологии [1].

Особенно актуально использование 
ларингеальных масок в  травматологиче-
ской  практике, где сами операции харак-
теризуются  продолжительностью и поло-
жением больных на операционном столе,  
оказывается неудобным для осуществле-
ния  адекватного анестезиологического 
пособия. В связи с этим в числе задач ане-
стезиологического пособия стоят обеспе-

чение адекватной анестезии, газообмена 
и безопасности пациента, а также профи-
лактика потенциально возможных ослож-
нений.

Ключевые слова: Респираторная под-
держка, ларингеальная маска. 

Операции длительностью более 60 ми-
нут в травматологии и ортопедии нужда-
ются в обязательном проведении искус-
ственной вентиляции легких во время 
анестезии [2,3]. Однако, в №4 Городской 
клинической больнице,  считающееся ос-
новным травматологическим центром г. 
Алматы, до начало 2016г  интубация тра-
хеи  была основным способом поддержа-
ния проходимости дыхательных путей и 
осуществления  ИВЛ  во время операции. 
Начиная 2016 года наряду с использовани-
ем интубационных трубок во время слож-
ных оперативных вмешательств все чаще 
стали применяться ларингеальные маски 
различного производства. ( таблица 1) .  

Таблица 1 – Количественное соотношение проведенных  анестезии  с помощью  эндо-
трахеальной трубки ( ИТ) и ларингеальной маски ( ЛМ). 

Годы Общее 
количество
наркозов с 

применением 
ИВЛ

Эндотрахеальная анестезия Анестезия сиспользованием ЛМ
Кол-во % Кол-во %

2013 899 886 98,6 13 1,4
2014 918 892 97,1 26 2,9
2015 1050 1013 96,8 37 3,2
2016 1075 998 92,9 77 7,1
2017 1189 937 78,8 252 21,2
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Анализ проведенных анестезиологиче-
ских пособий показало, что начиная с 2013 
года проведение общего наркоза с приме-
нением ИВЛ через ЛМ с каждым годом 
стало увеличиваться, достигая уже в 2017 

году  более 20 % в структуре проведения 
общего наркоза и являясь методом интра-
операционной респираторной поддержки 
[4].  

Рисунок 1 – Динамика применение ЛМ при проведения эндотрахеальных наркозов

Увеличение удельного веса данного 
вида анестезии объясняется в первую оче-
редь его технической простотой, высокой 
безопасностью, возможностью использо-
вания различных режимов респираторной 
поддержки и относительно редким воз-
никновением осложнений по сравнению с 
классической эндотрахеальной анестезией.

Применение ЛП обеспечивая надеж-
ную проходимость дыхательных путей 
во время операции, тем самым уменьша-
ет вероятность возникновения синдрома 
регургитации и других  интраоперацион-
ных  осложнений связанных с неудобным 
положением пациента для анестезиолога. 
При этом  отмечается стабильность по-
казателей газового состава крови на всех 
этапах оперативного вмешательства, не-
зависимо от положения на операционном 
столе. Значения Ра02 у пациентов разных 
возрастных групп составляли от 93,5 до 
96,8 мм.рт.ст., РаС02 от 34,1 до 38,6 мм.рт.
ст., Sa02 от 96% до 98%. Показатели дина-

мического  комплайнса  в положении «на 
спине» были достоверно выше, а пиковое 
давление вдоха достоверно ниже анало-
гичных показателей «на левом боку» и «на 
правом боку». Значения динамического 
комплайнса находились в пределах воз-
растной нормы и составляли от 11,2 до 13,3 
мл/см вод.ст в возрастной группе от 7-11 
лет и от 16,1 до 19,5мл/см вод.ст. в возраст-
ной группе от 12-15 лет.

Выводы:
1. Использования ЛМ оправдает себя 

технической простотой, высокой безопас-
ностью, возможностью использования 
различных режимов респираторной под-
держки и относительно редким возникно-
вением осложнений по сравнению с клас-
сической эндотрахеальной анестезией. 

2. Герметичность соединения  ларинге-
альной маски - надежная степень защиты 
дыхательных путей пациента от  регур-
гитации. Объем утечки  газонаркотиче-
ской смеси не превышает 3,1%, рН содер-
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жимого ротоглотки соответствует норме и 
находится в пределах 6,0-7,0.
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Түйін 

Ұзаққа созылған оталарды жасау 
барысында науқасты тыныстандыру 
әдісін ларигиалық маскінің көмегімен 
атқару

Б.Қ. Сулейменов, Н.Ж. Саденов, Е.А. 
Сағырбаев, А.Б.  Кожин, Мұратбеков М.С.

№4 Алматы қалалық ауруханасы және 
С.Ж.  Асфендияров атындағы ҚазҰМУ 
анестезиология және реаниматология ка-
федрасы 

Ларигиальдық маскіні қолдану ең ал-
дымен қолдану кезіндегі оңтайлылығымен 
және науқасқа ешқандайда зиян алып кел-
мейтіндігімен ерекшеленеді. Сонымен 
қатар, дем алдыру аппаратының әр түрлі 
режіміне ыңғайлы бейімделіп, осымен бай-
ланыстағы әр түрлі асқынулардың туында-
мауына белсенді ықпал жасайды.  

Түйін сөздер: Респираторлық қолдау, 
ларингиальдық  маска. 

Summary

Respiratornaya support patient with use 
laryngic masks under long operative inter-
ference

Suleymenov B.K.,SadenovN.Zh.,Sagyrbaev 
E.A.,Kozhin A.B.,Muratbekov M.S.

Pulpitanesthesiology and resuscitationKA-
ZNMUim. S.D. Asfendiyarova,  №4 GKB Al-
maty

Use LM will justify itself technical simplic-
ity, high safety, possibility of the use different 
mode respiratory of support and comparative-
ly rare arising the complications in contrast 
with classical endotracheal anaesthesia.

The Keywords:Respiratornaya support, la-
ryngeal mask. 
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ЗНАЧЕНИЕ ОСМОЛЯРНЫХ НАРУШЕНИЙ В 
ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРЕЙШЕГО ПЕРИОДА 
ТЯЖЕЛОГО ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА
Сагимбаев А.А., Сагимбаева А., Кенжалиева М. Х.
АО «Медицинский университет Астана», ГКП «Городская клиническая больница № 2»  
г. Астана

Острейший период ишемического ин-
сульта (ИИ) длится до 5 суток. Наиболее 
часто в этот период встречаются цен-
тральный сольтеряющий синдром (CSW -  
cerebral salt wasting), синдром неадекват-
ной секреции антидиуретического гор-
мона (SIADH - syndrome of inappropriate 
antidiuretic hormone), синдром несахарно-
го диабета [1, 2, 5]. Возникновение этих 
синдромов объясняется дисфункцией ги-
поталамо-гипофизарной системы, а также 
нарушением выработки центрального и 
предсердного натрийуретического факто-
ра [3, 4]. По мнению ряда авторов [6, 7], 
ишемический инсульт кардиоэмболиче-
ского подтипа отличается более тяжелым 
течением и худшим прогнозом в сравне-
ние с атеротромботическим. В то же вре-
мя абсолютно не изучено влияние уровня 
осмолярности плазмы крови на прогноз 
ишемического инсульта различных пато-
генетических подтипов.

Цель исследования - изучить и выя-
вить влияние осмолярности плазмы кро-
ви на исходы ишемического инсульта 
атеротромботического и кардиоэмболиче-
ского подтипов.

Материал и методы. В исследование 
включено 150 больных в возрасте от 30 до 
80 лет с тяжелым ишемическим инсуль-
том (более 14 баллов по шкале NIHSS) 
атеротромботического и кардиоэмболи-
ческого подтипов в 1-е сутки от начала за-
болевания. Диагноз ИИ устанавливался на 
основании клиники и подтверждался дан-
ными компьютерной томографии. Опреде-
ление подтипа инсульта осуществлялось 
на основе критериев TOAST. Больные на-

ходились в реанимационном отделении 
ГКП «Городская клиническая больница № 
2» г. Астана. Всем больным проводилась 
максимально унифицированная терапия 
на основании европейских рекомендаций 
2008 г. (ESO, 2008), а также стандартов Ми-
нистерства здравоохранения Республики 
Казахстан. Всем пациентам монитори-
ровался уровень натрия и других ионов 
плазмы в течение первых 5 дней, опре-
делялся уровень осмолярности плазмы 
крови и уровень натрия мочи. В 1-е сутки 
ИИ проводили исследование уровня АДГ. 
Волемичность и объем циркулирующей 
крови (ОЦК) оценивались посредством 
Эхо-КС. Синдром несахарного диабета, 
SIADH и CSW во всех случаях подтвер-
ждались определением уровня антидиу-
ретического гормона и центрального на-
трийуретического пептида. Была изучена 
вероятность летального исхода от уровня 
осмолярности плазмы крови у пациентов с 
кардиоэмболическим и атеротромботиче-
ским подтипами ИИ. Использовали метод 
нелинейной регрессии. Различия между 
моделями определяли для фиксированных 
отрезков исходного показателя. Применя-
лись критерий Фишера и критерий Стью-
дента. Достоверными признавались разли-
чия между группами при р < 0,05.

Результаты исследования. В обследуе-
мой группе пациентов 60 (40±3,85%) чело-
век были с кардиоэмболическим патогене-
тическим подтипом ИИ, 90 (60±3,11%) - с 
атеротромботическим. Среди пациентов с 
кардиоэмболией умерли 26 (43,3±3,35%) че-
ловек, с атеротромбозом - 32 (35,5±2,86%) 
человека. Наблюдались следующие основ-
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ные группы нарушений водно-электролит-
ного гомеостаза: синдром неадекватной 
секреции антидиуретического гормона 
(SIADH), центральный сольтеряющий син-
дром (CSW), синдром несахарного диабета. 
SIADH наблюдался у 10 (6,7±4,08%) боль-
ных: у 2 (3,3±3,35%) пациентов с кардиоэм-
болическим подтипом ИИ, у 8 (8,8±3,56%) 
с атеротромботическим. CSW наблюдался 
у 2 (1,3±2,73%) больных: у 1 (1,7±5,02%) па-
циента с кардиоэмболическим подтипом 
ИИ, у 1 (1,1±1,3%) с атеротромботическим 
синдромом несахарного диабета. Всего 
гиперосмолярный гипернатриемический 
синдром в 1-е сутки заболевания имел ме-
сто у 30 человек. При этом у 10 (6,7±4,08%) 
человек синдром носил гиповолемический 
характер [3 (10,0±9,63%) с атеротромбо-
зом, 7(23,3±5,48%) с кардиоэмболией]. У 20 
(13,3±2,73%) пациентов имела место нор-
мо- или гиперволемия [13 (65,0±19,55%) 
с атеротромбозом, 7 (35,0±19,53%) с кар-
диоэмболией]. При кардиоэмболическом 
ИИ наблюдался более высокий уровень ле-
тальности как при гипоосмолярном, так и 
при гиперосмолярных состояниях.

Летальность для пациентов с гипово-
лемическими синдромами значительно 
выше, чем для пациентов с нормо- и ги-
перволемическими синдромами, и дости-
гает 70±7,33%. Тогда как для пациентов с 
нормо- и гиперволемией составляет лишь 
30±7,33%. Различия статистически зна-
чимы (р < 0,05). При высоких уровнях 
осмолярности летальность не зависит от 
патогенетического подтипа ИИ. У всех па-
циентов с гиповолемической гипернатрие-
мией, а также у части пациентов с нормо-
волемической гипернатриемией отмечался 
уровень антидиуретического гормона 
ниже 1,4 пмоль/л. Это являлось биохими-
ческим маркером тяжести ИИ и свидетель-
ствовало о вовлечении в патологический 
процесс подкорковых структур. При этом 
угнетение выработки АДГ встречалось у 9 
(15±9,04%) пациентов с кардиоэмболиче-
ским подтипом ИИ, а у 5 (5,6±4,91%) паци-

ентов с атеротромботическим вариантом 
ИИ. Таким образом, можно говорить, что 
угнетение синтеза антидиуретического 
гормона является показателем объема по-
ражения головного мозга и предиктором 
неблагоприятного исхода при ИИ. Остает-
ся неясным влияние уровня осмолярности 
плазмы крови на прогноз ИИ кардиоэм-
болического и атеротромботического под-
типов. Наличие достоверных прогности-
ческих различий при одинаковом уровне 
исходных показателей может явиться ос-
нованием для изменения тактики ведения 
больного, относящегося к группе с худшим 
прогнозом. При изучении зависимости 
вероятной летальности от уровня осмо-
лярности плазмы крови для 1-х суток от 
развития ИИ выявлены следующие законо-
мерности: до 290-295 мосмоль/л не проис-
ходит значимого увеличения уровня веро-
ятной летальности. После 297 мосмоль/л, 
согласно полученной кривой, прогноз ИИ 
становится неблагоприятным, а с уровня 
осмолярности плазмы 300 мосмоль/л ве-
роятная летальность стремится к 100%. 
Представляется целесообразным взгляд 
на острейший период ИИ как на сложную 
синергетическую систему, состоящую из 
нескольких взаимосвязанных прогности-
ческих элементов.

Модели зависимости вероятной леталь-
ности от осмолярности плазмы крови в 
1-е сутки ИИ представляют собой систе-
му с признаками самоорганизации. При 
превышении уровня осмолярности плаз-
мы крови в 295 мосмоль/л происходит де-
зорганизации системы за счет нарастания 
так называемых флюктуаций. В качестве 
флюктуирующих воздействий, в частно-
сти, выступают изменения биохимических 
и лабораторных показателей. При этом 
возрастает чувствительность системы к 
малейшим воздействиям - начинает рабо-
тать феномен «больших влияний малых 
факторов». Учитывая стремление любой 
системы к самоорганизации, в действие 
вступают, так называемые управляющие 
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параметры. Воздействие управляющих па-
раметров неизбежно переводит систему в 
устойчивое состояние - аттрактор.

В нашем случае управляющими пара-
метрами являются уровень электролитов 
плазмы крови, показатели газового состава 
и др. При превышении порога осмолярно-
сти плазмы крови в 300 мосмоль/л система 
становится стабильной и нечувствитель-
ной к действию различных флюктуаций. 
Уровень вероятной летальности в этом 
случае приближается к 100%. И наобо-
рот, уровень осмолярности плазмы крови 
ниже 290 мосмоль/л приводит к стабили-
зации системы на минимальных уровнях 
вероятной летальности.

При изучении зависимости вероятной 
летальности от уровня натрия плазмы 
для 1-х суток получены схожие законо-
мерности. Нормальным значениям уров-
ня натрия плазмы крови при тяжелой ИИ 
соответствует относительно невысокий 
уровень вероятной летальности 28-30%. 
Резкое увеличение вероятной летальности 
отмечается с уровня натрия плазмы крови 
150,1 ммоль/л, а при превышении уровня 
в 155 ммоль/л прогноз становится крайне 
неблагоприятным. При изучении зависи-
мости вероятной летальности от уровня 
осмолярности плазмы крови для пациен-
тов с кардиоэмболическим и атеротромбо-
тическим патогенетическими подтипами 
ИИ были выявлены следующие закономер-
ности. При одинаковых значениях уровня 
осмолярности плазмы крови в 1-е сутки от 
начала заболевания кардиоэмболические 
инсульты отличались худшим прогнозом и 
более высоким уровнем вероятной леталь-
ности. Для значений осмолярности плаз-
мы крови от 270 до 280 мосмоль/л данные 
различия носят статистически достовер-
ный характер (р < 0,05). 

Наименьший уровень летальности со-
ответствует значениям осмолярности 
плазмы крови от 275 до 290 мосмоль/л. 
Причем колебания вероятной летальности 
для кардиоэмболического инсульта лежат в 

пределах от 38,1 до 41,5%, а для атеротром-
ботического - 26,6-30,1%. Пациенты в этой 
группе имеют грубый неврологический 
дефицит, но находятся в ясном сознании. 
Данные показатели осмолярности плазмы 
соответствуют нормальным и отличаются 
наименьшим уровнем вероятной леталь-
ности во всей обследуемой группе. При до-
стижении значений осмолярности плазмы 
крови 297 мосмоль/л начинается быстрый 
рост уровня вероятной летальности. Кри-
тическим, как для кардиоэмболического, 
так и для атеротромботического патогене-
тических подтипов ИИ в 1-е сутки от на-
чала заболевания, является уровень осмо-
лярности 297 мосмоль/л. С этих значений 
отмечается резкое увеличение вероятно-
сти летального исхода. Причем различия 
между кривыми перестают быть статисти-
чески значимыми и становятся сопостави-
мыми для обоих патогенетических подти-
пов. С уровня осмолярности плазмы крови 
303 мосмоль/л уровень вероятной леталь-
ности для обоих подтипов ИИ стремится 
к 100%.

Таким образом, согласно полученной 
модели ИИ кардиоэмболического и пато-
генетического подтипа отличаются более 
тяжелым течением и более высоким уров-
нем вероятной летальности как при гипо-
осмолярных, так и при нормоосмолярных 
состояниях. Следовательно, можно пред-
положить, что процесс формирования 
электролитных нарушений у пациентов с 
инфарктом мозга не зависит от механизма 
развития инсульта, а обусловлен в первую 
очередь объемом и локализацией повреж-
дения. И соответственно терапевтическая 
тактика по коррекции изменений осмо-
лярности плазмы крови не зависит от па-
тогенетического подтипа ИИ. Хотя следует 
помнить, что тяжесть состояния у пациен-
тов с кардиоэмболическим вариантом ИИ 
обусловлена не только непосредственным 
повреждением вещества головного мозга, 
но и состоянием сердечно-сосудистой си-
стемы.
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Выводы.

1. Для первых суток ишемического ин-
сульта превышение уровня осмоляр-
ности плазмы крови 297 ммоль/л, а 
натрия плазмы 155 ммоль/л являет-
ся прогностически неблагоприятным 
фактором и требует незамедлительной 
коррекции.

2. Осмолярность плазмы крови является 
самостоятельным предиктором исхо-
дов тяжелого ишемического инсульта. 
При этом кардиоэмболический ин-
сульт отличает худший прогноз как 
при гипоосмолярных, так и при нормо-
осмолярных состояниях в первые сут-
ки заболевания.
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НЕЙРОМОНИТОРИНГ (INVOS™ МОНИТОР) У 
ПАЦИЕНТОВ С ИНСУЛЬТАМИ
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Каз НМУ им. С.Д.Асфендиярова, БСНП 
Кафедра анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии

Ключевые слова: Острое нарушение 
мозгового кровообращения, инсульт, ней-
ромониторинг, интенсивная терапия, IN-
VOS™ монитор.

Резюме: Нейромониторинг рассма-
тривается в широком понятии, включая 
динамическую оценку неврологического 
статуса, дискретное или непрерывное ис-
пользование электрофизиологических, 
биохимических, ультразвуковых, рент-
геновских, изотопных и других методов. 
,,Invos,, это система для определения ин-
декса rSO2: доставки и потребления O2. 
Invos-измерения проводятся с целью опре-
деления степени оксигенации ЦНС, то есть 
проводится  нейромониторинг состояния 
коры головного мозга с одномоментной 
оценкой степени тканевой регионарной 
оксигенации по данным насыщения Hb 
кислородом сосудов внутренних органов. 

Каз.яз: Нейромониторинг кең ұғым-
ды зерттеу әдісі. Ол өзіне неврологиялық 
статусты динамикалық бағалау, дискретті 
немесе электрофизиологиялық, биохими-
ялық, ультро дыбыстық, рентгендік, изотоп-
ты және тағыда басқа әдістермен үздіксіз 
зерттеуді кіргізеді. «Invos» бұл rSO2 ин-
дексін анықтауға арналған жүйе: О2 жет-
кізілуімен пайдаланылуы. Invos- ОЖЖ – 
нің оттегімен қанығу деңгейін анықтау 
мақсатында жүргізілетін бақылау әдісі. Ол 
дегеніміз бас миы қыртысы жағдайының 
нейромониторингі сонымен қатар бір ме-
зетте бас миының тіндік оттектену деңгей-
ін және ішкі ағзалардың қан тамырындағы 
Hb−нің оттегімен қанығу деңгейін бағалау. 

Summary: Neuromonitoring considered 
in a broad concept, including a dynamic as-

sessment of the neurological status, discrete 
or continuous use of electrophysiological, bio-
chemical, ultrasound, X-ray, isotopic and oth-
er methods. ,, Invos ,, a system for determining 
the index rSO2: delivery and consumption of 
O2. Invos-measurements are taken to deter-
mine the degree of oxygenation of the central 
nervous system, that is held neuromonitoring 
state of the cerebral cortex with simultaneous 
assessment of the degree of regional tissue ox-
ygenation according to the oxygen saturation 
of Hb blood.

Актуальность.Несмотря на совре-
менные технологические возможности, 
динамическая неврологическая оценка 
продолжает оставаться одним из наибо-
лее простых и важных способов оценки 
адекватности интенсивной терапии. Более 
того, данные инструментальных методов 
всегда должны рассматриваться только в 
сопоставлении с клинической картиной. 
Нарастание степени угнетения сознания, 
глубины двигательных и тонических рас-
стройств, увеличение числа симптомов 
«выпадения» черепно-мозговых нервов 
(ЧМН) отражает неэффективность тера-
пии. Верно и обратное. При эффективно-
сти лечебных мероприятий повышается 
уровень бодрствования, нивелируются 
тонические и двигательные расстройства, 
восстанавливаются функции черепно-моз-
говых нервов.

Нейромониторинг  рассматривается в 
широком понятии, включая динамиче-
скую оценку неврологического статуса, 
дискретное или непрерывное использова-
ние электрофизиологических, биохимиче-
ских, ультразвуковых, рентгеновских, изо-
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топных и других методов.
Компоненты современногонейромони-

торинга:
• Оценка неврологического клиническо-

го статуса: мозговой ствол, глубина 
комы, дислокационная симптоматика и 
т.п.

