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2. Фармакокинетика систем-
ного персистируещего воздействия 
инсуфляции углекислоты в брюш-
ную полость.

Для обеспечения адекватной 
визуализации операционного поля 
и выполнения оперативного приема 
в эндовидеохирургии используется 
инсуффляция углекислоты в брюш-
ную полость [73,37,5,4,15,6]. Угле-
кислота не является биологически 
инертным газом и при повышении 
PaСО2 более 50 мм.рт.ст. оказывает 
влияние на организм оперируе-
мого пациента [37,14,15,6,4,74,19]. 
Данное влияние реализуется пос-
редством местных и системных 
эффектов, возникающих при абсор-
бции углекислоты из в кровоток 
[15,37,75,82]. Диффузия СО2 в кро-
воток из брюшной полости опреде-
ляется величиной ВБД, длительнос-
тью существования КП и абсорбци-
онными свойствами брюшины [37]. 
Фармакокинетически в процессе 
существования КП одновременно 
происходит инсуффляция СО2 в 
брюшную полость и ее диффу зия 
через брюшину в кровь, утечка СО2 
из брюшной полости и элиминация 

СО2 из крови через легкие, почки и 
ЖКТ [62]. В результате через 15-20 
мин в артериальной крови паци-
ента устанавливается относительно 
постоянное PaCO2 [75]. Абсобция 
СО2 из брюшной полости индиви-
дуальна и малопредсказуема [24]. 
У взрослых пациентов в среднем 
внутрибрюшная абсорбция СО2 
составляет 14 мл/мин, т.е. 7 % от 
минутной продукции углекислоты 
[23]. PaCO2 на фоне КП изменяется 
в широких пределах и определя-
ется не только минутной продук-
цией углекислоты, но и величиной 
VA. При ВЛС вмешательствах как 
в условиях спонтанного дыхания, 
так и ИВЛ карбоксиперитонеум 
приводил к гиперкапнии [59, 65, 
75, 76, 67, 82, 77, 78, 79, 61, 66, 80]. 
Увеличение PaCO2 более 60 мм.рт.
ст., резистентное к повышению VA 
встечается при экстраперитоне-
альной инсуффляции углекислоты, 
капнотораксе, капномедиасти-
нуме [4,65,62]. Повышение PaCO2 
вследствие абсорбции углекислоты 
из брюшной полости дополняется 
эффектами повышенного ВБД в 
отношении снижения СВ и уве-

КЛИНИЧЕСКАЯ ФИЗИОЛОГИЯ ГАЗОВОЙ 
(СО2) ВНУТРИБРЮШНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
И ОПЕРАЦИОННОГО ПОЛОЖЕНИЯ ПРИ 
ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 
(Аналитический обзор, часть 2)
Жакупов Р. К., Коваленко П. Г., Жаркимбеков Б. К. АО «Медицинский Универси-
тет Астана», АО «РНЦ НМП», г. Астана
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личения VD [62]. КП увеличивает 
D(A-a)pСO2, затрудняя тем самым 
диагностику гиперкапнии [37, 81], 
особенно у пациентов с ХОБЛ [59]. 
Гиперкапния может персистиро-
вать на протяжении всего периода 
существования КП и сохраняться 
до 180 мин после десуффляции за 
счет поступления СО2 из брюшной 
полости и тканей [82]. Длительная 
послеоперационная гиперкапния 
свидетельствует о массивной экс-
траперитонеальной инсуффляции 
СО2 [4]. Гиперкапния приводит к 
развитию внутри– и внеклеточного 
ацидоза, особенно в тканях сплан-
хнического бассейна [15, 1, 51, 80, 
15, 61, 66]. Гиперкапния при ВЛС 
операциях повышает аэродинами-
ческое сопротивление дыхатель-
ных путей, способствует развитию 
бронхоспазма, бронхоррее [62, 83]. 
Накопление СО2 при длительных 
операциях увеличивает давление 
в легочной артерии [80]. Абдоми-
нальный ацидоз на фоне КП явля-
ется одним из факторов, обуслав-
ливающих возникновение ПБС [4, 
84, 85]. Инсуффляция СО2 в брюш-
ную полость приводит к развитию 
интраоперационной гипотермии 
за счет охлаждения поверхности 
брюшины путем конвекции и кон-
дукции [87, 86]. В изученной лите-
ратуре данные при ВЛС операциях 
ограничиваются исследованиями, 
проведенными при вмешательс-
твах на желчном пузыре. Остаются 
не изученными состояние газо-