• Методы нейро-визуализации: компью-
терная томография (КТ) и магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ)

• Методы оценки мозгового кровотока: 
оценка мозгового   кровотока (МК) мо-
жет быть прямой и косвенной. Кроме 
того, может оцениваться общий крово-
ток и локальный.

• Методики контроля внутричерепной 
гипертензии: измерение ВЧД. Обще-
принято расценивать как критический 
уровеньповышения ВЧД величину 25 
– 30 мм рт.ст.

• Методы оценки оксигенации мозга: 
церебральнаяоксиметрия (ЦОМ) явля-
ется неинвазивным методом INVOS™ 
монитор

• Нейрофизиологические методы: Элек-
троэнцефалограция; (ЭЭГ); Электро-
нейрография (ЭНГ); 

• Функциональная МРТ (ЯМР) 
• Методы оценки метаболизма мозга: 

маркеры вторичного повреждения (лак-
тат, пируват, глицерол, глютамат и др.)

Методы нейровизуализации

Включение нейровизуализации в чис-
ло методов нейромониторинга может вы-
зывать возражения с точки зрения отсут-
ствия важного признака - непрерывности 
получения информации. Однако мы не ви-
дим принципиальной разницы между ана-
лизом информации, поступившей с интер-
валом в 5 сек, и информацией, полученной 
с промежутком 1-2 суток. При этом мы 
не оспариваем очевидный факт, что чем 
меньше временной интервал, чем лучше. 
Компьютерная томография (КТ) головно-
го мозга, магнитно-резонансная томогра-

фия (МРТ) представляют тот незамени-
мый источник информации, который дает 
возможность не только решения вопросов 
хирургической тактики. Выявляемые эти-
ми методами зоны ишемии мозга, величи-
на поперечной и продольной дислокации 
мозга, состояние ликворных пространств 
позволяют принципиально менять такти-
ку интенсивной терапии – определять по-
казания к использованию искусственной 
вентиляции легких, симпатомиметиков, 
инфузионной поддержки. Современные 
возможности МРТ (режимы перфузионно 
– и диффузионно – взвешенных изобра-
жений) дают неоценимую информацию 
о нарушениях кровотока и метаболизма 
нервной ткани, зачастую опережающую во 
времени клиническую симптоматику.

Методы оценки мозгового кровотока 
Оценка мозгового кровотока (МК) может 
быть прямой и косвенной. Кроме того, 
может оцениваться общий кровоток и ло-
кальный.

Прямое измерение локального МК про-
изводится методом лазерной флуороме-
трии с помощью специального датчика, 
вводимого в вещество мозга.

Непрямые методы измерения МК вклю-
чают транскраниальную допплерографию, 
методики, основанные на принципе Фика 
и мониторинг церебрального перфузион-
ного давления (ЦПД).

К наиболее часто используемым кос-
венным методам оценки мозгового крово-
тока относится измерение центрального 
перфузионного давления (ЦПД). Под ЦПД 
понимается разница между средним ар-
териальным и средним внутричерепным 
давлением. Минимально допустимой ве-
личиной ЦПД принято считать 70 мм рт. 
ст. Максимально допустимая величина 
ЦПД не определена.

Методики контроля внутричерепной 
гипертензии

Внутричерепная гипертензия вызывает 
увеличение сопротивления церебральному 
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кровотоку, а также развитие дислокации 
и вклинения мозга. Измерение внутриче-
репного давления (ВЧД) позволяет дать 
оценку степени выраженности внутриче-
репной гипертензии. Эта величина необ-
ходима, кроме того, для расчетов ЦПД.

Методы оценки метаболизма мозга 
Оценка метаболических процессов в мозге 
базируется на мониторинге оксигенации и 
содержания ряда биохимических субстра-
тов в крови, оттекающей от мозга, в интер-
стициальной жидкости и в ликворе.

Церебральнаяоксиметрия – монитор 
INVOS

NearInfraredSpectroscopy = NIRS
Пара-инфракрасная Спектроскопия = 

NIRS
«Invos» это системадля определения 

индекса rSO2: доставки и потребления O2. 
Принцип действия основан на детекции-
параинфракрасного излучения (длина вол-
ны 730 нм и 810 нм) двумя фотодиодами. 
Параинфракрасное излучение поглощает-
ся естественными хромофорами: окси-Hb 
и восстанов-леннымдезокси-Hb, а также 
цитохромом аа3. Нормальный уровень 
rSO2= 60-80%

Invos-измерения проводятся с целью 
определения степени оксигенации ЦНС, то 
есть проводится  нейромониторинг состо-
яния коры головного мозга с одномомент-
ной оценкой степени тканевой регионар-
ной оксигенации по данным насыщения 
Hb кислородом сосудов внутренних орга-
нов

«Invos» позволяет измерять оксигена-
цию коры головного мозга, внутренних ор-
ганов или конечностей   

а) одновременно
б) неинвазивно
в) непрерывно
г) в режиме реального времени с систе-

мой записи и хранения данных

Глубина проникновения сигнала со-
ставляет 

3-5 см, но сигнал не проникает и не 
улавливается при выраженной отечности 
конечностей, а также при слое жировой 
ткани более 2,5 см на любом тестируемом 
участке.

Принцип и схема работы церебрально-
гооксиметраInvos:

опасным считается падение rSO2 ниже 
порогового значения на 25%

Базовая линия (BaseLine) устанавлива-
ется на мониторе автоматически и инди-
видуально для каждого пациента. Отсчет 
снижения уровня rSO2 ниже 25% ведется 
именно от BaseLine.

Результаты:Проведен нейромонито-
ринг 22 пациентов с геморагическим и 
ишемическиминсультами в отделении ре-
анимации БСНП г. Алматы, поступивших 
за период с 12 апреля по 25 мая 2015 года.
Применение монитораINVOS позволило 
своевременно внести коррекцию в про-
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ведении интенсивной терапии тяжелой 
категории пациентов с инсультами. Про-
ведение нейромониторинга в динамике 
автоматически проводило анализ оксиге-
нации ЦНС, состояния коры головного 
мозга с одномоментной оценкой степени 
тканевой регионарной оксигенации по 
данным насыщения Hb кислородом сосу-
дов внутренних органов. Это не позволило 
снизить rSO2 ниже порогового значения 
на 25%. Коррекция инотропной поддерж-
ки по данным ЦОМ в сочетании с другими 
данными нейромониторинга. Показанием 
к назначению симпатомиметиков служило 
как устранение первичной гипотензии для 
стабилизации церебрального перфузион-
ного давления, так и повышение значений 
«нормального» артериального давления 
для улучшения перфузии головного мозга. 
Проведенное исследование показало, что 
применение ЦОМ делает использование 
симпатомиметиков у пациентов с внутри-
черепными кровоизлияниями безопасным 
методом экстренного восстановления и 
поддержания мозгового кровотока, не со-
провождающимся нарастанием ВЧД. Сле-
довательно, ЦОМ в составе системы ней-
ромониринга может использоваться как 
средство оценки эффективности введения 
лекарственных препаратов, повышающих 
артериальное давление и церебральную 
перфузию для коррекции ишемии мозга. 
Несмотря на значительную универсаль-
ность методики, имеются некоторые огра-
ничения при ее применении в реальной 
клинической практике. Наличие в зоне 
проекции датчика декомпрессивной тре-
панации, послеоперационных швов, а так 
же подкожных и внутричерепных гематом 
затрудняли установку самого датчика и 
интерпретацию данных. Следует отметить 
большой размер самих датчиков, их од-
норазовость при значительной цене. При 
проведении исследований представляли 
известные трудности периодическая порча 
датчиков при мониторировании свыше 2-х 
суток из-за выделяющихся крови, ликвора 

и пота, а так же необходимость постоян-
ной герметичности в соединении датчи-
ка и кожи. При локализации патологии в 
задней черепной ямке и стволе головного 
мозга применение метода ЦОМ так же не 
целесообразно. Без всякого сомнения, це-
ребральнаяоксиметрия нашла себе место 
в качестве одного из методов мониторинга 
функций головного мозга. В случае пра-
вильной интерпретации причин подъемов 
ЦОМ и ВЧД применение таких агрессив-
ных методов интенсивной терапии как 
гипервентиляция и инфузиясимпатоми-
метиков приводило к заметному улучше-
нию состояния больных. Выполненные 
исследования позволили существенно 
повысить уровень реанимационного обе-
спечения больных с нейрохирургической 
патологией. Все пациенты которым про-
водился нейромониторинг были успешно 
переведены в нейроинсультное отделение 
для дальнейшей терапии и реабилитации.
Таким образом, применение церебральной 
оксиметрии в комплексе нейромониторин-
га позволило уточнить показания к прове-
дению искусственной вентиляции лёгких 
и позволило более корректно прекращать 
ИВЛ, что привело к уменьшению длитель-
ности гипоксии головного мозга. 

Выводы: 

1. Церебральная оксиметрия в составе 
других методов нейромониторинга может 
быть использована в качестве средства ди-
агностики вторичных повреждений мозга. 
Информативность методики повышается 
в остром периоде внутричерепных крово-
излияний и в ближайшем послеопераци-
онном периоде. 

2. Использование церебральной окси-
метрии в составе нейромониторинга по-
зволяет выявить соответствие доставки и 
потребления мозгом кислорода, уточнить 
тяжесть поражения мозга, и как следствие 
- исход внутричерепных кровоизлияний. 

3. Применение церебральной оксиме-
трии позволяет диагностировать гипоксию 
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головного мозга, что расширяет показания 
к применению искусственной вентиляции 
лёгких, оптимизирует её параметры и дли-
тельность. 

4. Проведение нейромониторинга с ис-
пользованием церебральной оксиметрии 
позволяет обеспечить безопасное исполь-
зование симпатомиметиков с целью под-
держания адекватной перфузии головного 
мозга. 

5. Церебральная оксиметрия позволя-
ет контролировать доставку кислорода к 
мозгу больных с внутричерепными крово-
излияниями при различных медицинских 

манипуляциях, обеспечивающих проходи-
мость дыхательных путей, что позволяет 
уменьшать эпизоды гипоксии мозга. 

6. Ограничения в использовании цере-
бральнойоксиметрии связаны с видом па-
тологического процесса, так как метод от-
ражает регионарную оксигенацию участка 
мозга. При локализации патологии в зад-
ней черепной ямке и стволе головного 
мозга применение метода ЦОМ нецелесо-
образно Использование церебральной ок-
симетриималоинформативно при разры-
вах артериальных аневризм. 
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ПРОБЛЕМА АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У 
БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМИ МОЗГОВЫМИ ИНСУЛЬТАМИ
Хабибуллова Ж.Г., Саркулова Ж.Н.
Западно-Казахстанский государственный медицинский университет 
имени Марата Оспанова, г.Актобе, Казахстан
ГКП «БСМП» на ПХВ, г.Актобе, Казахстан (Главный врач -   Капанов С.Т.)

Актуальность проблемы: Ежегодно в 
Казахстане около 48 тысяч людей перено-
сят инсульт головного мозга. Правильное 
и адекватное лечение этого заболевания 
остается актуальной проблемой и на сей 
день [1]. Одной из основных  причин ин-
сультов в РК является артериальная ги-
пертензия. Повышение артериального дав-
ления (АД) неблагоприятно для прогноза 
данного заболевания, т.к. может привести 
к переходу жидкой части крови через со-
судистую стену в ткани головного мозга 
(ГМ), быстрому развитию отека и дисло-
кации мозга. Именно проблема коррекции 
артериальной гипертензии рассматривает-
ся как один из важнейших и обязательных 
компонентов интенсивной терапии острой 
мозговой патологии.  На данный момент 
предложено множество схем лечения АГ 
при инсультах, однако все они являются 
недостаточно эффективными. При гипо-
тензивной терапии важно исключать пе-

репады АД, т.к., возможен феномен обкра-
дывания головного мозга [2]. Возникает 
несоответствие между доставкой к мозгу 
необходимых веществ и потребностями 
нервных клеток. Неправильно подобран-
ная терапия увеличивает риск послеопера-
ционных осложнений, неблагоприятного 
исхода заболевания, отека мозга, дисло-
кационной компрессии головного мозга, 
вторичной ишемии мозга, повторного кро-
воизлияния, инвалидизации пациента и в 
дальнейшем, трудной реабилитации [2]. В 
связи с этим важнейшей целью лечебных 
мероприятий считается поддержание оп-
тимального АД и реологии крови в мозге.

Целью работы явилось исследование 
эффективности различной гипотензивной 
терапии у  больных с острыми мозговыми 
инсультами.

Материал и методы.  Обследовано две 
группы больных, находившихся на лече-
нии в инсультном отделении БСМП г.Ак-
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тобе с января по март месяцы 2018г. Иссле-
довались 30 больных, из них 15 пациентов 
с геморрагическим инсультом, 15 - с ише-
мическим инсультом. 15 больных опери-
рованы по поводу удаления гематом голов-
ного мозга. Средний возраст пациентов в 
пределах 65-80 лет, женщин – 12, мужчин 
– 18. Больные были распределены поровну 
между двумя группами. В распределении 
использован метод случайной выборки. На 
догоспитальном этапе всем больным про-
ведено КТ головного мозга с целью диффе-
ренциальной диагностики. У всех больных 
проводили ежеминутный мониторинг АД, 
ЭКГ, ЧСС, ЧД, термометрии, пульсокси-
метрии и капнографии. Для сбора дан-
ных и проведения расчетов использовали 
средства Microsoft Office. Гипотензивными 
средствами, применявшимися для сниже-
ния повышенного АД в наших исследова-
ниях, были: урапидил, нитраты (нитрогли-
церин и изокет)+бисопролол+эналаприл. 
Терапия гипотензивными препаратами 
проводилась на фоне седатации реланиу-
мом и тиопенталом натрия. Всем больным 
проводились биохимические исследова-
ния крови, КОС и газы крови, глюкозы,  
мочи. Оценка уровня сознания по шка-
ле ком Глазго и шкале NIHSS. Группы для 
сравнения:  I – пациенты, получавшие ле-
чение альфа I-адреноблокатором, II - бе-
та-блокаторы в комбинации с нитратами 
и ингибиторами АПФ. Терапию урапи-
дилом проводили следующим способом: 
первоначальное введение препарата осу-
ществлялось в дозировке 25 - 50 мг, под-
держивающая максимальная дозировка не 
превышала 9 мг/час. Непрерывная инфу-
зия с помощью перфузатора или капель-
ная инфузия препарата проводилась до 
стабилизации артериального давления, в 
среднем до 2-4 суток. Введение эналапри-
лата – 0,625-1,25 мг внутривенно струйно в 
течение 5 минут и бисопролол – начальная 
доза 1 мл 0,1% раствора (1 мг) с максималь-
ной дозировкой до 10 мг.  Нитраты – 10 мл 
0,1% раствора на 100 мл натрия хлорида 

капельно или через инфузомат под кон-
тролем АД и ЧСС. Медикаментозная седа-
ция проводилась всем больным. Были ис-
пользованы реланиум и тиопентал натрия.

Результаты и их обсуждение.  Соглас-
но клиническому протоколу лечения от 27 
декабря 2016 года гипотензивные препара-
ты вводились при повышении системного 
АД более 220/110 мм.рт.ст. у пациентов с 
ишемическим инсультом, и более 180/100 
мм.рт.ст у больных с геморрагическим ин-
сультом.

В 1-й группе применение эбрантила вы-
зывало плавное снижение АД. У 12 боль-
ных наблюдался постоянный уровень 
системного АД при непрерывном исполь-
зовании препарата через инфузомат. Пер-
воначальный эффект проявлялся через 
10-12 минут у 13 больных. Уровень АД 
снижался на 15-20 % от исходного уровня.  
Не вызывается синдрома тахифилаксии, 
системное АД после прекращения посту-
пления лекарства оставалось стабильным 
на протяжении 12-48 часов у 8 больных. 
Одним из положительных эффектов хо-
тим отметить, что препарат дилатирующе 
воздействует не только на вены, но и на 
артерии [2]. Именно поэтому не возник-
нет синдрома «обкрадывания» головного 
мозга. Уровень насыщения крови кисло-
родом был в пределах нормы. Нарушения 
очаговой неврологической симптоматики 
наблюдалось у 3 больных. Отклонений в 
биохимическом анализе крови и ЭКГ не 
наблюдалось ни у одного больного.

Во 2-й группе больных (15) для сниже-
ния АД были использованы - нитраты (ни-
троглицерин и изокет)+бисопролол+эна-
лаприл. В небольших начальных дозах 
введение лекарств не влияло на уровень 
АД, а при увеличении дозировок  даже 
повышало на 5-8 мм рт.ст.  У больных не 
отмечалось улучшения клинического со-
стояния на фоне терапии нитратами, при-
чем у 10 человек обращало внимание ухуд-
шение неврологической симптоматики, 
что потребовало экстренной отмены этих 
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лекарств. Кроме того, при применении ни-
тратов выявлено, что эффект снижения 
системного АД сопровождался развити-
ем учащения сердцебиения, дальнейшее 
применение препарата вызывало некон-
тролируемость артериального давления 
и необходимость повышения дозировки. 
Возможно это может объясниться тем, что 
нитраты и бисопролол являются венозны-
ми дилататорами и только при увеличении 
дозировки способны вызвать артериоди-
латирующий эффект. Мы предполагаем, 
что использование данной комбинации 
лекарств приводит к ухудшению очаговой 
неврологической симптоматики. Также, 
после введения лекарственной комбина-
ции ухудшались данные пульсоксиметрии. 
В среднем у 10 больных наблюдалось сни-
жение насыщения кислородом на 10-15%, 

что может сказаться на состоянии мета-
болического статуса головного мозга, по-
вышая риск вторичной ишемии головного 
мозга.  Также по данным литературы, ни-
траты вероятно могут нарушать вентиля-
цию и перфузию в легких [2].

Применение медикаментозной седации  
в чистом виде, ни в одном случае не при-
водила к снижению системной артериаль-
ной гипертензии, только в комбинации с 
другими гипотензивными препаратами 
наблюдался положительный эффект.

Заключение. Таким образом, примене-
ние урапидила позволяет эффективно и 
безопасно корригировать артериальную 
гипертензию у больных с острыми мозго-
выми инсультами без ухудшения невроло-
гической симптоматики.  
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ФЛОТИРУЮЩИЙ ТРОМБ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ  
У ЖЕНЩИНЫ В РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ
Ж.Н. Саркулова, А.К. Туманова, Ф.П. Ишмухамбетова, Т.П. Сивак.
ГККП «Областной Перинатальный Центр» на ПХВ, город Актобе, Республика 
Казахстан.

Актуальность. Понятие «флотирую-
щий тромб» происходит от слова «флот», 
то есть плавающий. Такие патологические 
образования удерживаются на стенке со-
суда с помощью одной ножки и двигаются 
с током крови. Помимо прочего, флотиру-
ющий тромб гораздо больше стандартного 
сгустка и может достигать в длину до 20 см. 
Образование по форме напоминает пияв-
ку с хвостом, ножка при этом очень тон-
кая, а хвост постоянно находится в движе-
нии под воздействием кровотока. Данное 
заболевание часто не имеет какой-либо 
клинической картины именно потому, 
что не происходит непосредственного пе-
рекрытия кровеносного сосуда. Однако, 
такой диагноз имеет самый неблагопри-
ятный прогноз, потому что протекая бес-
симптомно, в конечном итоге, неминуемо 
ведет к эмболизации и смерти пациента. 

Цель исследования. Ретроспективный 
анaлиз клинических проявлений, объ-
ективных, а также лабораторных и ин-
струментальных данных истории родов, 
позволяющих выставить диагноз – флоти-
рующий тромб в нижней полой вене, исхо-
дящий из правой почечной вены. 

Материалы и методы. В исследовании 
использовались данные из истории родов 
пациентки Ш., 25 лет, находившейся на ле-
чении  в ОПЦ с диагнозом: Состояние по-
сле операции кесарево сечение по поводу 
ПОНРП. Преэклампсия тяжелой степени. 
Рубец на матке. Атоническое кровотече-
ние. Постгеморрагическая анемия тяже-
лой степени. Флотирующий тромб нижней 
полой вены, исходящий из правой почеч-
ной вены. Тромбоэмболия мелких ветвей 
легочной артерии. Гемотрансфузия.

Результаты и обсуждения. Пациентка 
Ш., 25 лет находилась в отделении патоло-
гии беременных ОПЦ с 10.05.18 года, где 
была обследована и получала терапию по 
поводу основного заболевания. ОАК от 
10.05.18г.: гемоглобин - 99 г/л, эритроциты 
- 3,2х109/л; ЦП – 0,9; гематокрит - 33%, лей-
коциты - 5,0х109/л; тромбоциты - 178х109/л, 
СОЭ – 45 мм/ч; сверт. - 3 минуты, длит. - 50 
сек. БХА крови от 10.05.18г.: общий белок - 
52 г/л, мочевина – 3,6 ммоль/л, креатинин 
- 88 ммоль/л, глюкоза – 5,2 ммоль/л, АЛТ - 
27, АСТ - 64, общ.билирубин - 5,4 ммоль/л. 
Коагулограмма от 10.05.18г.: АПТВ - 25,5 
сек., ПТВ - 13,3сек., ПТИ - 103%, фибрино-
ген - 4,4 г/л, ТВ - 20,0 сек., МНО - 0,97. Су-
точная протеинурия от 10.05.18 - 1,0г/л(ра-
зовая порция - 0,2г/л). ЭКГ от 11.05.18г.: 
синусовая брадикардия 50 ударов в мину-
ту. Признаки гипертрофии левого желу-
дочка(ГЛЖ). УЗИ от 10.05.18г.: при осмотре 
в брюшной и плевральной полостях сво-
бодной жидкости не обнаружено. Осмотр 
терапевта от 10.05.18г: преэклампсия. Ин-
фекция мочевых путей. Вторичный пиело-
нефрит. Анемия легкой степени. Нефролог 
от 10.05.18г.: вторичный пиелонефрит. Не-
вролог от 10.05.18г.: неврологического де-
фицита нет.  

15 мая 2018 года в 10:00 в связи с усу-
гублением тяжести основного заболева-
ния (жалобы на появление кровянистых 
выделений из половых путей, боли в низу 
живота, выраженную общую слабость, ка-
шель, чувство нехватки воздуха; общее со-
стояние тяжелое, больная заторможена, на 
вопросы отвечает вяло, выраженная гипо-
динамия; отмечается акроцианоз, дыхание 
поверхностное, аускультативно на фоне 
жесткого дыхания слева в средних отделах 
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хрипы, в нижних отделах дыхание резко 
ослаблено, перкуторно укорочение легоч-
ного звука; АД - 130/80 мм.рт.ст., пульс – 85 
в минуту, SpO2 – 82%, t - 34,7оС) выставлен 
диагноз: Беременность 35 недель 1 день. 
Преэклампсия тяжелой степени. Рубец на 
матке. ВЗРП 1 степени. ПОНРП. ДН. На 
месте, у больной освоены две перифериче-
ские вены катетерами 16G, назначена пре-
медикация: церулин – 4,0 мл в/в, эзом - 40 
мг в/в, тугина – 1000 мг в/в,  атропин - 0,5 мг 
в/в. В 10:03 пациентка была экстренно пе-
реведена в операционный блок и родораз-
решена путем операции кесарево сечение 
под тотальной внутривенной анестезией 
с ИВЛ (эндотрахеальная трубка с манже-
той №7,0; VT - 400,0мл, f - 13 в минуту, MV 
- 5,6л/мин, PEEP - 3см.вод.ст.,  FiO2 - 80% 
- 40%). Выполнена лапаротомия по Джо-
эл-Кохену, кесарево сечение поперечным 
разрезом в нижнем маточном сегменте. В 
ходе операции отмечается выраженная ги-
дрофильность тканей, в брюшной полости 
обнаружен серозный выпот в количестве 
200,0мл; при осмотре плаценты отмечает-
ся участок вдавления 8х10 см со сгустком 
крови в количестве 200,0 мл, при осмотре 
матки имбибиции нет. Матка расслаблена, 
на наружный массаж не реагирует, утеро-
тоники без эффекта, наложены компресси-
онные швы по О-Лири, матка сократилась, 
плотная. Взяты анализы: коагулограм-
ма: АПТВ - 45,3 сек., фибриноген - 2,0г/л, 
МНО - 1,45; ОАК:  гемоглобин – 74 г/л, ге-
матокрит - 25%, тромбоциты – 270х109/л, 
сверт. - 4 минуты 30 секунд, длит. - 50 се-
кунд. Гемодинамика во время операции: 
АД 120/80-85/45 мм.рт.ст,     пульс – 80-58 
в минуту, SpO2 – 82%-94%. Интраопераци-
онно создан консилиум. Учитывая удов-
летворительный тонус матки, стабильную 
гемодинамику, на данном этапе  решено 
воздержаться от расширения объема опе-
рации. Кровопотеря во время операции 
составила 1500,0 мл (200,0мл - с последом; 
800,0мл - во время операции; 500,0 мл - в 
лотке); было перелито: 2720,0 мл(Sol. NaCl 

0,9% - 1500,0мл, СЗП - 1120,0мл); диу-
рез-400,0мл. 

В 12:00 15.05.18г. после операции паци-
ентка со стабильной гемодинамикой пе-
реведена в ОРИТ на аппаратном дыхании 
(респиратор Vela Vyasys, режим Pressure 
A/C, PEEP-5 мм.вод.ст., f - 13 в 1 мин, FiO2-
40%). Общее состояние больной тяжелое, 
обусловленное тяжестью гестоза, ослож-
нившегося ПОНРП, ОДН; пациентка в со-
стоянии медикаментозного сна (дексдор), 
синхронизация полная; глазные яблоки 
центральные, зрачки равномерно суже-
ны, OD=OS(2мм), фотореакция живая; в 
легких с обеих сторон выслушивается ап-
паратное дыхание, хрипов нет, дыхание 
ослаблено в нижних отделах; тоны сердца 
ясные, ритмичные, АД - 125/82 мм.рт.ст, PS 
– 96  в минуту, SpO2 – 98%, моча по катете-
ру светлая, продолжается трансфузионная 
терапия -  эр-масса 3 дозы (гемоглобин – 40 
г/л, гематокрит - 13%). На УЗИ плевраль-
ной полости обнаружена свободная жид-
кость справа 250,0-260,0 мл; слева 50,0-
70,0мл.

В 12:35 осмотрена терапевтом, заклю-
чение: послеоперационный период, преэ-
клампсия тяжелой степени, экссудативный 
плеврит под вопросом, постгеморрагиче-
ская анемия тяжелой степени. 

В 13:00 осмотрена окулистом, заклю-
чение: ангиопатия сетчатки. Снято ЭКГ: 
синусовый ритм 71 удар в минуту. Откло-
нение ЭОС влево. ГЛЖ с диффузными из-
менениями в миокарде. 

В 13:30 на обзорной рентгенографии: 
правосторонняя нижнедолевая пневмо-
ния.

В 15:00 общее состояние больной ста-
бильно тяжелое, синхронизация с аппара-
том полная (режим Pressure SIMV+PSV), 
без медикаментозной поддержки; в со-
знании; по команде открывает глаза, на 
вопросы отвечает кивком головы, мышеч-
ный тонус снижен; в легких с обеих сторон 
выслушивается аппаратное дыхание, хри-
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пов нет, дыхание ослаблено в нижних от-
делах; тоны сердца ясные, ритмичные, АД 
- 150/95 мм.рт.ст, пульс – 64  в минуту, SpO2  
–  97%, моча по катетеру светлая. 

В 15:55 врачом анестезиологом-реа-
ниматологом, для определения дефици-
та ОЦК и формирования тактики объема 
дальнейшей инфузионно-трансфузионной 
терапии, было сделано УЗИ нижней полой 
вены (НПВ).  В ходе УЗИ, в просвете НПВ 
визуализирован тромб, исходящий из пра-
вой почечной вены и флотирующий в по-
лость НПВ длиной 12см диаметр у основа-
ния 0,9см, в средней части 0,7-0,5см.

В 16:00 экстренно был создан расши-
ренный консилиум в составе: сотрудников 
кафедры акушерства и гинекологии, глав-
ного акушер-гинеколога ОУЗ, администра-
ции ОПЦ, кардиохирурга, ангиохирурга, 
УЗИ эксперта. Диагноз был подтвержден.  
Случай был доложен директору Нацио-
нального Научного Цента Материнства 

и Детства, решено перевести пациентку в 
специализированный стационар.

В течение часа больная с установлен-
ным катетером во внутренней яремной 
вене была доставлена по линии санитар-
ной авиации в профильное отделение с 
целью дальнейшего лечения, где в просвет 
НПВ был установлен кава-фильтр. 

Заключение. Диагностика флотирующе-
го тромбоза всегда затруднительна, так как 
этот патологический процесс не имеет па-
тогномоничных клинических проявлений 
и часто протекает под маской совершенно 
других заболеваний. Ультразвуковое иссле-
дование в раннем послеродовом периоде в 
практике акушерского анестезиолога-ре-
аниматолога является не только одним из 
наиболее доступных, информативных и 
неинвазивных методов определения дефи-
цита ОЦК, но и позволяет диагностиро-
вать возможную патологию нижней полой 
вены.

ПРИМЕНЕНИЕ ТЕХНОЛОГИИ CD3/CD19 ДЕПЛЕЦИИ 
ДЛЯ ГАПЛОИДЕНТИЧНОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ: 
ПЕРВЫЙ ОПЫТ В РК
Боранбаева Р.З., Умбетов К.О., Куанышбаева А.Ж., Шерезданова А.А.
«Научный центр педиатрии и детской хирургии» Алматы, Казахстан  
A_kunya_matata@mail.ru
Application of CD3 / CD19 technology for haploidentical transplantation: first experience in the 
Republic of Kazakhstan
Boranbaeva R.Z.  Umbetov K.O.  Kuanyshbaeva A.Zh. Sherezdanova A.A
«The Scientific Center of Pediatrics and Pediatric Surgery» Almaty, Kazakhstan 

Трансплантация гемопоэтических ство-
ловых клеток (ТГСК), как медицинская 
технология, занимает особое место в тера-
певтическом арсенале детской онкогемато-
логии. ТГСК являясь безальтернативным 
лечением ряда агрессивных гемобласто-
зов, костномозговой недостаточности и 
остается методом, ассоциированным ри-
ском развития тяжелых, подчас инвали-
дизирующих и смертельных осложнений 

[35]. Для многих пациентов отсутствие со-
вместимого донора является препятстви-
ем к своевременному проведению ТГСК, 
а поиск в международной базе доноров 
стволовых клеток (СК) занимает время по 
отношению общего состояния пациента. 
Поиск альтернативных источников ГСК 
для трансплантации, которым относится 
пуповинная кровь или гаплоидентичный 
донор весьма актуальен. Осложнения, 
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связанные с несовместимостью по систе-
ме HLA, такая как острая реакция транс-
плантат против хозяина (о РТПХ) ограни-
чивало широкое применение в практику. 
Подобное ограничение связано с тем, что 
именно гистосовместимость по антигенам 
HLA на ранних этапах ТГСК была призна-
на важным условием и напрямую влияла 
на результат. В настоящее время резуль-
таты гаплоидентичной ТГСК (гаплоТГСК) 
приблизились к неродственной аллоТГСК. 
Разработка новых методов гаплоТГСК свя-
зана с внедрением метода Т-клеточной де-
плеции in vivo [40], основным преимуще-
ством из которых является профилактика 
РТПХ.

В нашем центре деплеция TCR α/β и 
CD19 клеток проводилось пациенту с 
врожденным лимфобластным лейкозом, 
про-В вариант, MLL ген позитивный, 
сверхранним комбинированным реци-
дивом от донора мамы. Метод основан 
на раздельной деплеции – выделение из 
трансплантата только зрелых лимфоцитов, 
несущих Т-клеточный рецептор TCR α/β. В 
трансплантате позволяет оставлять только 

TCR γ/δ рецептор, которые по некоторым 
данным, не обладают аллореактивностью, 
однако способны осуществлять контроль 
над инфекцией и давать противоопухоле-
вой эффект [40].

Режим кондиционирования проводил-
ся по протоколу TRE42мг/м2+ FLU 150мг/
м2 + MEL 140мг/м2. Костный мозг донора 
стимулировали  КСФ в дозе 10мг/кг в те-
чение 5дней. Аферез ГСК периферической 
крови (ПК) проводилась  на  -1 день ТГСК 
на аппарате Spectra Optia . Количество 
CD34+ клеток до афереза в ПК составля-
ло – 104.9 х106/мл. Во время  афереза ГСК 
у донора отмечалось осложнение в виде 
судорожных сокращении мышц верхних 
и нижних  конечностей, связанное с гипо-
кальциемией. Сбор СК по времени длился 
5,5 часа, объем материала составил- 280мл. 
Собранный материал подвергся обработке 
по протоколу при помощи аппарата Clini-
Macs.  Клеточность и объем каждой фрак-
ции после афереза ГСК, после сепарации 
и количество клеток  веденных пациенту 
представлены в таблице1.  

Таблица 1Эффективность деплеции трансплантата
Стартовый материал Target- фракция Ведено в пациента

V-200ml V-450ml V-225ml
WBC -190.5 х109/л WBC-58.5 х109/л WBC-58.8 х109/л
TCRa/b - 8.78 х109 TCRa/b – 5.6 х104 TCRa/b- 2.8 х104

TCRϓδ -1,28 х109 TCRϓδ – 6.38 х107 TCRϓδ- 3.2 х104

CD20+ - 16.4 х109 CD20+ - 2.6  х107 CD19+- 9.4 х104

CD34+ - 38.4х106 CD34+ - 27.45 х106 CD34+  - 13.7 х106

После обработки  клеток объем старто-
вого материала составил V-200ml, концен-
трация клеток WBC-190.5 х109/л, абсолют-
ное количество TCRa/b - 8.78 х109 и CD20+ 
- 16.4 х109 . После иммуномагнитной сепа-
рации клеток объем полученного материа-
ла (Target) составил -450ml, абсолютное ко-
личество TCRa/b–5.6х104 и CD19+- 2.6х107. 
Учитывая рекомендованный протокол  га-

плоТГСК, возраст и вес пациента получен-
ный материал (Target) разделена  на 2 дозы. 
В итоге, введено  пациенту трансплантат в 
объеме V-225ml содержащее TCRϓδ- 3.2 
х104 и CD34+ - 13.7 х106 клеток, то есть по-
лученное количество клеток было доста-
точным для приживления трансплантата.                                                                                                                
Таким образом, внедрение технологии 
деплеции TCRa/b и CD19 клеток в РК по-
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зволяет обеспечить ТГСК от гаплоиден-
тичных доноров. В нашем опыте исполь-
зование  полученного ГСК путем деплеции 
восстановление гранулоцитарного и ме-
гакариоцитарного ростка составило +10 
день после ТГСК. 

Литература:

1. М.А. Масчан « Деплеция  альфа/бета 
Т лимфоцитов - надежная платформа  
для развития  трансплантации гемопо-
этических клеток от гаплоидентичных 
доноров» 2015г; 2 стр.

2. Боранбаева Р.З., Омарова  К.О., Тулеба-
ева А.Б., Булегенова М.Г. «Транспланта-
ция гемопоэтических стволовых кле-
ток у детей с онкогематологическими 
заболеваниями в Республике Казах-
стан» 2014г; 30-32стр.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И СТАНДАРТИЗАЦИЯ РИСКОВ 
ОСЛОЖНЕНИЙ НА ОСНОВАНИИ ВЫЯВЛЕНИЯ 
РАННИХ ПРЕДВЕСТНИКОВ КРИТИЧЕСКИХ 
СОСТОЯНИЙ В ДЕТСКОЙ ОНКОГЕМАТОЛОГИИ
Боранбаева Р.З., Абдилова Г.К., Куракбаев Е.Б.1, Умбетов К.О., Каримов Д.С.
РГП на ПХВ «Научный центр педиатрии и детской хирургии» Министерства 
здравоохранения Республики Казахстан (Алматы, Казахстан) 

Актуальность: Дети с онкогематологи-
ческими заболеваниями находятся в груп-
пе высокого риска по развитию внезапного 
ухудшения общего состояния по основ-
ному заболеванию и в связи с необходи-
мостью проведения лечения токсичными 
препаратами, имеющими массу побочных 
эффектов. Для профилактики подобных 
состояний необходимы четкие критерии и 
алгоритмы действия медицинского персо-
нала, позволяющие своевременно оказы-
вать необходимую, полноценную и безот-
лагательную помощь данным пациентам. 
Необходимо внедрение унифицированно-
го подхода к диагностике ситуаций, сопро-
вождающихся общим и резким ухудшени-
ем состояния больных, в целях инициации 
соответствующих лечебных мероприятий, 
к примеру: перевод из профильного отде-
ления в отделение реанимации и интен-
сивной терапии, проведение целенаправ-
ленной терапии в условиях отделения 

реанимации и интенсивной терапии. 
При специфическом лечении основного 

заболевания и сопутствующей патологии  
возникают различные неотложные состоя-
ния, связанные как с клиническими прояв-
лениями заболевания, так и с отдельными 
осложнениями противоопухолевой тера-
пии. Ухудшение состояния ребенка может 
развиться на любом из этапов программ-
ной полихимиотерапии, что требует соз-
дания в специализируемом медицинском 
учреждении оптимальных условий для 
своевременного распознавания критиче-
ских ситуации и оказания своевременной 
квалифицированной и эффективной ме-
дицинской помощи. 

Целью настоящего исследования яв-
ляется повышение эффективности и без-
опасности лечения у детей с онкогема-
тологическими заболеваниями, путем 
своевременной диагностики рисков разви-
тия осложнений, критических состояний и 
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для коррекции специфической терапии. 
Задачи: 

• Изучить клинические, лабораторные и 
инструментальные данные и выявить 
ранние предвестники опасных состоя-
ний у детей с онкогематологическими 
заболеваниями. 

• Разработать шкалу по определению 
ранних признаков развития осложне-
ний. 

• Разработать стандарты оценки состоя-
ния у детей с онкогематологическими 
заболеваниями при проведении специ-
фической терапии. 

Материалы и методы

Методом выборки проведено проспек-
тивное исследование у 40 пациентов с 
онкогематологическими заболеваниями 
переведенные в отделение реанимации ин-
тенсивной терапии для онкогематологиче-
ских детей Научного центра Педиатрии и 
Детской Хирургии.  

Проспективное исследование прово-
дилось согласно унифицированной шкале 
по определению ранних признаков высо-
кого риска ухудшения состояния у детей 
(Pediatric Early Warning Systems, PEWS), ис-
пользуемый во многих странах. Суть рабо-
ты заключается в том, что у пациента вы-
является наличие признаков, занесенных в 
таблицу, и по ней определяют диагности-
ческие коэффициенты, соответствующие 
каждой группе тяжести состояния (други-
ми словами – сколько “баллов” подал каж-
дый из критериев, тот или иной признак в 
пользу каждого из исходов);  

По результату проведенной работы 
выше указанная шкала была малоинфор-
мативной и малодостоверным у онкоге-
матологических детей, общий итоговый 
балл по шкале составлял ниже 4-6 баллов, 
которая была недостаточна для перевода в 
ОРИТ. 

В связи с чем, для данной категории 
больных, с целью адекватного прогнози-

рования и стандартизации рисков ослож-
нений на основании выявления ранних 
предвестников критических состояний 
необходима развернутая картина клини-
ческого состояния пациента с подтверж-
денными лабораторными показателями 
крови. 

Таким образом, целесообразно было 
включить для исследования дополнитель-
ные параметры, такие как:
• Длительность аплазии кроветворения;
• Уровень тромбоцитов, лейкоцитов и 

изменения в коагулограмме.
• Наличие длительного и прогрессиру-

ющего различного геморрагического 
синдрома;

• Печёночные пробы, белково-электро-
литные нарушения; 

• Частота трансфузии компонентов и 
препаратов крови за сутки;

Так же в плане изучить частоту энтеро-
патии у детей.

Контроль витальных показателей про-
водился аппаратом «NIHON KOHDEN 
BSM 4103K». Анализы крови были взяты 
сразу же при поступлении в ОРИТ ОГ. 
Исследование общего анализа крови про-
водились на аппаратах: Sysmex XN 550, 
Sysmex KX-21N, биохимический анализ 
крови на анализаторах ARCHITECT i 
2000SR, Bio Systems BA 400, ARCHITECT с 
4000. Результаты коагулограммы на Sysmex 
CA 500 Series, Sysmex CA 600 Series, а так-
же данные кислотно-основного состояния 
венозной крови исследовался на аппарате 
Radiometer ABL 800 BASIC, все анализы 
были взяты из центрального венозного ка-
тетера (подключичного, бедренного, ярем-
ного), в связи необходимостью доступа к 
центральной вена для лечения основного 
заболевания. Артериальный доступ к со-
судам не использовался за счет тромбо-
цитопении, гипокоагуляции и нарушения 
сосудистой проницаемости за счет основ-
ного заболевания и риска развитья мас-
сивного геморрагического синдрома. 
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М-Pediatric Early Warning Systems

0 1 2 3 Балл

Неврологические 
симптомы

• Игра/сон не 
нарушены
• Уровень 
тревожности, 
характерный для 
пациента

•Раздражительный, 
но успакаевается при 
разговоре.

•Раздражительный, 
тяжело успокоить
•Беспокойный или 
болевой синдром

•Вялый, пассивный, 
угнетение сознаня.
 •Сниженный 
ответ на голосовой 
и болевой 
раздражитель 

Сердечно- 
сосудистые 
симптомы

•ЧСС в норме •Цвет 
кожных покровов 
обычный  •Симптом 
блед- ного пятна 
1-2 с

•Легкая тахикардия 
•Бледность кожных 
покровов 
•Симптом бледного 
пятна 3 с

•Умеренная 
тахикардия •Серость 
кожных покровов
•Симптом бледного 
пятна 4 с

•Тяжелая тахикардия 
•Появление 
брадикардии 
•Серость кожных 
покровов или 
мраморность
•Симптом бледного 
пятна >5с

Дыхательные 
симптомы

•Частота 
дыхательных 
движений (ЧДД) в 
норме
•Нет признаков 
дыхательной 
недостаточности

•Легкое тахипноэ 
10≤
•Небольшое 
усиление работы 
дыхательной 
мускулатуры
•Подача кислорода
 < 2 л или 30%

•Умеренное 
тахипноэ 20≤
•Умеренное усиление 
работы дыхательной 
мускулатуры 
•Подача кислорода  ≤ 
4 л или 40%

•Тяжелое тахипноэ 
30≤
•Брадипноэ
•Выраженное 
усиление работы 
дыхательной 
мускулатуры, хрипы.
 •Дотация кислорода 
> 5 л или 50%

Температура тела Нормотермия Субфебрилитет до 2 
раз в день

•  Фебрилитет до                 
2 раз в день
• Гипотермия до 
35,5 С

•  Стойкая лихорадка 
• Гипотермия ниже 
35,5С

Показатели 
крови и 
трансфузия 
препаратов 
крови

Уровень показателей 
крови в пределах 
нормы
(или ожидаемая 
аплазия 
кроветворения)
• Трансфузия 
препаратов крови 
0-1 раз за сутки

• Недлительная 
аплазия 
кроветворения (до 
одной недели )
• Трансфузия 
препаратов крови 2 
раза за сутки 
•Гиперферментемия 
АЛТ и АСТ повышен 
в 2-3 раза
• Легкая 
гипопротеинемия 
(60-50г/л)
•Легкая 
гипогликемия (3,9-
3,5 ммоль/л)
•СРБ до 50-100мг/л
 •Незначительное 
удлинение МНО
(1,3-1,5)

• Среднедлительная 
аплазия 
кроветворения (1-2 
недели)
• Трансфузия 
препаратов крови 
2-3 раза за сутки 
•Гиперферментемия 
АЛТ и АСТ повышен 
в 3-4 раза
• Умеренная 
гипопротеинемия 
(50-40г/л)
•Значимая 
гипогликемия (3,5-
3,0 ммоль/л)
•СРБ до 101-200мг/л
 • Значительное 
удлинение МНО
(1,6-2,0)

• Длительная 
аплазия 
кроветворения (3-4 
недели)
• Трансфузия 
препаратов крови 
3-4 и более раз за 
сутки 
•Гиперферментемия 
АЛТ и АСТ повышен 
в 5 и более раз
• Выраженная 
гипопротеинемия 
(40г/л и ниже)
•Значимая 
гипогликемия (2,9 
ммоль/л и ниже).
• СРБ свыше 200мг/л
 • Выраженное 
удлинение МНО (2,1 
и выше)

Геморрагический 
синдром

• Отсутствует
• Единичные кожные 
высыпания.