вого гомеостаза и КЩС у пациен-
тов, подвергающихся ВЛС и виде-
оассистированным операциям на 
абдоминальном отделе пищевода и 
желудке, что особенно актуально с 
учетом длительного персистирова-
ния КП у лиц со скомпроментиро-
ванными сердечно-легочным аппа-
ратом и исходными расстройствами 
метаболизма.

3. Постуральные реакции при 
проведении видеолапароскопичес-
ких вмешательствах на органах 
брюшной полости в положении 
Фовлера. Для обеспечения опти-
мальных условий для проведения 
оперативного вмешательства в ВЛС 
хирургии верхнего этажа брюшной 
полости используется положение 
Фовлера [6, 4, 73, 15, 37]. Степень 
выраженности постуральных реак-
ций определяется [19, 3, 7]: углом 
отклонения головного конца опера-
ционного стола от горизонтальной 
плоскости; исходным состоянием 
основных систем жизнеобеспече-
ния: кровообращения, дыхания, 
гемостаза, а также ассоциирован-
ным влиянием повышенного ВБД, 
абсорбции СО2, анестетиков, ИВЛ 
[88,4]. Влияние гравитации на сис-
тему кровообращения становится 
значимым при отклонении голо-
вного конца операционного стола 
более 10 градусов [89]. Положение 
Фовлера снижает ВВ за счет депо-
нирования крови в сосудах ниж-
них конечностей [4]. Развивается 
гиповолемия в результате фильтра-
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ции плазмы крови в интерстиций 
[33]. Уменьшается преднагрузка на 
миокард, снижается КДО и КДД 
желудочков сердца с рефлектор-
ным падением УО [41, 48, 4] до 70 
% от исходных величин. Положе-
ние Фовлера снижает тоническую 
импульсацию волюморецепторов 
правого предсердия и по рефлексу 
Гауэра-Генри приводит к выбросу 
АДГ, а также к активации ренин-
ангиотензин-альдостероновой сис-
темы с последующим повышением 
ОПСС на 10-20 % [90, 48]. Снижа-
ется индекс механической работы 
левого желудочка (ИМРЛЖ) [48, 
90], увеличивается ЧСС на 10-15 
%. АДСР может повышаться на 
10-15 % по сравнению с исходными 
показателями [15]. Придание поло-
жения Фовлера лицам с патологией 
системы кровообращения на фоне 
ассоциированного действия анес-
тетиков, ИВЛ, повышенного ВБД 
приводит к формированию гипо-
динамического типа кровообра-
щения и артериальной гипотонии, 
что требует проведения инотроп-
ной поддержки [90, 91, 48, 4, 54]. 
Положение Фовлера способствует 
регионарному перераспределе-
нию свободной воды организма 
с депонированием её в конечнос-
тях. Положение Фовлера более 10 
градусов при проведении ЛХЭ на 
фоне ТВА с ИВЛ увеличивает риск 
развития тромбоза глубоких вен 
голени [89]. Отклонение головного 
конца операционного стола вверх 