• Кожный + новые 
элементы высыпания 
в течении суток

• Кожный + носовой
• Кожный + новые 
элементы в течении 
10-12часов

• ЖКТ или 
массивный 
геморрагический 
синдром.
• длительность 
синдрома не имеет 
значения

Общий балл (итого):
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Числа или цвет используются при под-
счете баллов М-PEWS. Цифры представля-
ют общий балл, добавленный из доменов и 
цвета легко понятны «предостережениям», 
признанным большинством людей, чтобы 
помочь ускорить срочность и в некоторых 
настройках ухода, общение с пациентами, 
коррелированное с числовыми оценками.

0-2: отсутствие изменений в статусе об-
щего состояния ребенка. Продолжить те-
кущий план ухода.

3-4: состояние ухудшается, но им не 
нужна немедленная помощь в условиях 
ОРИТ. План оказания помощи может из-
мениться, продолжить тщательный мони-
торинг профильного медперсонала.

5-6: состояние ребенка ухудшается, 
требуется изменение плана оказания ме-
дицинской помощи, консультация узких 
специалистов.

7+: существуют серьезные последствия, 
быстрое вмешательство медицинского 
персонала, перевод в ОРИТ.

В настоящее время на территории Ре-
спублики Казахстан не существует по-
добных шкал и алгоритмов в многопро-
фильных детских больницах, что зачастую 
определяет несвоевременность и сниже-
ния качество оценки общего состояния де-
тей и эскалации терапии.

Результаты: При проспективном ис-
следовании 40 пациентов с онкогемато-
логическими заболеваниями у детейц, 
поступивших в отделение реанимации и 
интенсивной терапии данного профиля 
НЦПиДХ, выявлены ранние предвестники 
критических состояний, которые распре-
делились следующим образом: 

У 20 (50%) детей не было ДН, у 16 (40%) 
детей не было признаков ССН, у 18 (45%) 
больных не отмечалась лихорадка на фоне 
иммунно-дефицитного состояния, но у 
всех 40 пациентов (100%) была различная 
неврологическая симптоматика по данной 
шкале. У большинства исследуемых паци-
ентов отмечался цитопенический синдром: 

у 23 (57,5%) лейкоциты ниже 0,5х109/л, у 14 
(35%) ниже 1,0х109/л, тромбоцитопения 
ниже 10х109/л у 28(70%), помимо этого у 30 
(75%) детей из 40 (100%) отмечались раз-
личные геморрагические проявления (дли-
тельные, прогрессирующие, массивные), 
и частота трансфузии крови зависела от 
анализов крови и активности геморраги-
ческого синдрома. В биохимическом ана-
лизе крови отмечалась гиперферментемия 
у 21 детей (52,5%), гипогликемия у 8 (20%) 
до 2,0ммоль/л, гипопротеинемия: уровень 
общего белка ниже 40г/л у 28 детей (70%) и 
сопровождался с электролитными и мета-
болическими нарушениями.

По модифицированной шкале все пере-
веденные дети в отделение реанимации и 
интенсивной терапии по тяжести состоя-
ния имели баллы свыше 7+, что указывает 
на необходимость добавления специфиче-
ских параметров проведенного анализа и 
результата исследования, для оценки тя-
жести общего состояния больного с онко-
гематологичсеким заболеванием. 

В нашей клинике имеются все необхо-
димые параметры для адекватной оценки 
тяжести состояния и своевременного ока-
зания медицинской помощи пациенту, это 
круглосуточные лабораторно-инструмен-
тальные исследования, обученный мед-
персонал для мониторирования виталь-
ных функций организма, и круглосуточная 
служба врачей-трансфузиологов. 

 Выводы: 

1. По результатам проведенной работы 
необходимо стандартизация оценки 
тяжести и прогнозирования исхода за-
болевания у детей с онкогематологиче-
скими заболеваниями.

2. Добавленные критерии для оптимиза-
ции шкалы PEWS улучшает оценки тя-
жести состояния детей с онкогематоло-
гическими заболеваниями. 

3. Шкала облегчает работу медперсона-
ла, по прогнозированию и стандарти-
зации ухудшения состояния больного 
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на основании выявления ранних пред-
вестников критических состояний в 
детской онкогематологии, и способ-
ствует адекватному введению больного 
в профилактике ухудшения состояния 
ребенка с значительным уменьшением 
неблагоприятного исхода.

4. Модификация шкалы PEWS → MPEWS 
дополнительными критериями дала 

возможность с высокой точностью   
прогнозировать и стандартизировать 
риски осложнений критических состо-
яний в детской онкогематологии.

5. Своевременная коррекция терапии 
позволит сократить летальность онко-
гематологических детей в Республике 
Казахстан.
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ВЫБОР МЕТОДА АНЕСТЕЗИИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
ОПЕРАЦИЙ ПО УДАЛЕНИЮ ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО 
И СПИННОГО МОЗГА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО НЕЙРОМОНИТОРИНГА
Ким С.И., Грачева Н.В.
КГП на ПХВ «Областной Медицинский Центр Караганда»

При проведении операций по удале-
нию опухолей головного и спинного мозга, 
всегда стоит вопрос о безопасности прове-
дения нейрохирургических манипуляций. 
Снижение неврологического дефицита и 
сохранение функциональной способности 
после хирургической агрессии, являет-
ся важной составляющей в лечении дан-
ной категории больных. Сегодня много 
внимания уделяется разработке методов 
оперативного лечения новообразований, 
имеющих труднодоступную локализацию 
с нейрофизиологическим исследованием 
участков нервной системы пациента: сре-
динных структур головного мозга, осно-
вания черепа, опухолей, располагающихся 
в функционально значимых областях го-
ловного мозга, а также опухолей спинного 
мозга. Этот метод позволяет минимизиро-
вать повреждение нервно - мышечной про-
водимости и развитие послеоперационно-
го неврологического дефицита, повысить 
радикальность удаления опухолей за счет 
нейровизуализации, правильно разме-
стить металлоконструкции для предотвра-
щения послеоперационных осложнений. 
Нейромониторинг – это метод, позволяю-
щий в режиме реального времени оценить 
функциональное состояние нейромышеч-
ной проводимости. Проведение анестезии 
в таких условиях требует учета специфиче-
ских факторов, которые определяют функ-
ционирование головного и спинного мозга 
(размеры, локализация патологического 
очага, цереброваскулярная реактивность 
и МК, внутричерепные объем и давление 
и т.д.), оценки общего статуса больного 

(систем дыхания, кровообращения и пр.). 
В данном случае анестезиолог исходит как 
из общепринятых подходов, используемых 
в современной анестезиологии, так и их 
специфических дополнений, продиктован-
ных частными особенностями нейроане-
стезиологической практики.

Цель: подбор оптимального метода ане-
стезии при проведении операций с исполь-
зованием интраоперационного нейромо-
ниторинга.

Методы: В данное исследование вклю-
чено 57 пациентов, которых оперировали в 
центре неврологии и нейрохирургии КГП 
ОМЦ г.Караганды за период 2016 - 2017гг. 
с применением интраоперационного ней-
ро-мониторинга. Возраст пациентов от 30 
до 72 лет без учета половой принадлежно-
сти. Из них 48 пациентов с опухолью го-
ловного мозга различной локализации и 9 
с опухолью спинного мозга. Нейромонито-
ринг во всех случаях проводился аппара-
том NIM ECLIPSE 

Пациенты были разделены на 3 группы 
по методу проводимой анестезии:

1 группа: пропофол + фентанил без при-
менения миорелаксантов.

2 группа: севоран+фентанил
3 группа: комбинированная анестезия 

пропофол+фентанил+кетамин с примене-
нием мышечных релаксантов (эсмерон).

Контроль глубины анестезии осущест-
влялся посредством BIS- мониторинга. 
Мониторирование функционального со-
стояния пациентов: протекция дыхания и 
капнометрия, насыщение венозной крови 
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кислородом, измерение инвазивного и не-
инвазивного артериального давления, тер-
мометрия контролировалось анестезиоло-
гической системой MINDRAY A5.

Важным компонентом при проведении 
НММ является миорелаксация. С одной 
стороны, она должна быть адекватной для 
проведения атравматичной интубации 
трахеи и удобства работы операционной 
бригады, а с другой - давать возможность 
получить нейромышечный ответ при сти-
муляции. Применение миорелаксантов 
приводит к тому, что они значительно 
снижают или блокируют нейромышечную 
проводимость. Это делает невозможным 
применение нейромониторинга, так как 
ЭМГ-ответ на стимуляцию отсутствует. 

При проведении анестезиологического 
пособия в группе с применением пропо-
фола, фентанила и кетамина, без приме-
нения миорелаксантов была достигнута 
оптимальная глубина наркоза. Показате-
ли BIS-мониторинга поддерживались на 
уровне 25-45. Синхронизация с аппаратом 
ИВЛ удовлетворительная. В большинстве 
случаев использовался режим PCVVG. 
При этом давление на вдохе в диапазо-
не от 12-14 до 18-20 ± 1-2 мм.вод.ст. в за-
висимости от анатомо-физиологических 
особенностей пациента и положения на 
операционном столе. Вводная анестезия 
проводилась пропофолом в дозе 2-4 мг/кг 
массы тела, фентанил 0,1-0,2мг болюсно. 
Орошение надсвязочного пространства 
лидокаин 10% спрей.  Интубация трахеи 
без осложнений и кашлевого рефлекса в 
большинстве случаев. Основной наркоз: 
пропофол в дозе 4-8 мг\кг\час. Введение 
пропофола не влияет на нейромышечную 
проводимость, но приводит к снижению 
артериального давления, в некоторых слу-
чаях, особенно при наличии внутричереп-
ной гипертензии и исходного дефицита 
ОЦК. В качестве анальгетика использовал-
ся Фентанил 0,015-0.8 мг\кг\час. Наркоти-
ческие анальгетики (в нашем случае –фен-
танил), могут даже повышать мышечный 

тонус.   У 3 пациентов из 19 отмечалось 
снижение гемодинамических показателей 
в виде снижения артериального давления 
до 75-80/50-60 ±5-7 мм.рт.ст ст.   Основ-
ные показатели гемодинамики в данной 
группе: АД 120/80-130/90 ±10-15 мм.рт.ст. 
ЧСС 58-72 ±2-4уд.в мин.При таком сниже-
нии артериального давления использовал-
ся кетамин в дозе 0,5-2 мг\кг массы тела, а 
коррекция гемодинамических показателей 
проводилась инфузией коллоидных и кри-
сталлоидных растворов. При стимуляции 
регистрировалась хорошая электромио-
графическая активность мышц (ЭМГ) при 
минимально возможной силе тока.  Кон-
троль TOF-стимуляции 90-100 на протя-
жении всего течения анестезии. Поэтому, 
проводить нейромышечный мониторинг в 
условиях данного вида анестезии является 
удобным. 

Во второй группе применялся ингаля-
ционный анестетик севофлюран и нарко-
тический анальгетик фентанил. Вводный 
наркоз: использован севофлюран 3-4 об. 
% в течение 3-5 минут. фентанил 0,1 мг 
болюсно. Орошение голосовых связок ли-
докаином - спрей 10%. Основной наркоз: 
севоран МАК 0,7-1,3. с учетом выраженно-
сти анальгетического эффекта севофлюра-
на потребность в наркотических анальге-
тиках снижена. Фентанил использован в 
дозе 0,05-0.1 мг болюсно с интервалом 30-
40 минут. Как известно, ингаляционные 
анестетики сами по себе вызывают дозоза-
висимую миорелаксацию поперечнополо-
сатой мускулатуры 

Коэффициент распределения кровь/
газ для севофлюрана составляет 0,60, что 
гораздо ниже показателей других лету-
чих анестетиков, приближаясь к значени-
ям, полученным для закиси азота (0,42) и 
десфлюрана (0,46). Такое низкое значение 
коэффициента распеределения предпола-
гает, что скорость абсорбции анестетика 
из контура и его выведения из организма 
должна быть высокой. Влияние препарата 
на сердечно-сосудистую и дыхательную 
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систему сравнимо с эффектами других ле-
тучих анестетиков. Отмечается дозозави-
симое угнетение дыхания, что проявляется 
увеличением РаСО2. угнетается дыхатель-
ный ответ на гипоксию и гиперкарбию. 
Частота дыхания обычно увеличивается 
при снижении дыхательного объема. У па-
циентов в данной группе проводилась вен-
тиляция в режиме-SIMV-VC. Севофлюран 
обладает высокой скоростью индукции и 
быстрым пробуждением, а также большой 
степенью контроля за уровнем анестезии. 
Но, при анестезии, проводимой севофлю-
раном в условиях проводимого нейромо-
ниторинга выявлено ряд недостатков. У 6 
пациентов наблюдалось снижение АД до 
70/50-80/55 мм.рт.ст.  ± 5-7 мм.рт.ст. Бради-
кардия ЧСС до 42-48 уд/мин ± 2-4уд/мин.  
Это требовало проведение иннотропной 
поддержки допамином в дозе 5-8 мкг\кг\
мин. Во всех случаях проведения ингаля-
ционной анестезии севофлюраном низко-
поточным методом наблюдалось снижение 
показателей ответа на TOF стимуляции до 
55-75, что потребовало увеличение силы 
тока проводимой стимуляции. 

В третьей группе анестезия проводи-
лась с применением пропофола, кетамина 
и фентанила с применением миорелаксан-
та рокурония бромида (эсмерон), который 
применялся для интубации трахеи. Доза 
рокурония бромида от 0,3до 0,6 мг/кг веса. 
Адекватные условия для интубации были 
достигнуты через 60-70 сек. после введе-
ния препарата, на фоне вводного наркоза 
пропофолом в дозировке 2-4 мг/кг массы 
тела. Восстановление нейромышечной 
проводимости и получение TOF ответа 90 
±2-4 - у 3 пациентов было достигнуто че-
рез 50-55±3 мин, TOF ответ 80 ± 2-4 полу-

чен у 8 пациентов через 38-45±2-3 минут. В 
8 случаях, с целью восстановления нейро-
мышечной проводимости был введен су-
гаммадекс (Брайдан) в дозе 2-4 мг/кг мас-
сы тела. TOF –ответ до 90-100 был получен 
через 1,5-2  минуты. Основной наркоз, как 
и в первой группе, проводился с исполь-
зованием пропофола в дозе 4-8 мг/кг/час. 
В трех случаях отмечалось снижение ар-
териального давления до 90/60 мм.рт.ст ± 
5-7 мм.рт.ст. Проводилась инфузионная 
коррекция коллоидами и кристаллоидами. 
Кетамин в дозе 0,5-2,0 мг\кг массы тела. 
Фентанил применялся в данной группе в 
дозировке 0,015-0.8 мг\кг\час. 

Выводы
1. Для проведения успешного нейромо-

ниторинга необходима слаженная работа 
мультидисциплинарной бригады (анесте-
зиолога, нейрохирургов и нейрофизиоло-
га).  

2. Учитывая приобретенный опыт, мож-
но сделать вывод, что оптимальной ком-
бинацией для проведения НММ является 
пропофол-фентаниловый наркоз в стан-
дартных дозировках с учетом анатомо-фи-
зиологических особенностей пациента.

3. Использование миорелаксантов для 
работы в условиях нейромониторинга 
обосновано только при наличии внутри-
черепной гипертензии, смещении сре-
динных структур головного мозга и др. с 
целью профилактики повышения ВЧД и 
усугубления неврологического дефици-
та во время интубации и синхронизации 
больного с аппаратом ИВЛ. Но, данная ме-
тодика требует наличия в арсенале анесте-
зиолога антидота недеполяризующих мио-
релаксантов (сугаммадекса).
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ 
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ ВЫСОКОГО 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА
Мухамадиев Б.Т., Джолдыбеков Т.С., Утегенова Ж.А.
Кафедра анестезиологии и реаниматологии Каз.НМУ им С.Д. Асфендиярова, Алматы, 
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Актуальность Проведение общей ане-
стезии в онкохирургии представляет со-
бой актуальную и сложную проблему 
ввиду частой встречаемости сопутству-
ющей сердечно-сосудистой патологии, у 
больных пожилого и старческого возраста 
(1,2). Настоящее исследование направлено 
на выявление преимуществ и недостатков 
разных методов анестезии для обеспече-
ния онкологических оперативных вмеша-
тельств (3). 

Проведение общей анестезии в онко-
хирургии представляет собой актуальную 
и сложную проблему ввиду частой встре-
чаемости сопутствующей сердечно-сосу-
дистой патологии, у больных пожилого и 
старческого возраста. Задача врача-анесте-
зиолога – минимально нарушать ауторегу-
ляцию кровообращения, предупреждать 
значимые гемодинамические сдвиги во 
время операции и в раннем послеопераци-
онном периоде(4,5). 

Настоящее исследование направлено 
на выявление преимуществ и недостатков 

разных методов анестезии для обеспече-
ния онкологических оперативных вмеша-
тельств у этого контингента больных.

Цель данного исследования – сниже-
ние числа интра-и послеоперационных 
осложнений со стороны сердечно-сосуди-
стой системы, у онкологических больных.

Материалы и методы
Обследовано 57  больных в возрасте 50-

79  лет, прооперированных по поводу зло-
качественных опухолей органов брюшной 
полости и малого таза. Все больные имели 
сопутствующую патологию со стороны 
сердечно-сосудистой системы в виде ише-
мической болезни сердца, стенокардии 
напряжения, ХСН 0-2 и артериальной ги-
пертензии 1-3 ст. Они  не состояли на дис-
пансерном учете по поводу данных сопут-
ствующих заболеваний и, соответственно, 
не получали регулярную кардиотропную 
терапию. 

Физический статус этих больных соот-
ветствовал III классу по ASA.       Больные 
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были разделены на 2 группы, сопостави-
мые по возрасту, виду и продолжительно-
сти оперативного вмешательства, и объе-
му кровопотери.

Группа I включала в себя 29 пациентов, 
которым введение в наркоз и поддержание 
анестезии проводилось севофлюраном. 

В группе II 28 больным была проведена 
тотальная внутривенная анестезия на ос-
нове пропофола.  

Все больные накануне вечером получи-
ли премедикацию (грандаксин 50 мг per 
os). Премедикация перед операцией вклю-
чала димедрол 10 мг, промедол 20 мг в/м, и, 
по показаниям, атропин 0,3-0,5 мг.   

Индукция в первой группе проводилась 
севофлюраном болюсным методом (8,0 об. 
%), во второй использовался пропофол 
1,5-2,0 мг/кг, брюзепам 0,2 мг/кг и фента-
нил 5,0 мкг/кг). 

Миоплегия в обеих группах достигалась 
введением мышечных релаксантов (листе-
нон 2 мг/кг, эсморан 0,4 мг/кг), после чего 
проводилась интубация трахеи и перевод 
на ИВЛ. 

Режим вентиляции и параметры ИВЛ 
подбирались соответственно росту и мас-
се тела, ЖЕЛ, концентрации СО2 на выдо-

хе и уровню СО2 в артериальной крови.
Впервой группе общий наркоз поддер-

живали ингаляцией паров севофлюрана 
(2,0-4,0 об.%) в потоке кислородно-воз-
душной смеси (0,4:0,6 л/мин) аппаратом 
Fabius GS, Dreger. Перед разрезом вводили 
10,0 мкг/кг фентанила, в течение операции 
– 500 мкг/час. Миоплегия поддерживалась 
ардуаном по 1 мг дробно каждые 1,5-2 часа. 

На этапе ушивания подкожной клет-
чатки, с целью потенцирования действия 
наркотических анальгетиков и снижения 
болевого синдрома в ближайшем послео-
перационном периоде, вводился один из 
препаратов НПВС (кетопрофен, лорнокси-
кам).       

Во второй группе использовался базис 
наркоз пропофол1,5-2,0 мг/кг, брюзепам 
0,2 мг/кг и фентанил 5,0 мкг/кг, миоплегия 
поддерживалась ардуаном по 2 мг дробно 
через каждые 1,5 – 2 часа 

Интраоперационную инфузионную те-
рапию проводили с учетом кровопотреи 
и соответственно показателям АД, ЧСС, 
индекса перфузии, ЦВД, диуреза. Основ-
ными инфузионными средами были: NaCl 
0,9 %, венофундин, полиглюкин. На этапах 
анестезии регистрировали АД, ЦВД, ЧСС, 
ЭКГ, SpO2, IP, EtCo2, FiO2. 

Результаты исследования

Изменение показателей гемодинамики в течение анестезии первой группе

Параметр
Исходные

данные
После 

интубации
На разрез

Травматичный 
этап

В конце 
операции

После 
экстубации

АД сист.,
мм.рт.ст.

130±20 115±10 105±10 115±10 105±10 130±15

АД диаст., 
мм.рт.ст.

90±10 75±5 65±10 75±5 70±5 80±5

ЧСС, уд.в 
минуту

84±8 80±5 70±6 85±4 75±5 82±8

Изменение показателей гемодинамики в течение анестезии второй группе

Параметр
Исходные

данные
После 

интубации
На разрез

Травматичный 
этап

В конце 
операции

После 
экстубации

АД сист.,
мм.рт.ст.

130±20 125±10 120±10 125±10 110±10 135±15

АД диаст., 
мм.рт.ст.

90±10 85±5 80±10 85±5 75±5 85±5
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ЧСС, уд.в 
минуту

84±8 80±5 75±6 88±4 80±5 84±8

Продолжительность операций состави-
ла в среднем 236±34 мин. Операционная 
кровопотеря – от 500 до 1300 мл. Течение 
анестезии и раннего послеоперационно-
го периода характеризовались стабиль-
ностью гемодинамики с незначительной 
колебанием АД, ЧСС, в двух исследуемых 
группах, тем не менее, в первой группе, где 
было базис наркоз севофлюраном ЧСС и 
АД   ниже на 5-8%. 

При проведении анестезии пропофол с 
брюзепамом восстановления сознания и 
самостоятельного дыхание после оконча-
ния наркоза отмечено на 25 – 35 минуте 
после операции и экстубировано на опера-
ционном столе 3 больных (10%) и в палате 
пробуждения и либо в палате интенсивной 
терапии 25 больных (89,2%).

Использованный метод анестезии 
севфлюраном способствовал восстанов-
лению сознания и самостоятельного ды-
хания в ближайшие 10-20 минут после 
прекращения подачи анестетика. 10 (34%) 
больных были экстубированы на опера-

ционном столе, 19 (66%) – в течение 10-25 
минут в палате пробуждения либо в па-
лате реанимации и интенсивной терапии, 
все больные не нуждались в проведении 
послеоперационной ИВЛ. В среднем, через 
40 минут после отключения испарителя се-
вофлюрана признаков остаточной седации 
не наблюдалось ни у одного больного. 

Заключение

Ингаляционная анестезия на основе 
низкопоточного наркоза севофлюраном 
обеспечивает надежную, безопасную и 
управляемую анестезиологическую защи-
ту, у онкологических больных с сердеч-
но-сосудистой патологией.

Применение ингаляционной анестезии 
позволяет экстубировать больных на опе-
рационном столе либо в ближайшие 20 
минут после окончания операции, в связи 
восстановлением сознания и адекватного 
дыхания, которое повышает эффектив-
ность интенсивно корригирующей тера-
пии. 
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Тұжырым
Қосалқы жүрек  қан-тамыр жетіспе-

ушілігі бар онкологиялық науқастарда се-
вофлюранды қолдана отырып өткізілген 
ингаляциялық анестезия, тотальді көк та-
мыр ішілік анестезияға қарағанда қолайлы 
анестезия тәсілі болып табылады.
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SOME ASPECTS OF GENERAL ANESTHESIA IN CANCER 
PATIENTS WITH HIGH CARDIOVASCULAR RISK
Mukhamadiyev B.T., Zholdybekov Т.S., Utegenov J.A.
Department of Anaesthesiology and Reanimatology of S.D. Asfendiyarov Kazakh National 
Medical University, Almaty

Abstract. General anesthesia in cancer sur-
gery is an actual and complicated problem in 
view of frequent concomitant cardiovascular 
pathology in elderly and senile patients. This 
study is aimed at identifying the advantag-
es and disadvantages of different anesthetic 

methods for providing oncological surgical 
interventions. Sevofluran volatile anesthesia 
is more appropriate for the patients with con-
comitant cardiovascular pathology in com-
parison with total intravenous anesthesia.
 

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В 
РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У 
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
Б.Т. Мухамадиев, Т.С. Джолдыбеков, Ж.А. Утегенова
Кафедра анестезиологии и реаниматологии Каз.НМУ им С.Д. Асфендиярова, Алматы, 
Ресупблика Казахстан

По данным J. Svensson более 35% паци-
ентов, перенесших плановые и экстренные 
хирургические вмешательства, страдают 
от острой боли. Согласно, Ferrante F.M., 
Wolman R.L., 33-75% пациентов жалуются 
на среднюю и сильную боль сразу после 
пробуждения при использовании общей 
анестезии несмотря на проводимую в по-
слеоперационном периоде обезболиваю-
щую терапию. 

Целью нашего исследования явилось 
сравнение качества обезболивания при 
использовании опиоидного препарата и 
аналгезии на основе НПВП Ксефокама у 
онкологических больных при оперативных 
вмешательствах на органах брюшной пол-
сти и малого таза.

В исследование включались пациенты, 
которым было показано плановое опера-
тивное вмешательство по поводу рака тол-
стого кишечника, рака яичников и матки.

Перед оперативным вмешательством 
все пациенты были разделены на две груп-
пы по 33 и 32 человек соответственно. Все 

пациенты в возрасте 47 ± 12,5 года, кото-
рым в условиях общей анестезии выпол-
нены операции гемиколэктомия, резекция 
сигмовидной кишки, обычная и радикаль-
ная гистерэктомия.

Обе группы были сопоставимы по ха-
рактеру оперативных вмешательств, фи-
зическому состоянию, возрасту и полу 
пациентов. Испытуемые были рандомизи-
рованы на две группы с различиями в пре-
медикации:

1 группа - группа контроля [33 паци-
ент]: традиционная схема премедикации 
с использованием атропина, димедрола, 
промедола.  

2 группа - группа сравнения (группа 
«Ксефокам») [32 пациентов]: для перио-
перационного обезболивания во второй 
группе внутримышечно назначался Лор-
ноксикам  (Ксефокам )  8 мг  однократно 
до операции ( по принципу превентив-
ной аналгезии, за 30 минут до индукции в 
наркоз) и в течение первых-вторых  суток  
после операции планово 2 раза в сутки по 
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8-16 мг и при необходимости добавлялся 
опиоидный аналгетик. Оперативное вме-
шательство выполнялось под общей ане-
стезией с ИВЛ. Всем пациентам после опе-
рации в соответствии с индивидуальными 
особенностями проводилась плановая ин-
тенсивно-корригирующая терапия. 

Качество послеоперационной анальге-
зии оценивали по шкале вербальных оце-
нок - ШВО (0 - боли нет, 1 балл - слабая 
боль при движении, 2 балла - слабая боль 
в покое и умеренная при движении, 3 бал-
ла - умеренная боль в покое и сильная при 
движении, 4 балла - сильная боль в покое 
и очень сильная боль при движении) и по 
суточной потребности в опиоидах. Учиты-
вали побочные эффекты НПВП. 

Проводили непрерывный мониторинг 
АД, ЧСС, SpO2, ЭКГ и динамическое наблю-
дение за показателями кислотно-основно-
го состояния, основными биохимически-
ми показателями; для оценки возможного 
увеличения кровоточивости под влиянием 
НПВП использовали метод электрокоа-
гулографии. Для чистоты исследования и 
предотвращения геморрагических ослож-
нений антикоагулянты (нефракциониро-
ванный или низкомолекулярный гепарин) 
пациентам, получавшим НПВП, не назна-
чали.

Результаты: Первая группа пациентов 
получала наркотические аналгетики в 
обычной дозировке до полного купирова-
ния болевого синдрома после оперативно-
го вмешательства.  Интенсивность первой 
послеоперационной боли колебалась от 

1,6 до 2,1 балла (т. е. от слабой до умерен-
ной) в зависимости от характера выпол-
ненной операции. Во второй группе, где 
для периоперационного обезболивания 
внутримышечно назначался Ксефокам  8 
мг  однократно до операции ( по принци-
пу превентивной аналгезии, за 30 минут до 
индукции в наркоз) первую послеопера-
ционную дозу Ксефокама 8 мг внутримы-
шечно вводили в отделении интенсивной 
терапии при появлении первых признаков 
боли, не дожидаясь ее усиления.      Ин-
тенсивность первой послеоперационной 
боли колебалась от 1,0 до 1,6 балла (т. е. от 
слабой до умеренной). Объективизацию 
эффекта Ксефокама проводили через 1 ч 
после его введения. 

Показатель Ксефокам (16 
мг/сут) Опиоиды

Интенсивность 
боли, баллы 0,9 ± 0,2 1,6 ± 0,3 

Длительность 
полноценной 
анальгезии, ч 

9,9 ± 0,2* 6,5 ± 0,88 

После окончания операции болевой 
синдром отсутствовал у 25 (86 %) боль-
ных, получивших профилактическую дозу 
Ксефокама, в течение первых 1,5- 2 ч после 
операции. Учитывали так же   время пер-
вого требования наркотического аналге-
тика после окончания оперативного вме-
шательства (Время первого требования 
«ВПТ») выраженное в минутах, дозу нар-
котического аналгетика в первые сутки по-
сле оперативного вмешательства (ДвПС), 
выраженная в миллилитрах.

Таблица 2. Время первого требования аналгезии и доза аналгетика

ВПТ минуты ДвПС ml
Группа контроля 68,3±34 4,8±0,9
«Ксефокам» 318±68* 2,6±0,8*

Рисунок 1. Время первого требования аналгезии

ВПТ минуты ДвПС ml
Группа контроля 68,3±34 4,8±0,9
«Ксефокам» 318±68* 2,6±0,8*
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Рисунок 2. Количество и доза аналгетика в первые сутки

Время первого требования аналгетика в 
контрольной группе, являющееся косвен-
ным признаком выраженности болевого 
синдрома, составило 68,3±34 мин. У паци-
ентов с показателями ШВО выше 3 баллов 
ВПТ составило 53,79±30,55 мин. То есть, 
чем выраженнее был болевой синдром, 
тем быстрее применялся наркотический 
аналгетик. Доза опиатов, введенных в пер-
вые сутки после операции в контрольной 
группе, составила в среднем 4,72±0,81 мл. 
2% раствора Промедола. Таким образом, в 
первые сутки вводилось 53% общей дозы 
опиатов в послеоперационном периоде, 
что повышает риск развития побочных 
эффектов и снижает уровень безопасности 
больных. 

Доза опиатов, введенных в первые сут-
ки после операции в группе «Ксефокам» 
составила 2,57±0,95 мл. 2% раствора Про-
медола, что достоверно меньше чем в кон-
трольной группе (P меньше 0,05). Приме-
нением Ксефокама удалось уменьшить 
потребность опиатов в первые сутки на 
55%. Многочисленные данные свидетель-
ствуют о снижении дозы опиатов на 30-
50% в первые сутки при использовании 
Ксефокама в комбинации с наркотически-
ми аналгетиками для лечения послеопера-
ционной боли. Таким образом, примене-
ние Ксефокама для профилактики боли в 
премедикации более эффективно, чем для 
лечения уже развившейся боли и также 

подтверждает правильность концепции 
упреждающей аналгезии.

Суммарная доза опиатов за весь после-
операционный период составила в кон-
трольной группе 8,86±0,69 мл. 2% раствора 
Промедола, при длительности послеопе-
рационного обезболивания в среднем 2,5 
суток. В группе «Ксефокам» - 6,74±0,25 мл. 
2% раствора Промедола (P меньше 0,05), 
что достоверно меньше, чем в контроль-
ной группе.

Применение же НПВП позволяет зна-
чительно снизить дозу опиоидов и даже 
полностью отказаться от них. Важнейшая 
роль тканевого воспаления в механизмах 
центральной сенситизации, а следователь-
но, и в формировании хронической боли 
является показанием для обязательного 
включения НПВП в схему лечения после-
операционной боли. За счет подавления 
воспалительного ответа на хирургическую 
травму НПВП препятствуют развитию 
сенситизации периферических ноцицеп-
торов. Можно утверждать, 

Во время и после операции из повре-
жденных тканей высвобождаются меди-
аторы боли и простагландины, а НПВП 
специфически уменьшают локальную, спи-
нальную и центральную сенсибилизацию 
по отношению к возникающим болевым 
импульсам. Важен и противовоспалитель-
ный эффект НПВП, вследствие которого 
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значительно улучшается течение репара-
тивных процессов, уменьшается отек, сни-
жается риск расхождения швов.

С точки зрения патофизиологии острой 
боли оптимальным считается введение 
1–й дозы НПВП за 30–40 минут до кож-
ного разреза (принцип предупреждающей 
аналгезии). Такая методика позволяет су-
щественно снизить интенсивность боли и 
потребность в послеоперационном назна-
чении опиоидных анальгетиков. 

Основные требования к инъекцион-
ным НПВП, применяемым для лечения 
острой боли
• болеутоляющее действие, сравнимое с 

опиоидами
• быстрое начало действия 
• возможность в/в применения
• относительная безопасность, хорошая 

переносимость, минимальное взаимо-
действие с др. ЛС

Преимущества Ксефокама в постопе-
рационной анальгезии
• Мощное обезболивающее действие со-

поставимое с действием опиоидов.
• Внутривенное введение – инновацион-

ное направление в современном обе-
зболивании.

• Быстрое развитие болеутоляющего 
действия

• Выбор различных методов обезболива-
ния 

• Комбинация с другими анальгетиками 
(ММА).  

• Высокая безопасность в отношении 
ЖКТ, кроветворения, эндотелия сосу-
дов.

• «Опиоид-сберегающий эффект»: по-
требности в опиоидах на 30-50%

НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ
Ешкеев К.К., Голота В.В., Жакипов С.Ж., Медеубаев Н.Т., Джунаев Д.Р.
Медиинский центр Западно-Казахстанского государственного медицинского 
университета имени Марата Оспанова, город Актобе, Республика Казахстан.

Актуальность. Развитие злокачествен-
ных онкологических заболеваний напря-
мую связано с нарушением метаболиче-
ских процессов, включающих изменения 
углеводного, белкового, жирового и фер-
ментативного компонентов обмена, а так-
же с локальными деструктивными процес-
сами в опухоли и окружающих ее тканях и 
органах. После радикальных вмешательств 
на желудке и пищеводе, сопровождающих-
ся множеством изменений в гомеостазе 
и метаболизме, ранняя энтеральная ну-
тритивная поддержка особенно важна и 

может быть использована как главное из 
средств для стимуляции перистальтики. 
Выбор оптимального по качеству и по ко-
личеству состава нутритивной поддержки 
у онкологических больных является одной 
из наиболее актуальных задач в лечении 
этой категории больных.

Цель исследования. Сравнить резуль-
таты  включения  пациентам перенесших 
операции на желудке и пищеводе в ком-
плекс интенсивной терапии раннего, с 
утра следующего дня, энтерального пита-
ния питательными смесями на примере 

Анестезиология и реаниматология Казахстана №1 (15), 2018  83

препарата «Нутрикомп» и включения зон-
дового питания в более позднем периоде. 
Выявить положительные стороны раннего 
энтерального питания  в сравнении с более 
поздним. 

Материалы и методы. Нами было обсле-
довано 60 пациентов в возрасте от 48 до 60 
лет, перенесших радикальные операции на 
желудке и пищеводе. Пациенты были по-
делены на группы. Группы формировались 
с идентичными диагнозами, аналогич-
ными исходными антропометрическими 
данными, лабораторно-инструменталь-
ными исследованиями и сопутствующей 
патологией. В предоперационном перио-
де  тяжесть состояния всех пациентов  не 
имела  различий. В обеих исследуемых 
группах объем оперативных вмешательств 
был одинаков. Интраоперационно назога-
стральный зонд был заведен ниже анасто-
моза на 4-5 см. Группа I (25+5) – больные, 
перенесшие операции в объеме стандарт-
ной гастроспленэктомии с лимфодиссек-
цией в объеме Д2(20) и перенесшие одно-
моментную резекцию пищевода и кардии 
с эзофагогастроанастомозом(операция 
Льюиса)(5) Эта группа получала энте-
ральное питание с утра следующего дня. 
У II группы (25+5) пациентов, перенесших 
тот же объем оперативных вмешательств, 
энтеральное питание начиналось с тре-
тьих-пятых суток после операции, до это-
го времени коррекция проводилась инфу-
зионными препаратами. Зондовое питание 
начиналось только после достоверности 
состоятельности анастомоза. После опера-
ции нами были изучены показатели газо-
обмена, волемии, метаболизма, иммунной 
системы, функционального состояния же-
лудочно-кишечного тракта, уровня фер-
ментов и гормонального статуса, сердеч-
ной гемодинамики и кислотно-основного 
состояния. Уровень основного метаболиз-
ма высчитывался по формуле Харриса-Бе-
недикта. Все показатели были изучены в 
динамическом наблюдении и фиксирова-
лись в карты наблюдения .

Результаты и обсуждения. У больных 
первой группы, получавших энтеральное 
питание с утра следующего дня, нам позво-
ляло улучшить, а иногда и спровоцировать 
перистальтику пищеварительного тракта, 
снизить риск появления рефидинг-син-
дрома, удалось быстрее скорректировать 
показатели сердечной гемодинамики, по-
казатели метаболизма, кислотно-основно-
го состояния, при отсутствии объемов ин-
фузии аминокислот и жировых имульсий. 
В результате раннее начало энтеральной 
нутриционной поддержки позволило нам 
быстрее добиться улучшения  не только 
исследуемых нами параметров,но и общего 
самочувствия пациентов и их трофическо-
го статуса, процесса ранней реабилитации 
и как следствие сокращения койко-дней в 
реанимации.

 У второй группы пациентов, которые 
получали нутриционную поддержку со 
вторых и третьих суток, после операции 
мы столкнулись с рядом проблем, включа-
ющих послеоперационные парезы кишеч-
ника, рефидинг-синдром, ранняя послео-
перационная кишечная непроходимость, 
несостоятельность анастомоза, анастомо-
зиты, развитие послеоперационного пан-
креатита.

Наряду с этим у больных второй группы 
было большее накопление внесосудистой 
жидкости в легочном интерстиции, была 
повышена потребность в инотропной под-
держке, более выражены нарушения газо-
обмена, имела место калорийная недоста-
точность пациентов, что в свою очередь 
значительно снижало эффективность всей 
терапии. 

У пациентов, получавших раннее пита-
ние, коррекция метаболизма завершалась  
к третьим суткам, затраченный объем ин-
фузии при этом составил около 5,1±1,4 л, у 
больных с традиционной терапией показа-
тели стабилизировались к пятым-седьмым 
суткам, объем общей инфузии в этом слу-
чае составил 9,8±1,2 л.
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В таблице приведены сравнительные данные по группам исследуемых пациентов.
I группа II группа

послеоперационный парез кишечника (%) 6,6 10
послеоперационный панкреатит (%) 1,6 5
несостоятельность анастомоза (%) 5 11,6
анастомозит (%) 3,3 3,3
рефидинг-синдром (%) 5 16,6
ранняя кишечная непроходимость (%) 3,3 5
затраченный объем инфузии (литр) 5,1±1,4 9,8±1,2
продолжительность койко-дней в ОРИТ(сутки,средний расчет) 33 48
летальный исход (%) 1,6 5

Заключение. Сравнивая и анализируя 
ранее энтеральное питание с более позд-
ним, мы пришли к выводу что, адекватно 
подобранная и ранняя нутритивная под-
держка пациентов, перенесших радикаль-
ные операции на желудке и пищеводе, не 
только улучшает белково-энергетический 
статус пациента, прогрессивно коррегируя 
метаболические процессы, но и способ-
ствует сокращению осложнений, вызван-
ных нарушением трофики и гомеостаза. В 
следствие этого значительно уменьшаются 
койко–дни, финансовые затраты на меди-
каменты, трудозатраты  рабочего персона-
ла и отделения в целом. 
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РЕЗЮМЕ

Ешкеев К.К., Голота В.В., Жакипов С.Ж., Медеубаев Н.Т., Джунаев Д.Р.

НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ.

Адекватное питание пациентов после радикальных операций всегда имеет актуаль-
ное значение. Массивные сдвиги метаболизма и гомеостаза после операции у онкологи-
ческих больных,  усугубляя тяжесть состояния, затрудняет эффективность и скорость 
лечения этих пациентов. Целью нашего исследования является сравнение эффективно-
сти нутритивной поддержки с утра следующего дня и более поздним началом зондового 
питания  у данной категории больных.

ТҮЙІН

Ешкеев К.К., Голота В.В., Жакипов С.Ж., Медеубаев Н.Т., Джунаев Д.Р.

ОТАДАН КЕЙІНГІ БАСТАПҚЫ КЕЗЕҢДЕ 
ОНКОЛОГИЯЛЫҚ НАУҚАСТАРҒА НУТРИТИВТІ 
ҚОЛДАУ КӨРСЕТУ.

Науқастардың радикалды отадан кейін дұрыс тамақтануының маңызы зор. Онколо-
гиялық науқастарға жасалған отадан кейін олардың жағдайын одан әрі күрделендіре 
түсетін метаболизм мен гомеостаздың күшеюі ем тиімділігі мен жылдамдығын баяулата 
түседі. Зерттеу мақсаты - отадан кейінгі күннің таңынан көрсетіле бастаған нутритивті 
қолдау мен аталған науқастарды зонд арқылы тамақтандыруды мейлінше кеш бастаудың 
тиімділігін салыстыру.

SUMMARY

Eshkeev K.K., Golota V.V., Zhakipov S.Z., Medeubaev N.T., Dzhunaev D.R

NUTRITIONAL SUPPORT IN CANCER PATIENTS IN THE 
EARLY POSTOPERATIVE PERIOD. 