на 30 градусов от горизонтальной 
плоскости в сочетании с повыше-
нием ВБД до 10-12 мм.рт.ст. у лиц, 
подвергавшихся ЛХЭ в условиях 
ТВА с ИВЛ, вызывало стойкий стаз 
крови в системе бедренной вены, с 
двукратным снижением кровотока 
в бедренной и подколенной венах 
[37]. Каиров Г. Т. и соавт. [2000] при 
изучении системы гемостаза мето-
дом тромбоэластографии у 28 лиц 
II-III класса по ASA, подвергав-
шихся ЛХЭ под общей анестезией 
с ИВЛ, установили : положение 
Фовлера в сочетании с КП снижает 
резервные возможности суммарной 
литической активности крови, что у 
42,8 % обследованных проявилось 
напряжением, а у 39,3 % – истоще-
нием антикоагуляционной актив-
ности крови. Придание пациенту 
фовлеровского положения в усло-
виях спонтанного дыхания увели-
чивает ФОЕ и ЖЕЛ на 20-30 % от 
исходных величин [62, 16], за счет 
каудального смещения диафрагмы. 
Растяжимость легких в положении 
Фовлера достоверно не изменяется 
[81] или незначительно увеличи-
вается [92]. Положение Фовлера 
способствует изменению V/Q, осо-
бенно при проведении ИВЛ [14]. 
В изученной анестезиологической 
литературе постуральные эффекты 
описываются применительно к 
ЛХЭ с относительно кратковремен-
ным пребыванием пациента в поло-
жении Фовлера. Не изученными 
остаются постуральные гемоди-
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намические изменения, возникаю-
щие у пациентов подвергающихся 
ВЛС операциям на абдоминальном 
отделе пищевода и желудке в усло-
виях различных видов анестезии, с 
учетом длительного Фовлеровского 
положения

Таким образом, несмотря на зна-
чительное количество работ, пос-
вященных проблеме патофизиоло-
гии КП, его клинические эффекты 
исследованы преимущественно у 
лиц подвергавшихся ЛХЭ. Недо-
статочно изучено состояние эндок-
ринного гомеостаза, гемодинамики, 
гемостаза, метаболизма у пациен-
тов подвергавшихся малоинвазив-
ным операциям на абдоминаль-
ном отделе пищевода и желудке, 
что затрудняет композиционное 
построение анестезии у пациен-
тов. Мало исследовано состояние 
основных систем жизнеобеспече-
ния и метаболизма у данной кате-
гории пациентов в ранний послео-
перационный период, что не дает 
возможности объективно оценить 
клинико-физиологические последс-
твия формирования КП, особенно у 
пациентов с ограниченными резер-
вными возможностями функцио-
нальных систем.
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К ВОПРОСУ О ТЕРМИНОЛОГИИ В РЕГИОНАРНОЙ 
АНЕСТЕЗИИ
(Обзор литературы)
Мамыров Д. У. Павлодарский филиал ГМУ г. Семей – ФУВ, Павлодар

Термин «регионарная» анесте-
зия появился благодаря тому, что 
на фоне общей анестезии появи-
лась необходимость обозначить 
анестезию, при которой не требу-
ется полного выключения сознания 
пациента, а достаточно обеспечить 
блокаду патологической болевой 
импульсации из ограниченной 
области человеческого тела. Тер-
мин regional (область, участок) 
anesthesia, по мнению большинства 
исследователей, позволяет, не про-
тивопоставляя эффекты общей и 
регионарной анестезии друг другу, 
подчеркнуть кардинальное раз-
личие между ними. С другой сто-
роны, деление регионарной анесте-
зии на проводниковую анестезию и 
центральную, является в большой 
степени условным, поскольку изна-
чально существовало мнение, что 
проводниковая анестезия перифе-
рических нервов и сплетений при-
водит к блокаде только небольших 
участков. Детальный анализ пока-
зывает, что это не так. Например, 
при блокаде поясничного сплете-
ния или седалищного нерва, тол-
щина которого сравнима с тол-
щиной конского хвоста спинного 
мозга, о периферическом характере 
блокады говорить не приходится, 

поскольку блокируется практи-
чески вся нижняя конечность, а 
при двусторонней блокаде область 
анестезии сравнима с блокадой, 
получаемой при эпидуральной или 
спинальной анестезии. С другой 
стороны при эпидуральной анесте-
зии можно получить сегментарную 
анестезию, ограниченную всего 
лишь несколькими спинальными 
сегментами. Отсюда, применение 
термина регионарная анестезия, 
объединяющего и проводниковые 
блокады сплетений и периферичес-
ких нервов, с точки зрения ширины, 
глубины и эффективности получае-
мой анестезии, по нашему мнению, 
является вполне приемлемым.