Adequate nutrition of patients after radical operations always has actual significance. Massive 
shifts in metabolism and homeostasis after surgery in cancer patients, aggravating the severity 
of the condition, complicates the effectiveness and speed of treatment of these patients. The 
purpose of our study is to compare the effectiveness of nutritional support from the morning of 
the next day and a later onset probe nutrition in this category of patients. 
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ПЕРВОЕ УСПЕШНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ CYTOSORB В 
ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ СЕПСИСА В РЕСПУБЛИКЕ 
КАЗАХСТАН
Сапаров А.И., Тобылбаева З.С., Исаков С.Е., Бекпан А.Ж., Ауталипов Д.Х.,  
Муратбекова Б.М., Манайбекова Ж.А., Аникин В.В.
«Национальный научный центр материнства и детства» Корпоративного фонда 
«University medical Center». Астана. Казахстан

Ключевые слова: Сепсис, CytoSorb, ком-
бинированная экстракорпоральная под-
держка 

Новая система CytoSorb, в качестве до-
полнительной терапии сепсиса и ССВО 
заявила о себе в мире как мощное, ору-
жие для борьбы с цитокиновым штормом. 
Впервые в Казахстане, мы применили 
комбинированную экстракорпоральную 
поддержку, путем включения в контур ап-
парата для постоянной вено-венозной ге-
мофильтрации системы CytoSorb, у ребен-
ка с массой тела 5600 кг. Этот первый опыт 
лечения сепсиса показал многообещаю-
щие результаты выживаемости пациентов 
при сепсисе, как дополнительный метод в 
педиатрии.

Описание клинического случая.

В КФ UMC «Национальный научный 
центр материнства и детства» поступил 
ребенок К., 8 мес, с диагнозом: «Стеноз 
гортани III степени. Хронический канюле-
носитель. Белково-энергетическая недо-
статочность III степени». Произведена 
прямая ларингоскопия с баллонной дила-
тацией. В анамнезе: ребенок от преждев-
ременных родов в сроке 34 недели, весом 
2200,0 кг, за последние полгода малыш 4 
раза получал стационарное лечение по 
поводу пневмонии, цитомегаловирусной 
инфекции в областной больнице. На 3 сут-
ки госпитализации в центре, в ходе обсле-
дования выявлена «Внебольничная дву-
сторонняя пневмония, затяжное течение, 
ДН 2 степени». Рекомендовано: дробное 
обильное теплое питье до 600-700 мл в сут-

ки; Стол №11; Цефазолин в\в; линекс по 1 
капс х 2 р/д внутрь №7; ингаляции с пуль-
микортом  250 мкг по 0,5 мл + NaCL  0,9% 2 
мл х 2р/д через небулайзер 5 дней; ингаля-
ции беродуалом по 4 капель + NaCL 0.9% + 
2.5 мл  х 3р/д через небулайзер №7; дренаж-
ный массаж после каждой ингаляции; при 
повышении температуры тела выше 37,5 – 
«Тайлол» 120 мг по 2,5 мл   х 1 раз внутрь, 
физические методы охлаждения. На фоне 
проведенного симптоматического лечения 
состояние ребенка прогрессивно ухудша-
лось: гипертермия до 40С, тахипноэ до 90\
мин, появились признаки нарушения ми-
кроциркуляции. В анализах: лейкоциты – 
70,43х10*9/л, СРБ 60,35мг/л.

Выставлен клинический диагноз: 
«Сепсис грибково-бактериальной этиоло-
гии тяжелой степени тяжести (Burkholderia 
cepacia+ Staphylococcus aureus МRSA + 
Candida albicans). Внебольничная двусто-
ронняя пневмония, затяжное течение, ДН 
3 степени. Белково-энергетическая недо-
статочность III степени».

Ребенок переведен в отделение детской 
анестезиологии, реанимации и интенсив-
ной терапии центра, начата посиндромная 
терапия. Учитывая «высокую цену» ды-
хания, ребенок переведен на продленный 
ИВЛ аппаратом «Gamilton» –ASV в режи-
ме нормовентиляции, синхронизация с 
аппаратом ИВЛ выполнена с титровани-
ем дексдора. В динамике анализах крови 
растет: лейкоцитоз – 103,33*109л; нейтро-
филы-74,30%, СРБ – 63,51 мг/л. мочеви-
на –19,28 ммоль/л, креатинин – 77,56 мк-
моль/л, АСТ- 473,61Ед/л, АЛТ- 89,80Ед/л. 
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КОС (вен.) -декомпенсированный респи-
раторный и метаболический ацидоз-  рН - 
7,279; рСО2 -27,1mmHg; рО2-135mmHg; 
ВЕ -13,1mmol/l, сНСО3- 14,4 ммоль/л, лак-
тат – 0,8 ммоль/л; Нв -102 г/л; гиперглике-
мия – 12,7 ммоль/л. Электролиты- калий – 
3,5ммоль/л; натрий -133моль/л, кальций –  
0,92 ммоль/л. Коррекция параметров ИВЛ 
и электролитов проводилась в динами-
ке, в зависимости от кислотно-щелочно-
го состава венозной крови. Ребенок до-
обследован, антибактериальная терапия 
проводилась согласно чувствительности к 
антибиотикам. 

В связи с токсическими изменениями в 
анализах крови, назначено:  Цеф ІІІ 250мг 
2р/д в/в; Цефазолин отменен. Ввиду сохра-
няющегося гиперлейкоцитоза, проведена 
консультация онкогематолога, заключе-
ние: «Лейкемоидная реакция. Нейтрофи-
лез». Ребенок неоднократно был осмотрен 
пульмонологом, отоларингологом, клини-
ческим фармакологом. Консультация ин-
фекциониста, диагноз: «Острый сепсис. 
Острый токсический гепатит», рекомен-
довано: Цеф-ІІІ по 200 мг* 2 р/в день, ази-
тромицин 10 мг/кг/сут, в/в Флуконазол 5 
мг/кг/сут;  в/в преднизалон 2 мг/кг/сут- 3 
дня, в/в Гептрал- 250 мг* 2р/в сут; Урсо-
сан 15 мг/кг/сут; в/в СЗП- 1 доза; в/в Пен-
таглобин -5 мл/кг/сут; Ферталь- 1фл\сут 
внутрь. Консультация нефролога, диагноз: 
«Острое почечное повреждение, стадия R 
по классификации RIFLE», СКФ – 34,5 мл/
мин. 

Бактериологическое исследование эн-
дотрахеальной трубки – Staphylpcoccus 
aureus 108КОЕ MRSA (метациллин/ окса-
циллин резистентный), Candida albiсans 
105КОЕ.

Бактериологическое исследование кро-
ви на стерильность – Candida albiсans.

Бактериологическое исследование зева –  
Candida albiсans 108 КОЕ.

Бактериологическое исследование глаза 
(левой) – Staphylоpcoccus hominis 103 КОЕ 

MRSA (метациллин/ оксациллин рези-
стентный);

Бактериологическое исследование носа –  
Staphylоpcoccus aureus 108КОЕ MRSA (ме-
тациллин/ оксациллин резистентный);

УЗИ брюшной полости - Эхо-призна-
ки гепатомегалии диффузных изменений 
паренхимы обеих почек. Свободная жид-
кость в брюшной полости, малом тазу. 

ЭхоКГ-полости сердца расширены. 
Удовлетворительная систола - диастоли-
ческая функция ЛЖ. Толщина миокарда 
ЛЖ в норме. ООО. ТР(+). ПР(+). РСДЛА 
33mmHg. Минимальный выпот в перикар-
де.

ЭКГ- синусовая тахикардия с ЧСС-97/
мин. нормальная ЭОС. Нарушения про-
цессов реполяризации миокарда. 

На 6 сутки пребывания ребенка в отделе-
нии детской анестезиологии, реанимации 
и интенсивной терапии, была достигнута 
положительная динамика: ребенок эксту-
бирован, питание (зондовое) усваивал по 
80 мл смеси «Нестожен», гемодинамика 
стабильная, диурез без стимуляции. В ана-
лизах крови: Нв-91 г/л; эритроциты- 3,42 
*1012 л; Нt-28,60%; тромбоциты 154х109/л, 
лейкоцитоз снизился до 29,44*109л; ней-
трофилез – 52,70%; нормогликемия 4,92 
ммоль/л; АСТ=33,80 Ед/л, АЛТ=130 Ед/л, 
СРБ=26,16 мг\л, гипопротеинемия -об-
щий белок- 50,79 г/л, гипоальбуминемия- 
альбумин-31,51г/л, Уровень билирубина 
в норме, мочевина 9,15 ммоль/л, креати-
нин-32,70 мкмоль/л; нормокоагуляция. 

КОС (вен) – компенсированный респи-
раторный метаболический ацидоз -pH-
7.366, рCO2-56,2 mmHg. pO2-65,8, cLac-
1,9. Be- 6,2mm/l. НСО3-29,4мм/л; cGlu-6,7 
ммоль/л; гипокалиемия – 2,5 ммоль/л, 
натриемия – 133 ммоль/л, кальциемия – 
1,19ммоль/л;

Рентгенография ОГК – рентген- картина 
пневмонии справа с небольшой положи-
тельной динамикой.Трахеобронхоскопия –  
Трахеобронхиальная дискинезия 1 ст.
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Произведена замена антибактерильных 
препаратов, назначено: Гентамицин 2,5 мг/
кг каждые 8 часов; Пиперациллин/тазобак-
там 90 мг/кг каждые 6 часов. Цеф-III, флу-
коназол, азитромицин – отменены. Состо-
яние ребенка на протяжение следующих 7 
суток в отделении интенсивной терапии 
расценено как тяжелое, стабильное, одна-
ко в анализах сохранялся лейкоцитоз до 
38*109л; лечение продолжено следующей 
комбинацией антибактериальных препа-
ратов: Меропенем, Бисептол, Амикацин. 

Бак. исследование бронхосмыва – 
Burkholderia cepacia 104КОЕ.

Рентгенография ОГК( контроль) – рент-
ген картина пневмонии справа в стадии 
неполного разрешения. Выполена опера-
ция – Формирование трахеостомы.

На 21-е сутки интенсивного лечения и 
динамического наблюдения в ОДАРИТ, 
состояние ребенка ухудшилось, состояние 
ребенка расценено как  крайне тяжелое за 
счет синдрома эндогенной интоксикации, 
осложненного синдромом полиорганной 
недостаточности, сепсиса, острой дис-
функцией органов и систем, присоедини-
лась ОПН. Учитывая отсутствие эффекта 
от консервативного лечения, нарастание 
полиорганной недостаточности, токсиче-
ские изменения в анализах крови (наличие 
гиперлейкоцитоза до -100.00*109\л, резкое 
увеличение СРБ -до 336,19 мг\л, высокий 
уровень АЛТ=1118.30 Ед\л; АСТ=2372.22 

Ед\л, азотемии (мочевины -17.50 мкмоль\л, 
креатинина-57,56 мкмоль/л,), прокаль-
цитонина =55.73 нг\мл- решено провести 
сеанс педиатрической   непрерывной  ве-
но-венозной  гемофильтрации  аппаратом 
«multiFiltrate» (Fresenius Medical Care, Гер-
мания) с применением системы CytoSorb.

Система была установлена в середине 
контура артериальной линии  до фильтра 
Kit Paed. Ультрафильтрация за весь пери-
од составила- 1080,0 мл. Параметры педи-
атрической непрерывной вено-венозной 
гемофильтрации: скорость потока крови 
– 56,0 мл/мин (из расчёта 10,0 мл/кг/мин), 
скорость ультрафильтрации – 30,0 мл/час, 
скорость субституата – 250,0 мл/час (из 
расчёта 45,0 мл/кг/час), скорость антико-
агулянта корригирована регулярными по-
казателями коагулограммы (АЧТВ) – от 5,0 
Ед/час до 200 Ед/час (0,9 Ед/кг/час – 40 Ед/
кг/час). Использование донорской крови 
(после проведения групповой, резус и био-
логической совместимости) в объеме -209 
мл, объём Kit Paed – 59,0 мл и объём адсо-
рбера «Cytosorb» - 150мл, что составило 
100% заполнение системы с фильтрами, ге-
модинамических нарушении не наблюда-
лось. Возврат крови составил - 70% крови с 
магистрали. Сеанс гемофильтрации соста-
вил без перерыва - 36 часов. В таблице№1 
представлена корреляция исследуемых 
параметров на фоне проведения педиатри-
ческой непрерывной вено-венозной гемо-
фильтрации по часам. 

Параметры 
исследования

Начало (перед 
процедурой) Через 12 часов Через 24часа Конец (через 36 

часов) Через 48 часов

Лейкоциты 100*109/л 56.26*109/л 26,57*109/л 20,57*109/л 26.76*109/л
СРБ 336.19мг\л 164.00мг\л 115.75 мг\л 93.18     мг\л 67.25мг\л

Прокальцитонин 55.73     нг\мл 2.73 нг\мл 2.91     нг\мл 1.59       нг\мл
S100 0.50       мкг\л 0.21мкг\л 0.17     кг\л 0.12       мкг\л
IL-6 77.60     пг\мл 77.74пг\мл 150.90 пг\мл 47.35     пг\мл

Тропонин 108.30   пг\мл 29.97пг\мл 12.80   пг\мл 9.33       пг\мл
Креатин-

фосфокиназа
51.00     Ед\л 46.00Ед\л 27.00   Ед\л 21.00     Ед\л

КФК-МВ 42.40     Ед\л 29.20 Ед\л 21.30   Ед\л 23.50     Ед\л
Гомоцистеин - - 5.29    мкмоль\л 5.23мкмоль\л

ЛДГ - - 748.00 Ед\л 658.00   Ед\л
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Мочевая кислота - - 250.00мкмоль\л 162.00мкмоль\л
АЛТ 1118.30 Ед\л 345.01Ед\л 297.20   Ед\л 271.40    Ед\л 172.42Ед\л
АСТ 2372.22 Ед\л 481.66Ед\л 339.10   Ед\л 210.80    Ед\л

Лактат 2,6    ммоль\л 5.53ммоль\л 3.81 ммоль\л 3,5ммоль\л 1,5ммоль\л
Мочевина 17.50ммоль\л 11.67ммоль\л 5.30 ммоль\л 2.60ммоль\л ммоль\л
Креатинин 57.56мкмоль\л 37.27мкмоль\л 13.00 мкмоль\л 14.00ммоль\л ммоль\л

Na+ 141ммоль\л 136ммоль\л 135ммоль\л 135ммоль\л 139ммоль\л
K+ 3,7ммоль\л 2.90ммоль\л 3,2ммоль\л 3.20ммоль\л 3,4ммоль\л
Ca+ 0,99ммоль\л 1.05ммоль\л 1,21ммоль\л 1.27ммоль\л 1,23ммоль\л
CL- 111ммоль\л 110ммоль\л 105ммоль\л 105ммоль\л 104ммоль\л
pH 7,053 7,349 7,357 7,355 7,399

pCO2 101      mmHg 45,30    mmHg 53,0        mmHg 55,3     mmHg 51,5 mmHg
pO2 57,7     mmHg 56,90    mmHg 47,7        mmHg 44,5     mmHg 45,5mmHg

cBase(Ecf),c -2,7      mmHg -0,6       mmHg 3,9         mmоl\L 4,8       mmHg 6,5mmHg
сHCO3-(P,st),c 19,9     mmHg 23,5      mmHg 27,2       mmol\L 27,9     mmHg 29,7mmHg

Выделены критерии эффективности 
комбинированной экстракорпоральной 
поддержки:

Параметры ИВЛ, зависимость от венти-
лятора.

Потребность в катехоламинах.
Показатели маркеров воспаления, уро-

вень АЛТ, АСТ, азотемии.
Стойкий органосохраняющий эффект.
На фоне проведенной терапии CytoSorb 

одного сеанса -  маркеры воспаления IL-
6, S100, прокальцитонин, С-реактивный 
белок снизились до нормы в течение 12 
часов. Одновременно уровень трансами-
наз, КФК, тропонина нормализовался, по-
требность в катехоламинах отсутствовала, 

КЩР восстановлено, ребенок переведен 
на спонтанное дыхание. Неблагоприятных 
побочных эффектов вовремя и после про-
ведения комбинированной экстракорпо-
ральной поддержки не зарегистрировано. 
Ребенок переведен в профильное отделе-
ние на 29 сутки, выписан домой с выздо-
ровлением.

Выводы: Система CytoSorb в качестве 
дополнительной терапии сепсиса и ССВО, 
в контуре педиатрической непрерывной 
вено-венозной гемофильтрации, доказала 
свое практическое значение, высокоэф-
фективна и безопасна для улучшения вы-
живаемости маленьких пациентов с сепси-
сом. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ПОСЛЕВУЗОВСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ 
ВРАЧЕЙ АНЕСТЕЗИОЛОГОВ - РЕАНИМАТОЛОГОВ
Саркулова Ж.Н., Сатенов Ж.К.
Западно-Казахстанский государственный медицинский университет 
имени Марата Оспанова, Актобе, Казахстан

Аннотация. В статье обсуждаются во-
просы организации послевузовского об-
разования врачей  анестезиологов-реани-
матологов. Раскрываются основная цель 
образовательной программы резидентуры 
по специальности «Анестезиология и реа-
ниматология» и её нормативно-правовая 
база. В работе приводятся также крите-
рии оценки выполнения учебной нагрузки 

резидентами и контроля эффективности 
учебного процесса.  

В заключении рассматриваются основ-
ные проблемы и пути дальнейшего совер-
шенствования и улучшения программы 
подготовки специалистов для практиче-
ской медицины. 

Ключевые слова: анестезиология-реа-
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ниматология, резидентура, образователь-
ная программа, система оценки, эффек-
тивность. 

Прогресс практического здравоохра-
нения, успехи современной клинической 
медицины во многом определяются раз-
витием анестезиологии-реаниматологии. 
Это обуславливает всё более растущие 
требования к уровню подготовки специа-
листов анестезиологов-реаниматологов, к 
качеству их обучения. Именно объём зна-
ний и глубина клинического мышления  
врача определяют его профессиональную 
востребованность. Основу послевузовско-
го образования составляет 3-годичная ре-
зидентура. 

Целью резидентуры в системе послеву-
зовского образования врачей  анестезиоло-
гов-реаниматологов является подготовка 
и обеспечение отрасли здравоохранения 
врачами анестезиологами-реаниматолога-
ми, обладающих системой универсальных 
и профессиональных компетенций, спо-
собных и готовых к самостоятельной про-
фессиональной деятельности. Послевузов-
ское образование должно быть нацелено 
на необходимость подготовки высококва-
лифицированного конкурентно-способ-
ного специалиста, соответствующего меж-
дународным стандартам на современном 
рынке труда.

Образовательная программа предпола-
гает клиническую направленность  обуче-
ния и углубленную специализированную 
подготовку по анестезиологии-реанимато-
логии. 

В настоящее время образовательная 
программа резидентуры по специальности 
«Анестезиология и реаниматология, в том 
числе детская» в рамках  миссии по после-
вузовскому образованию в ЗКГМУ им. М. 
Оспанова реализуется в соответствии с 
существующими нормативными актами и 
методическими рекомендациями:

-Государственная программа развития 
образования РК на 2011-2020гг, утверж-

денная Указом Президента РК от 7.12.2010г. 
№1 118.

-Государственный общеобязательный  
стандарт образования (2015г).

-Концепция развития медицинского и 
фармацевтического образования РК от 12 
.08.2011г. № 534.

-Руководство по проведению самоо-
ценки программы резидентуры (после-
дипломное медицинское образование). - 
Астана: НАРР, 2015. – 52 с.

-ГСО РК резидентуры по специально-
сти 6R112600 «Анестезиология и реанима-
тология, в том числе детская», утвержден-
ного приказом МЗ РК от 29 .07.2009г № 387.

-Приказ МЗ и СР от 31.07.2015г. № 647 
«Об утверждении государственных об-
щеобязательных стандартов и типовых 
профессиональных учебных программ по 
медицинским фармацевтическим  специ-
альностям».

-Положение о резидентуре. Приказ МЗ 
РК от 30 января 2008 года № 28.

-Приказ № 699 от 12.11.2009г. МЗ и РК 
«Квалификационные характеристики ме-
дицинских и фармацевтических специаль-
ностей».

-Устав ЗКГМУ им. Марата Оспанова от 
10.08.2012г. № 764.

-Специализированный сертификат  об 
аккредитации от 04.07.2016г.

Продолжительность освоения образо-
вательной программы - 3  года.

Право на зачисление в резидентуру име-
ют интерны, успешно сдавшие экзамены 
и прошедшие по конкурсу:  врачи общей 
практики, хирурги, акушер-гинекологи и 
педиатры.

Критериями выполнения учебной на-
грузки обучающихся являются следующие 
показатели: 

1). Портфолио.
2). Ежемесячные отчеты о выполнении 

индивидуального учебного плана.
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3). Дежурства в клиниках (48 часов в не-
делю).

4). Учебная нагрузка в неделю (88 ча-
сов).

5). Ротации резидентов между клиниче-
скими базами (Больница скорой медицин-
ской помощи, Медицинский центр ЗКГМУ 
им. М.Оспанова, Актюбинский Медицин-
ский центр, Областной перинатальный 
центр, Актюбинская областная детская 
больница, Железнодорожная больница). 

6). Выезды в регионы в течение 2 - 3 
месяцев (во 2-м полугодии у резидентов 
1 курса и в 1-2 полугодии у резидентов 2 
года обучения).

Очень большое значение в професси-
ональном становлении резидента имеет 
самостоятельная практическая работа, ко-
торая достигается с помощью и при актив-
ном участии как руководителя, так и кли-
нического наставника.   Они должны умело 
сочетать индивидуальные и коллективные 
формы усвоения материала, максимально 
используя в качестве обязательного ком-
понента обучения индивидуальные дан-
ные обучающихся, стараться развивать их 
дальше. Планируя самостоятельную рабо-
ту, её объём и последовательность необхо-
димо научить резидента рациональной и 
контролируемой самоподготовке, самосто-
ятельному приобретению знаний, навыков  
и умений. 

Контроль за знаниями обучающихся 
является составной частью всего учеб-
но-воспитательного процесса. Без систе-
матического контроля невозможна про-
верка эффективности образовательной и 
методической системы.  Цель контроля – 
закрепить знания, иметь четкую обратную 
связь.    Контроль и система оценки дисци-
плины на каждом этапе обучения осущест-
вляется нами по следующим критериям: 

1). Пропустивший занятие, независимо 
от причины – отмечается в журнале как 
отсутствовавший. При этом ему создаются 
условия для отработки и освоения резуль-
татов обучения.