Введение специальной термино-
логии в регионарной анестезии (РА) 
началось с термина спинномозговая 
анестезия, сокращенно СМА [1,2]. 
Такое название у части пациентов и 
их родственников ассоциировалось 
со спинномозговой пункцией, о 
которой в народе ходят различные, 
чаще неприятные слухи и сомне-
ния, часто не безосновательные, в 
отношении осложнений, которыми, 
зачастую, заканчивались подоб-
ные манипуляции. Аббревиатура 
«СМА», врачами анестезиологами 
и хирургами применялась повсе-
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местно, хотя в основе идеи данной 
анестезии было введение локаль-
ного анестетика в субарахноидаль-
ное пространство ниже конуса 
спинного мозга для исключения 
повреждения спинного мозга иглой 
[1]. Вместе с тем, следует отметить, 
что игла при СА не попадает в спин-
ной мозг, только в том случае, если 
спинальная пункция выполнена, 
ниже уровня L3-L4, т.е. на уровне 
L4-L5 или L5-S1. Доказательством, 
подтверждающим данное положе-
ние, является исследование Auroy с 
соавт., опубликованное в 1997году 
[3]. Авторами был проведен анализ 
более 100 000 случаев применения 
регионарных анестезий во Франции. 
Исследователями, в результате про-
веденных патологоанатомических 
исследований было установлено, 
что у 85 % больных спинной мозг 
оканчивается на уровне L1-L2, а у 
15 % больных спинной мозг закан-
чивается на уровне L3-L4. Если же 
посмотреть в ведущие руководства 
по спинальной анестезии, то можно 
отметить, что применение спиналь-
ной анестезии, а, следовательно, и 
спинальной пункции в них рекомен-
дуется в межостистом промежутке 
на уровне L2-L3, что возможно, 
хоть и у малой части больных, но 
чревато повреждением спинного 
мозга и развитием соответствую-
щих осложнений при спинальной 
пункции. Это особенно актуально 
при спинальной анестезии у детей, 
у которых спинной мозг заканчива-

ется на уровне L3-L4, что требует 
выполнять пункцию ниже этого 
уровня при спинальной анесте-
зии. Вместе с тем, много позднее 
термин спинномозговая анестезия 
(СМА) был преобразован в спи-
нальную анестезию (СА). В основ-
ном, это было влияние англоязыч-
ной литературы по данному воп-
росу, поскольку в научных работах 
данная анестезия носила название 
spinal anaesthesia. Данный термин 
сейчас повсеместно применяется и 
в Казахстане.