2). В случае не своевременной отработ-
ки пропуск занятия проставляется уже в 
электронном журнале и информация  по-
ступает в деканат для принятия соответ-
ствующих мер. Ответными формами могут 
быть следующие  виды работ, это - разбор 
на кафедральном совещании, отработка 
в виде дежурств, проблемные тематиче-
ские презентации и сообщения, тематиче-
ские рефераты, проведение на актуальные 
профессиональные проблемы обучающих 
занятий со средним и младшим медицин-
ским персоналом базового отделения и ле-
чебного учреждения. 

3). Текущий контроль в виде опросов, 
оценочных листов, и проводится нами 
непосредственно в процессе учебной дея-
тельности обучающихся. Цель его – выяв-
ление пробелов и корректировка процесса 
обучения. Текущий контроль представля-
ется нам не менее важным, чем итоговый. 
Во-первых, потому, что он осуществляется 
систематически и позволяет преподавате-
лю неоднократно контролировать само-
стоятельную работу каждого обучающе-
гося. Во-вторых, для него используются 
разнообразные формы, что требует от ре-
зидентов различных форм деятельности, 
в том числе, самостоятельной, поисковой, 
исследовательской, разбор диагностиче-
ски сложных пациентов и др. 

 4). Рубежный контроль в виде тести-
рования. При этом, большое внимание мы 
уделяем качеству составления тестов. Они 
должны быть с высокой степенью надеж-
ности и валидности, с оптимальными ко-
эффициентами трудности, прошедшие со-
ответствующую экспертизу.   

5).  Рейтинг допуска к итоговому кон-
тролю по дисциплине в виде формирова-
ния средней оценки всех видов контролей, 
в том числе, из оценки текущего, рубежно-
го контроля, самостоятельной работы ре-
зидента. 

6). Итоговый контроль по дисциплине. 
7). Промежуточная аттестация: семе-



92  Анестезиология и реаниматология Казахстана №1 (15), 2018

стровый рейтинг оценки итогового кон-
троля освоенных дисциплин + оценка 
портфолио.

8). Переводная аттестация.
9). Итоговая аттестация  в 2 этапа, ко-

торая суммирует общие знания и умения 
обучающихся и позволяет проверять эф-
фективность всей системы образователь-
ного процесса.

Проблемы и пути решения улучшения 
образования.

Учитывая, что анестезиология-реани-
матология состоит из практически 2 об-
ширнейших и чрезвычайно актуальных 
медицинских специальностей, необходимо 
и возможно рассмотреть увеличение про-
должительности освоения образователь-
ной программы резидентуры до 4 лет, по 
примеру нейрохирургии, кардиохирургии, 
а также принимая во внимание опыт меж-
дународной системы подготовки врачей 
анестезиологов-реаниматологов (от 4 – 5 
лет). На сегодняшний день Реаниматоло-
гия (Медицина критических состояний) 
уже давно во всем мире стала совершенно 
отдельной специальностью, требующей не-
скольких лет дополнительной подготовки. 

Хотелось бы акцентировать внимание и 
на других аспектах вопроса.

В настоящее время при наличии 2-х 
годичной интернатуры по хирургии, аку-
шерству, ВОП, педиатрии и внутренним 
болезням, отсутствует интернатура по 
анестезиологии-реаниматологии – одна 
из самых труднейших специальностей в 
современной медицине, с очень большим 
и увеличивающимся с каждым годом де-
фицитом кадров, в условиях нарастающих 
требований к качеству подготовки специ-
алистов.

При этом ежегодно в резидентуру по 
анестезиологии - реаниматологии прихо-
дят до 25% - 35 % интернов, которые из-
начально выбрали эту специальность, но 
из-за отсутствия специализированной ин-
тернатуры, вынуждены в течение двух лет 

временно обучаться другим специально-
стям.  Напрашивается вопрос, почему эти 
студенты тратят 2 года  на углубленное из-
учение не выбранной анестезиологии-реа-
ниматологии, а на другие специальности.  

На сегодняшний день пути дальнейше-
го совершенствования послевузовского 
образования мы видим в возможностях: 

1) открытия полноценной 1 или 2-х го-
дичной интернатуры по анестезиологи-
и-реаниматологии, 

2) возможно, после 1 года обучения в 
профильных интернатурах желающим 
стать анестезиологами-реаниматологами 
дать возможность обучаться уже выбран-
ной специальности, 

 3) при наличии хотя бы 1 годичной ин-
тернатуры, возможно, было бы достаточ-
ным и 3 года резидентуры. 

Хотелось бы отметить еще одну сторо-
ну подготовки врачей. Среди пришедших 
на обучение к нам, к сожалению, не редко 
встречаются случаи, когда мы видим несо-
ответствие качества исходных знаний  и 
личностных характеристик у части обуча-
емых  с требованиями нашей профессии. 
Они не подготовлены психологически к 
трудностям и сложностям специальности. 
Как для пришедшего в ряды резидентов, 
так и для преподавателя, это всегда очень 
тяжело. Однако, поступив на обучение 
на грантовой основе, почти никто из та-
ких обучающихся не решаются оставить 
нашу специальность, что свидетельствует 
о необходимости усиления профессио-
нально-ориентационной, воспитательной 
работы и отбора – задачи, которая на се-
годняшний день пока не получила своего 
полного решения.  Каждый, кто планирует 
вступить в эту специальность должен быть 
глубоко убежден в этом выборе, в этой не-
обходимости. 

Приход в резидентуру по анестезио-
логии-реаниматологии интернов ВОП, 
акушер-гинекологов, педиатров, которые 
в течение 2 лет готовили себя к другим 

Анестезиология и реаниматология Казахстана №1 (15), 2018  93

специальностям свидетельствует о том, 
что необходимо усилить работу супервай-
зеров по профессиональной ориентации 
студентов в вузе. 

Учитывая, что за время обучения в ба-
калавриате и интернатуре, например, для 
интернов ВОП, вообще не предусмотрен 
ни один час по нашей специальности не-
обходимо работать над дальнейшей раз-
работкой и оптимизацией пререквизитов, 
рекомендуемых для поступления в рези-
дентуру по анестезиологии-реаниматоло-
гии. 

Проблемы обучения на клинических 
базах также пока имеют место. Ограни-
ченные собственные клинические базы 
практически повсеместно заставляют нас 
обращаться к различным лечебным стаци-
онарам, для которых учебный процесс не 
является их основной задачей. И это зача-
стую выливается в определенные трудно-
сти   как для больницы, так и для нас - пре-
подавателей и  обучаемых. В этих условиях 
нам приходится находить взаимовыгод-
ные формы сотрудничества, налаживать и 
поддерживать личные контакты для того, 
чтобы наши резиденты не испытывали 
трудности на рабочих местах. Статус ка-
федральной базы позволяет больнице на-
зываться клинической и в определенной 
степени это повышает её рейтинг на рынке 
медицинских услуг. 

Хочу остановиться и на трудностях не-
хватки педагогического коллектива. По-
жалуй, сегодня ни одна кафедра не может 
обеспечить даже группе из 2-3 резидентов 
индивидульного преподавателя, поэтому, 
нам приходится активно привлекать наи-
более опытных заведующих отделениями 
клинических баз в качестве клинических 
наставников. Институт наставничества 

является основой для триединства – об-
разования, науки и клиники и работает в 
соответствии с разработанными в нашем 
университете общим положением о кли-
ническом наставничестве. 

Оптимальная организация – это один 
из факторов, который напрямую связан 
с качеством обучения  резидентов и это 
основа успешности подготовки будущих 
врачей. Преследуя цель обеспечения мак-
симального повышения эффективности и 
качества учебного процесса с первых дней 
организации резидентуры мы активно 
применяем методику ротации резиден-
тов по специализированным клиниче-
ским базам. Одним из критерием выбора 
баз является наличие там наших штатных 
клинических наставников. При периодич-
ности смены баз учитываем и мнение са-
мих резидентов, степень их взаимосвязи с 
медицинским персоналом баз, их будущую 
специализацию в профессии. 

В стратегическом плане, вопросы по-
слевузовского образования требуют от нас 
на сегодняшний день постоянной дальней-
шей их коррекции и оптимизации, усовер-
шенствования и улучшения для соответ-
ствия  общемировому уровню подготовки 
конкурентноспособных врачей анестезио-
логов-реаниматологов. 

Саркулова Ж.Н. – д.м.н., профессор, 
руководитель кафедры Анестезиологии и 
реаниматологии ЗКГМУ им.М. Оспанова. 
Телефон: 8 701-705-23-59.  
E-mail: slu2008@mail.ru; 
Сатенов Ж.К. - ассистент кафедры 
Анестезиологии и реаниматологии ЗКГМУ 
им.М. Оспанова. 
Телефон: 8 701-599-35-03.  
E-mail: zhusupbek.satenov@mail.ru.
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ПРОТОКОЛ ВЫПОЛНЕНИЯ ТРАХЕОСТОМИИ, 
ЗАМЕНЫ ТРАХЕОСТОМИЧЕСКОЙ ТРУБКИ, 
ДЕКАНЮЛЯЦИЯ
Нурпеисов А.З., Нурдинов М.А., Зудилина Н.Н., Кайгалтыров А.Ж.
Национальный центр нейрохирургии г. Астана, Казахстан

Если прогнозируемая длительность 
протекции дыхательных путей превышает 
7-10 суток, рекомендована трахеостомия.

Алгоритм принятия решения о трахе-
остомии у интубированного пациента, 
поступающего в отделение реанимации из 
операционной или приёмного покоя.

Оценка уровня сознания

• Коматозное состояние продлится более 
7 суток – трахеостомия.

• Сознание восстановилось – второй шаг 
алгоритма.

Оценка респираторного драйва.

• Оценивается способность дыхательно-
го центра задавать необходимую часто-
ту и ритм дыхания, и эффективность 
работы дыхательной мускулатуры.

• Недостаточность респираторного 
драйва более 7 суток –трахеостомия.

• Ритм, частота и глубина дыхания со-
ответствуют индивидуальной норме – 
третий шаг алгоритма.

Оценка вентиляционно-перфузионных 
соотношений:

• Оценивается способность легких на-
сыщать кровь кислородом и выводить 
углекислоту (т.е. обходиться без ИВЛ). 
Причиной вентиляционно-перфузи-
онных нарушений могут быть ОРДС, 
тяжелая пневмония, кардиальная пато-
логия и др.

• Вентиляционно-перфузионные нару-
шения, требующие ИВЛ, продлятся бо-
лее 7 суток – трахеостомия.

• Вентиляционно-перфузионные нару-
шения отсутствуют или незначительны 
(не требующие ИВЛ) – четвертый шаг.

Оценка необходимости протекции дыха-
тельных путей.

• Оценивается проходимость дыхатель-
ных путей и качество глотания (выяв-
ляется наличие бульбарных наруше-
ний).

• Если у пациента нет необходимости в 
протекции дыхательных путей – эксту-
бация.

• Выявлены бульбарные нарушения, тре-
бующие протекции дыхательных путей –  
трахеостомия и дальнейшая реабили-
тация на спонтанном дыхании.

У пациента со сформированной трахе-
остомой замена трахеостомической труб-
ки обычно не представляет сложности.

Во всех сомнительных случаях, при 
несформированной стоме и при наличии 
паратрахеальных карманов нужно пользо-
ваться проводником.
• В качестве проводника можно исполь-

зовать отрезок подходящего по диаме-
тру санационного катетера или неспада-
ющегося желудочного зонда.

• Длина проводника должна превосхо-
дить длину трубки не менее чем в три 
раза.

• Проводник заводят в трахею через ка-
нал удаляемой трубки до удаления.

• Следует помнить, что если размеры 
стомы точно соответствуют диаметру 
трахеостомической трубки, интервал 
времени между удалением старой труб-
ки и постановкой новой должен быть 
минимальным, т.к. за счет сокращения 
тканей передней поверхности шеи сто-
ма может быстро уменьшиться в диаме-
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тре. В этом случае может потребоваться 
бужирование стомы.

• Для бужирования может использо-
ваться набор интубационных трубок 
разных диаметров с шагом увеличения 

диаметра 1 мм (от минимального легко 
вводимого до необходимого).

До и после замены трубки.

• Увеличить концентрацию кислорода в 
дыхательной смеси.

Алгоритм принятия решения о трахеостомии

Замена трахеостомической трубки.

• Выполнить санацию трахеи (аспирацию 
мокроты и слюны).

• У пациента с нарушением функции 
глотания процедура замены трахеосто-
мической трубки начинается с санации 
ротоглотки.
В первые 5 суток после выполнения 

ПДТ без крайней необходимости не реко-
мендуется менять трубку, т.к. стома ещё не 
успела сформироваться и можно получить 
ряд нежелательных осложнений   Первым 
условием успешной деканюляции трахе-
остомированного пациента является вос-
становление адекватного самостоятельно-

го дыхания.
Поскольку деканюляция предполага-

ет закрытие стомы и переход больного на 
дыхание через естественные дыхательные 
пути, мы должны убедиться в следующих 
положениях.
• Качество глотания восстановилось, и 

защита от аспирации за счет исполь-
зования трубок с герметизирующими 
манжетками.

• Сопротивление дыхательных путей по-
току воздуха выше стомы не приводит к 
повышению цены дыхания до критиче-
ского уровня (формирования дыхатель-
ной недостаточности).



96  Анестезиология и реаниматология Казахстана №1 (15), 2018

Методы оценки готовности пациентов к 
деканюляции.

• Выполняется ларинготрахеоскопия для 
оценки проходимости гортани и трахеи 
и исключения факторов, препятствую-
щих деканюляции (стеноз трахеи или 
трахеопищеводный свищ). Оценивает-
ся положение и подвижность надгор-
танника и голосовых складок.

• Для оценки возможности использова-
ния трахеостомической трубки без гер-
метизирующей манжеты используется 
тест с глотанием красителя (раствора 
метиленового синего или фукорцина) с 
бронхоскопическим контролем.

– Для этого сдувается герметизирующая 
манжета.

– Больному предлагается выпить не-
много раствора красителя, и проводят 
бронхоскопический контроль через 
трахеостому.

– Если краситель попадает в трахею, ка-
чество глотания ещё недостаточно вос-
становилось для безопасного перехода 
на использование безманжеточных 
трахеостомических трубок, и больного 
деканюлировать рано.

– Если пациент успешно проходит этот 
тест, третий этап предполагает ведение 
пациента со сдутой манжетой не менее 
суток.

• Когда третий этап пройден, выполняет-
ся тест с закрытием внешнего отверстия 
трахеостомичекой трубки колпачком 
(можно заклеить лейкопластырем), при 
этом устанавливается трубка меньшего 
диаметра. Рекомендуемая продолжи-
тельность теста – сутки.

• Если четвертый этап успешно пройден, 
выполняется деканюляция.

– Если нет, то используются трубки с фо-
национным клапаном типа шпрех-ка-
нюли Бизальского (имеющие не ци-
линдрическую,  а коническую форму 
эндотрахеальной части) или с фене-
страцией (окном) в области внешней 
кривизны изгиба трубки.

– Использование таких трубок позволя-
ет пациенту пройти адаптацию к воз-
обновлению дыхания через естествен-
ные дыхательные пути.

• После деканюляции пациент находится 
под наблюдением медперсонала первые 
несколько суток.

• Стерильные салфетки, закрывающие 
стому, фиксируются на шее лейкопла-
стырем. На салфетки наносятся анти-
бактериальные мази.

• После закрытия стомы пациенту реко-
мендуется проходить осмотр и фибро-
ларинготрахеоскопию через 3 недели и 
через пол года.

ПРОТОКОЛ КОРРЕКЦИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПОТЕНЗИИ У НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
Нурдинов М.А., Нурпеисов А.З., Зудилина Н.Н., Токшекенова Р.О.
Национальный центр нейрохирургии г. Астана, Казахстан 

Определение границ артериальной гипо-
тензии.

• Артериальная гипотензия – снижение 
артериального давления более, чем на 
20 % от исходного или АД систоличе-
ское < 90мм рт.ст. или АД средние < 60 
мм рт.ст.

• В условиях нейрореанимации ориен-
тиром для поддержания определенного 

уровня артериального давления явля-
ется целевой показатель церебрального 
перфузионного давления (ЦПД= АДср –  
ВЧД).

• Границы артериальной гипотензии у па-
циентов с внутричерепной гипертензи-
ей могут повышаться.

• У больных с тяжелой черепно-мозговой 
травмой показатели среднего артери-
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ального давления < 80 мм рт. ст. и цере-
брального перфузионного давления < 
60 мм рт.ст. связаны с менее благопри-
ятными исходами.

• Артериальная гипотензия требует неза-
медлительной коррекции, оптимально 
исходя из ее причин.

Возможные причины артериальной 
гипотензии.

Интракраниальные.
• Воздействие патологического процесса 

на диэнцефальные и стволовые струк-
туры.

• Экстракраниальные.
• Кардиальные (нарушения сердечного 

ритма, снижение сократимости миокар-
да и т.д.).

• Гиповолемия, кровотечение.
• Внутреннее кровотечение.
• Гипоксия, метаболические нарушения.
• Отек легких.
• ТЭЛА.
• Напряженный пневмоторакс.
• Сепсис.
• Анафилактический шок.
• Надпочечниковая недостаточность.

Коррекция артериальной гипотензии.

АД = СВ * ОПСС.

Где ОПСС – это постнагрузка, СВ зави-
сит от преднагрузки (волемии) и сократи-
мости миокарда.

Для коррекции артериальной гипотен-
зии или достижения целевого уровня АД 
необходимо подбирать терапию в зависи-
мости от характера нарушений (снижено 
ОПСС, либо преднагрузка, либо сократи-
мость миокарда).

Преднагрузка.

• При снижении преднагрузки необходи-
мо увеличивать темп инфузионной те-
рапии, при этом преимущества колло-

идных растворов над кристаллоидными 
не доказаны.

• Статические показатели гиповолемии:
– Снижение ЦВД при отсутствии тахи-

кардии, норма 4-10 мм рт.ст.
– Снижение ДЗЛК, норма 6-15 мм рт ст 

(Катетер Свана- Ганца).
– Снижение ИОКДО, норма 640-840 мл/

м2 (PiCCO).
• Динамические показатели гиповоле-

мии:
– Увеличение вариабельности пульсово-

го давления > 13%.
– Увеличение вариабельности ударного 

объема (ВУО) > 10%.
– Положительный инфузионный тест 

(увеличении СВ > 0,25л/мин, при уве-
личении ЦВД не более чем на 2 мм 
рт.ст).

– Критерий гипергидратации: увеличе-
ние индекса экстраваскулярной легоч-
ной жидкости (ИЭВЛЖ) (норма – 7-10 
мл/кг (PiCCO)).

Косвенные признаки гиповолемии.

• Потери жидкости или нарушение пита-
ния в анамнезе заболевания

• Сухость слизистых оболочек и кожных 
покровов.

• Гемоконцентрация.
• Тахикардия, на фоне сниженного пери-

ферического кровообращения
• Снижение диуреза менее 0.5 мл/кг/час.
• Холодная на ощупь кожа дистальных 

отделов конечностей.
• Симптом белого пятна более 3 сек.

Сократимость миокарда.

• Снижения сократимости миокарда.
– Снижение фракции выброса (ФВ), нор-

ма – 67±8 % (ЭхоКГ).
– Снижение глобальной фракции изгна-

ния, норма – 25-35% (PiCCO).
– Снижение сердечного индекса (СИ), 

норма – 3.0-5.0 л/мин/м2.
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– Снижение ударного индекса (УИ), нор-
ма – 40-60 мл/м2 (PiCCO).

В реанимации медикаментами выбо-
ра при снижении сократимости являются 
препараты обладающие β-адренергиче-
скими свойствами, либо угнетающие фос-
фодиэстеразу (см. таблицу), последние 
особенно актуальны при сердечной недо-
статочности на фоне повышенного сосу-
дистого сопротивления в большом, либо 
малом круге кровообращения.

Постнагрузка.

• Диагностическими критериями сниже-
ния постнагрузки является низкий ин-
декс периферического сосудистого со-
противления (ИПСС) (норма 1200- 2000 
дин*с/(см5*м2)).

• Важно избегать как снижения ИПСС, 
так и его чрезмерного повышения.

– Повышение ИПСС развивается при 
гипотермии, стрессе, геморрагическом 
шоке, на фоне высоких доз вазопрессор-
ных препаратов.

– Клинически проявляется в виде ухуд-
шения периферического кровообраще-
ния.

• Снижение ИПСС развивается при по-
вреждении стволовых структур голов-
ного мозга, диэнцефальной области, 
дислокационном синдроме, а также не-
редко сопровождает сепсис.

– Часто клинически проявляется тахикар-
дией на фоне теплой либо «горячей» 
кожи кистей и стоп.

• При снижении постнагрузки применя-
ются препараты имеющие  выраженный 
α-адренергическим действием (см. та-
блицу).

Артериальная гипотензия при надпо-
чечниковой недостаточности.

При развитии надпочечниковой недо-
статочности в основе артериальной гипо-
тензии лежит 3 основных механизма.
• Снижение сократимости миокарда.
• Снижение чувствительности β-рецеп-

торов к катехоламинам.
• Снижение ОЦК за счет потерь Na с мо-

чой.

Вазопрессорные и инотропные средства

Препарат. Скорость инфузии
Действие

α β
Угнетение

Фосфоди- эстеразы

Адреналин
1-2 мкг/мин + +++ 0

2-10 мкг/мин ++ +++ 0
>10 мкг/мин +++ ++ 0

Норадреналин 0.05-5 мкг/кг/мин +++ ++ 0
Добутамин 2-20 мкг/кг/мин 0 +++ 0

Дофамин
2-10 мкг/кг/мин + ++ 0

10-20 мкг/кг/мин ++ +++ 0
> 20 мкг/кг/мин +++ ++ 0

Фенилэфрин
(мезатон)

10-50 мкг/мин +++ 0 0

Амринон 5-10 мкг/кг/мин 0 0 ++
Милринон 0.375-0.75 мкг/кг/мин 0 0 ++

•  При артериальной гипотензии на фоне 
надпочечниковой недостаточности на-
значение гидрокортизон в стресс-дозе 
50-100 мг 4 раза в сутки.

• Важно помнить, что симпатомиметиче-
ские средства в условиях надпочечни-
ковой недостаточности без комбинации 
с ГДК не будут иметь клинического эф-
фекта.
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Пример алгоритма коррекции артериального давления с использованием  
PiCCO мониторинга

ПРОТОКОЛ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АНТИКОАГУЛЯНТОВ  
В НЕЙРОХИРУРГИИ
Зудилина Н.Н., Нурпеисов А.З., Нурдинов М.А., Пратов Д.Д.
Национальный центр нейрохирургии  г.Астана, Казахстан 

Массивная тромбоэмболия легочной 
артерии (ТЭЛА), сопровождаемая артери-
альной гипотензией, должна лечиться с ис-
пользованием гепарина, несмотря на риск 
кровоизлияния в опухоль.

Противопоказания для использования 
гепарина.
• Острый период ЧМТ.
• П/оп. период после удаления опухолей 

до 3 - 5 сут.
• Коагулопатия.
• Геморрагический инсульт.

• Кровотечение любого генеза и локали-
зации.

• Неуправляемая артериальная гипертен-
зия.

• Заболевания печени и почек в тяжелой 
фазе.

• Опухоли мозга.
У пациентов с неклипированными анев-

ризмами использование гепарина не повы-
шает риска развития повторного кровоиз-
лияния, но при развитии кровоизлияния 
увеличивает его объем.
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После краниотомии при назначении ан-
тикоагулянтов необходимо учитывать эти-
ологию основного заболевания (опухоль 
мозга, АВМ, аневризма и т.д.). Но боль-
шинство нейрохирургов считают безопас-
ным назначение антикоагулянтов не ранее 
3-5 суток после краниотомии.

Оптимальный (безопасный) уровень 
ПИ и МНО для выполнения нейрохирур-
гических вмешательств:
• Для плановой нейрохирургии по поводу 

опухолей головного мозга в периопера-
ционный период необходимо поддер-
живать МНО на уровне ≤ 1,4.

• Пациенты, получающие варфарин, при 
поступлении клинику переводятся на 
гепарин. За 2-4 суток прекратить прием 
варфарина до нормализация МНО.

• Пациенты, в меньшей степени нужда-
ющиеся в гипокоагуляции (например 
при хронической фибрилляции пред-
сердий), должны за 4-5 суток до посту-
пления в клинику прекратить прием 
варфарина, и им осуществляется мони-
торинг ПИ и МНО во время нахожде-
ния в клинике.

• Пациенты должны быть информирова-
ны, что в период отмены антикоагулян-
тов повышается риск ТЭ осложнений. 
Так в течение года ТЭ у пациентов с ме-
ханическими клапанами сердца разви-
ваются в 6% наблюдений, а у пациентов 
с фибрилляцией предсердий в 1,5% на-
блюдений.

• У всех пациентов, которым выполняет-
ся ангиография  или миелография вве-
дение гепарина прекращается за 4-6 ча-
сов до операции.

• У пациентов, получавших непрямые ан-
тикоагулянты и которым необходимо 
экстренное нейрохирургическое вмеша-
тельство, вводятся СЗП в дозе 12-20 мл/
кг до достижения МНО ≤ 1,4. 

• Препараты витамина К назначают паци-
ентам если операцию можно отложить 
на 24-48 часов до достижения МНО ≤ 

1,4.
• Взвешивается риск от времени, необхо-

димого для нормализации показателей 
коагуляции и последствий от промедле-
ния с нейрохирургическим вмешатель-
ством (например, развитие тетраплегии 
от спинальной эпидуральной гемато-
мы).

Препараты, нарушающие адгезию тром-
боцитов (дезагреганты) и нейрохирурги-
ческие вмешательства.

• Плавикс (клопидрогель) и аспирин вы-
зывают перманентное подавление функ-
ции тромбоцитов, которая сохраняется 
при отмене препаратов в течении ≈ 5 су-
ток, что повышает риск кровотечения.

• При плановых нейрохирургических 
вмешательствах рекомендуется отмена 
этих препаратов за 5-7 дней до опера-
ции.

• При экстренных нейрохирургических 
вмешательствах осуществляется транс-
фузия тромбоцитарной массы при 
уменьшении количества тромбоци-
тов менее 100*109/л или при признаках 
тромбоцитопатии, определенной лабо-
раторно или с помощью тромбоэласто-
графа (ТЭГ). Однако это может быть не-
эффективно, так как эффект плавикса в 
организме после прекращения введения 
препарата сохраняется еще в течение 5 
суток (эффект аспирина короче и сохра-
няется в течение суток после отмены).

• В случае сохраняющихся признаков ги-
покоагуляции после отмены дезагреган-
тов и трансфузии тромбомассы:

– Ввести rFVIIа (активированный). На-
чальная доза 90-120 мкг/кг.

– Через 2 часа повторение этой дозы.
– Третья доза через 6 часов после первой 

дозы.
– Трансфузия тромбоцитарной массы в 

течение первых суток после операции, 
каждые 8 часов при уменьшении ко-
личества тромбоцитов менее 100*109/л 
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или при признаках тромбоцитопатии, 
определенной лабораторно или с помо-
щью ТЭГ.

Тромбоэмболические осложнения в ней-
рохирургии.

Тромбоз глубоких вен (ТГВ).

• Летальность при тромбозе вен нижних 
конечностей достигает 9-50%.

• Собственно тромбоз вен икр имеет низ-
кий риск эмболизации (<1%) однако эти 
свертки в дальнейшем увеличиваются в 
более проксимальных глубоких венах в 
30-50% случаев, эмболизация может до-
стигать 40-50%, или вызывает постфле-
ботический синдром.
Причины высокого риска развития 

тромбоза вен у нейрохирургических паци-
ентов (риск 19-50%).
• Длительность операций и процедур.
• Длительный постельным режимом.
• Наличие параличей конечностей.
• Изменение свертывающей системы 

крови у пациентов с опухолями мозга и 
ЧМТ (при операциях и ЧМТ выделяет-
ся тромбопластин в кровоток).

• Сгущение крови при различных вариан-
тах водно-электролитных нарушений, 
сопровождающихся обезвоживанием.

• Использование высоких доз ГКС.
• Специфические нейрохирургические 

факторы риска.
• Повреждение спинного мозга.
• Опухоли мозга: по результатам ау-

топсии ТГВ 28%, ТЭЛА– 8,4%. По ре-
зультатам исследования I-фибриногена: 
менингиома  72%, злокачественная гли-
ома 60%, метастазирование 20%. Риск 
может быть снижен путем назначения 
аспирина в предоперационном периоде.

• САК.
• ЧМТ.
• Инсульт: ТЭЛА – 1-19,8%, летальность 

25-100%.

Профилактика тромбозов глубоких вен.

Общие мероприятия.

• Пассивные движения.
• Расширение двигательного режима на-

столько быстро, насколько это возмож-
но.

Физические техники.

• Пневматические компрессионные чул-
ки или подобные устройства снижают 
риск возникновения ТГВ и, возможно, 
ТЭЛА. Не используются, если тромбоз 
вен состоялся. Продолжают использо-
ваться, пока пациент не сможет ходить 
3-4 часа в день.

• Компрессионные чулки. В основе лежит 
градиент давления, повышающегося 
дистально. Требуется избегать перетя-
гивания (эффект турникета) в прокси-
мальном конце конечности.

Антикоагулянтная терапия.

• Использование антикоагулянтов связа-
но с периоперационными осложнения-
ми.

• Опасность кровоизлияния в головной 
или спинной мозг ограничивает ис-
пользование методики.

• Низкомолекулярные гепарины (НМГ) - 
эффективность и безопасность профи-
лактики у нейрохирургических пациен-
тов неопределенна.

• Более безопасно применение нефракци-
онированного гепарина под контролем 
АЧТВ или ВСК.
Клиническая диагностика ТГВ крайне 

ненадежна. 
Пациенты с классическими признаками –  

горячие конечности, отеки, болезненные 
икры, или положительный симптом Хо-
манса – боль в икрах и тыльное сгибание 
лодыжек, имеют тромбоз глубоких вен в 
20-50%. 50-60% страдающих тромбозом 
глубоких вен не имеют подобных симпто-
мов.
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Рекомендации по профилактике ТЭ осложнений.

Группа риска Риск развития ТГВ голеней Типичные н/х состояния Рекомендации по лечению

Низкий риск
<10%

Возраст <40 лет, 
минимальные общие 

факторы риска. Длина 
общей анестезии менее 30 

минут.

Не профилактируется, 
чулки.

Умеренный риск. 10-40%
Возраст >40 лет, 

длительный постельный 
режим,

большое  вмеша-тельство, 
варикозные вены, 

ожирение. САК, ЧМТ.

Чулки или ботинки, для 
пациентов без САК и 

внутримозговых гематом.

Высокий риск 40-80%
ТГВ в анамнезе, парезы и 

параличи, опухоли мозга, в 
особенности менингеомы, 

глиобластомы.

Чулки или ботинки, для 
пациентов без САК и

внутримозговых
гематом, мини дозы 

гепарина.

Лабораторные тесты.

Контрастная венография – золотой 
стандарт.

• Инвазивная методика.
• Возможна реакция на йод.
• Возможно развитие флебита.

УЗДГ в В-режиме.

• 95% – чувствительность, 99% – специ-
фичность для проксимальных отделов.

• Методика менее эффективна для вен го-
лени.

• Может использоваться для иммобили-
зованных конечностей.

• Широко используется как неинвазив-
ный метод выбора для определения ТГВ.

Импедансная плетизмография.

• Хорошо используется для определения 
тромбоза глубоких проксимальных вен, 
для дистальных отделов нечувствитель-
ный метод.

• Д-димер.
• Высокий уровень д-димера сочетается с 

тромбозом вен и ТЭЛА.

Лечение.

• Постельный режим и с поднятием вов-
леченных в процесс конечностей.

• При отсутствии противопоказаний на-
чать гепарин или фиксированные дозы 
гепаринойдов.

• Одновременно назначается варфарин.
• Гепарин может быть прекращен при-

мерно на 6-е сутки.
• У пациентов с противопоказаниями ре-

шается вопрос об установке кава-филь-
тра.

• У непарализованных пациентов начать 
движение на 7-10 день.

• Использование антиэмболических чул-
ков на пораженные (в зоне риска) ниж-
ние конечности.
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Артыкбаев Жанибек Токенович родился 
19 сентября 1957 года, в с. Атасу Жана-Ар-
кинского района Карагандинской области.

В 1980 году окончил Карагандинский 
государственный медицинский институт, 
лечебный факультет. 

После окончания Карагандинского го-
сударственного медицинского института 
в 1980 г. работал в г. Джезказгане врачом 
городской станции скорой медицинской 
помощи, затем анестезиологом-реанима-
тологом городской больницы №1.

В 1985 г. поступил в клиническую орди-
натуру в Каз НИИ КиЭХ им. А.Н. Сызгано-
ва, после окончания которой, в 1987 г., был 
распределен в Каз НИИ хирургии им. А.Н. 
Сызганова врачом анестезиологом–реани-
матологом. С 1993 по 1995 г. работал ане-
стезиологом-реаниматологом в городском 
клиническом родильном доме №1 г. Алма-
ты, а с 1995 г. в Научном центре хирургии 
им. А.Н. Сызганова. В 1996 г. был избран 
на должность старшего научного сотруд-
ника в отдел анестезиологии и реанима-
тологии. В 2001 года поступил в доктор-
антуру в НЦХ им. А.Н. Сызганова, после 
окончания которой, принят на должность 
главного научного сотрудника в отдел ане-
стезиологии и реаниматологии ННЦХ им. 
А.Н. Сызганова. 

За время работы в ННЦХ им. А.Н. 
Сызганова проявил себя высококвалифи-
цированным специалистом, владеющий 

современными методами анестезии, мо-
ниторинга и техническими навыками, не-
обходимыми по специальности. Проводил 
анестезии при операциях на сердце, маги-
стральных сосудах в условиях искусствен-
ного кровообращения, легких и трахеи, 
органах брюшной полости и др. Как глав-
ный научный сотрудник, участвовал в раз-
работке и усовершенствовании новых спо-
собов анестезии и интенсивной терапии 
при выполнении государственных науч-
ных программ ННЦХ им. А.Н.Сызганова. 
Принимал активное участие по внедрению 
современных методов анестезии и веде-
ния раннего послеоперационного перио-
да больных при трансплантации печени и 
сердца в ННЦХ им. А.Н.Сызганова. При 
выполнении своей докторской диссерта-
ционной работы разработал, усовершен-
ствовал и внедрил ряд инновационных 
способов по прогнозированию, диагности-
ке, лечению и профилактике тромбоэмбо-
лии легочной артерии в клиническую дея-
тельность ННЦХ им. А.Н.Сызганова. 

Награжден Почетной грамотой Каз-
НИИ хирургии им. А.Н. Сызганова (1991), 
Почетной грамотой Комитета здравоохра-
нения Республики Казахстан (1999), Ми-
нистерства здравоохранения Республики 
Казахстан (2005, 2012). 

С 2001 года работал по совместитель-
ству профессором и зав.учебной работой 
кафедры анестезиологии и реаниматоло-

АРТЫКБАЕВ 
Жанибек Токенович

доктор медицинских наук, профессор

19 сентября 1957 – 3 октября 2017
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гии Казахстанско-Российского медицин-
ского университета по подготовке врачей- 
резидентов и врачей-интернов. 

С августа 2013 по март 2015 г. работал 
руководителем отдела анестезиологии и 
реаниматологии Научно-исследователь-
ского института кардиологии и внутрен-
них болезней. 

С марта 2015 г. работаел заведующим 
курсом анестезиологии и реаниматологии 
Центра постдипломного и дополнительно-
го профессионального образования НИИ 
кардиологии и внутренних болезней. 

Член правления РОО «Федерация ане-
стезиологов и реаниматологов». Замести-
тель главного редактора журнала «Анесте-
зиология и реаниматология Казахстана». 

Им публикованы 240 публикаций. Из 
них: 1 монография («Тромбоэмболия ле-
гочной артерии (этиопатогенез, диагно-
стика, лечение и профилактика» (2007); 1 
учебное пособие («Венозные тромбоэм-
болические осложнения» (2008); 6 мето-
дических рекомендаций, 6 авторских сви-
детельств на изобретение. Неоднократно 
выступал с научными докладами на меж-
дународных, республиканских и город-
ских научно-практических конференциях, 
симпозиумах и конгрессах. 

В 1995 г. защищена кандидатская дис-
сертаця по теме: «Нарушение гемостаза 
и легочного кровообращения у больных 
хроническими обструктивными заболева-
ниями легких и их коррекция» (1995) 

В 2006 г. Защищена докторская диссер-
тация: «Прогнозирование, диагностика и 
интенсивная терапия тромбоэмболии ле-
гочной артерии» (2006) 

В 2011 г. Жанибек Токенович получил 
ученое звание профессор медицины.

Жанибек Токенович был неординарным 
человеком и очень хорошим врачом. Ни-
когда в своей профессиональной жизни им 
не было отказано в помощи не только па-
циенту, но и своему коллеге. Корректность 
решений во всем, даже в самые критиче-
ские моменты, была присуща этому врачу. 
Шли годы, менялся статус врача Артык-
баева, вначале защита кандидатской дис-
сертации, затем докторской, звание про-
фессора…. Не менялось лишь отношение 
к своей нелегкой, порой изматывающей 
работе. 

И уже не просто врач анестезиолог-реа-
ниматолог, а профессор Артыкбаев Жани-
бек Токенович все равно в операционной 
ли, в зале реанимации 24 часа на 7 дней до-
ступен для пациентов и своих коллег.

Он так жил и так работал, и ушел от нас 
тоже на работу, в тот ужасный день (дата) 
он летел по санавиации, чтобы спасти 
жизнь молодой женщины в Южно-Казах-
станской области. Это был его 20-й вылет. 
Коллеги рассказали, что доктор позвонил 
своей супруге в 16.45 и сообщил, что летит 
по заданию Минздрава самолетом сана-
виации в Шымкент к тяжелой пациентке. 
После консультации обещал вернуться до-
мой. 

Увы, это был последний вызов профес-
сионала врача анестезиолога и реанимато-
лога.

Конечно, остались ученики, коллеги, 
для которых Жанибек Токенович навсегда 
останется в памяти… Но сколько пациен-
тов, которых мог спасти этот замечатель-
ный доктор осталось без него…
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ЖАКУПОВ  
Рамазан Калиевич
доктор медицинских наук, профессор

29 июня 1949 – 21 мая 2018

На шестьдесят девятом году из жизни 
ушёл доктор медицинских наук, профессор 
кафедры скорой медицинской помощи и 
анестезиологии, реаниматологии АО «Ме-
дицинский университет Астана» Жакупов 
Рамазан Калиевич. Светлая память о нем 
навсегда сохранится в наших сердцах.

В 1973 году после окончания Целино-
градского государственного медицинского 
института Жакупов Р.К. работал в област-
ной клинической больнице г. Целинограда 
в качестве врача анестезиолога-реанима-
толога. С 1982 по 1985 годы был аспиран-
том кафедры госпитальной хирургии при 
ЦГМИ. С момента присвоения в 1992 году 
ученого звания доцента, Рамазан Кали-
евич совмещал научно-педагогическую 
и практическую деятельность в качестве 
заведующего отделением анестезиологии 
и реанимации целиноградской областной 
больницы. В 2004 г. защитил докторскую 
диссертацию, по проблемам нейроакси-
альных блокад. В течение долгих лет воз-
главлял кафедру скорой неотложной помо-
щи и анестезиологии, реаниматологии АО 
«МУА».

В своей работе Жакупов Р.К. всегда 
стремился использовать современные на-
учно-технические достижения, под его ру-
ководством была осуществлена компью-
теризация отделения анестезиологии и 
реанимации и впервые в Казахстане была 
внедрена модемная компьютерная связь 

для проведения консультаций реанимаци-
онных больных с НИИ общей реанимато-
логии РАМН г. Москва.

 В сферу его научных интересов входили 
актуальные вопросы   экстракорпоральной 
детоксикации, он один из первых в Казах-
стане использовал и внедрил ксенобиосор-
бцию. Занимался исследованиями по усо-
вершенствованию анестезиологической 
защиты больных с большими объемами 
оперативных вмешательств, разрабатывал 
методы повышения эффективности после-
операционного обезболивания. Рамазан 
Калиевич автор 10 изобретений и более 
76-ти научных публикаций, из которых 3 
монографии.  

Жакупов Рамазан Калиевич был де-
путатом Областного Совета народных 
депутатов XXI созыва, являлся членом 
президиума федерации анестезиоло-
гов-реаниматологов Казахстана, продол-
жительное время был главным анесте-
зиологом-реаниматологом департамента 
здравоохранения города Астаны, а с 2007 г. 
главным внештатным анестезиологом-ре-
аниматологом Министерства здравоох-
ранения РК, входил в состав редколлегии 
журнала «Травматология және ортопедия», 
журнала «Анестезиология и реаниматоло-
гия Казахстана». Кроме того, он являлся 
членом регионарной аттестационной ко-
миссии по присвоению квалификацион-
ной категории врачам.
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НУРУМБЕТОВ  
Шадияр Агимбетович 

врач анестезиолог-реаниматолог высшей категории

29 сентября 1943 - 18 октября 2012

Нурумбетов Шадияр Агимбетович, ро-
дился 29 сентября 1943 года.

1966 году закончил Актюбинскии меди-
цинскии институт лечебный факультет. С 
1968-1975 года работал анестезиолог-реа-
ниматолог в областной больнице, 1975-1987 
г.г. заведующии реанимационного отделе-
ния областной больницы, 1987-1995 г.г. -  
заместителем главного врача по лечебной 
части областной больницы, 1995-2006 г.г. - 
заведующий реанимационного отделения 
областной больницы, 2006-2012 г.г. - ане-
стезиолог-реаниматолог в областной боль-
нице работал и скончался 2012году.

Нурумбетов внес большой вклад в 
открытии и развитии анестезиологи-
ческо-реанимационного отделения об-
ластной больницы и анестезиологи-
ческо-реанимационных отделении по 
Кызылординской области начиная с  1969 

года. Непосредственно его участием вне-
дрены фторатоновый, закисный, т.е. ин-
галяционные наркозы в Кызылорде. Так 
же первые внедрены анестезиологические 
пособья при бронхоскопии, тотально в/в с 
ИВЛ, регионарные и другие виды.

С 1985 года в Казакстане один из первых 
внедрил методы детоксикации как гемосо-
рбция, ксеносорбция, лимфосорбция  и 
перитониальный диализ. Предствлял ре-
зультаты докладами в Алмате проводимых 
гемосорбции и ксеносорбции реанима-
ционном отделении областной больницы. 
Большой вклад внёс в развитии санитар-
ной авиации по Кызылординской области.

Он врач анестезиолог-реаниматолог 
высшей категории, постоянно повышал 
квалификацию Москве, Минске, Киеве, 
Казани, Петербурге и в центрах  Алматы .

За внедрение методов экстракорпораль-
ной детоксикации в практику здравоох-
ранения Республики Казахстан Рамазан 
Калиевич был награжден дипломом Ми-
нистерства здравоохранения Республики 
Казахстан, его труд неоднократно отмечал-
ся грамотами и благодарностями департа-
мента здравоохранения области и города, 

в 2007 году стал обладателем гранта мини-
стерства образования РК «Лучший препо-
даватель на 2007 год», награжден нагруд-
ным значком «Қазақстан Республикасы 
денсаулық сақтау ісінің үздегі» за особые 
заслуги в деле охраны здоровья населения 
Республики Казахстан.
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