Оценивая механизм развития 
спинальной анестезии, приходится 
признать, что данный термин, в 
свою очередь, не полностью рас-
крывает механизм ее действия и 
анатомические особенности строе-
ния спинного мозга при ее выпол-
нении. Это обусловлено тем, что 
субарахноидальное пространство 
спинного мозга имеет несколько 
анатомических особенностей. Во-
первых, твердая мозговая оболочка 
(ТМО) является естественным 
барьером для спинномозговой жид-
кости (СМЖ) спинного мозга, при-
чем, со стороны спинного мозга к 
ней прилежит паутинная оболочка, 
которая теоретически, также явля-
ется барьером на пути иглы при 
проколе ТМО. Спинной мозг пок-
рывает мозговая оболочка, которая 
практически сращена со спинным 
мозгом. Отсюда, оценивая терми-
нологию, можно сделать вывод, что 
наиболее точным термином, обозна-
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чающим введение локального анес-
тетика в субарахноидальное про-
странство, является термин «суба-
рахноидальная» анестезия (САА), 
который анатомически обозначает 
введение локального анестетика 
под паутинную оболочку, а не под 
ТМО. В англоязычной литературе, 
для обозначения такого положе-
ния, существует термин intrathecal 
anesthesia – интратекальная, а не 
spinal анестезия. Но даже он явля-
ется не совсем точным. Все-таки, 
термином, наиболее полно отра-
жающим механизм данного метода 
анестезии является аббревиатура 
subarachnoidal anesthesia (SАА). 
Одними из многих в пользу этого 
термина, можно отметить следую-
щие рассуждения, которые освеща-
лись преимущественно в отечест-
венной литературе тех лет. Так, до 
внедрения в практику регионарной 
анестезии специальных наборов 
для пункции эпидурального про-
странства, анестезиологи часто при-
меняли переделанные иглы Antony, 
которые были предназначенные 
для спинномозговой пункции. Эти 
иглы, анестезиологи-»умельцы», 
переделывали вручную с помощью 
обычного напильника. Они, во-пер-
вых, уменьшали их длину, а во-вто-
рых, срез иглы делали более тупым, 
имитируя иглы Кроуфорда для эпи-
дуральной анестезии, описанные в 
монографиях [4,5]. При этом прак-
тически никто не знал того, под 
каким точно углом производилась 

заточка конца иглы. Во время пун-
кции такой иглой, при случайном, 
непреднамеренном проколе ТМО, 
ликвор из субарахноидального 
пространства мог не вытекать. При 
наклонном ее положении, напри-
мер, в нижнегрудном, или в грудном 
отделе, и при обращенном вниз срезе 
иглы, тупой конец иглы прошедший 
через ТМО нежно упирался в пау-
тинную оболочку, что приводило к 
тому, что истечения ликвора через 
канюлю иглы не происходило. Дан-
ная ситуация ошибочно диагности-
ровалась анестезиологом как удач-
ная эпидуральная пункция. Если 
не проводился такой важный тест, 
как тест потери сопротивления, то 
одномоментное введение 10-15 мл 
локального анестетика приводило 
к разрыву паутинной оболочки и 
попаданию большой дозы локаль-
ного анестетика в субарахноидаль-
ное пространство спинного мозга с 
развитием тотального спинального 
блока, иногда с печальными пос-
ледствиями.

В отношении терминов, обозна-
чающих введение локального анес-
тетика в эпидуральное пространство 
спинного мозга, подобного страха и 
напряжения, как в отношении тер-
мина СМА, со стороны пациентов 
и их родственников не было. Исто-
рически сложилась двойная тер-
минология. Первый термин «пери-
дуральная» анестезия является 
названием, отражающим введение 
локального анестетика в «околоду-
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ральное» пространство, без обозна-
чения его конкретной локализации, 
т.е. снаружи или внутри дурального 
мешка [4,5]. В англоязычной меди-
цинской литературе по анестезио-
логии более широкое применение 
получил латинский термин «epidural 
– эпидуральная» анестезия и его 
аналог «extradural – экстрадураль-
ная» анестезия, конкретно обозна-
чавший локализацию вводимого 
локального анестетика при данном 
виде анестезии, т.е. снаружи ТМО. 
В 1986 году в журнале «Анестези-
ология и реаниматология» появи-
лось официальное обращение глав-
ного редактора А.А.Бунятяна к вра-
чам анестезиологам страны с пред-
ложением отказаться от термина 
«перидуральная» в пользу термина 
«эпидуральная» анестезия. С этого 
времени, этот термин нашел самое 
широкое применение в отечест-
венной медицинской литературе. 
Таким образом, переход от термина 
«перидуральная» к термину «эпи-
дуральная» анестезия для отечест-
венных специалистов прошел без-
болезненно.

Разновидностью эпидуральной 
блокады является сакральная анес-
тезия, которая получила свое назва-
ние благодаря анатомическим осо-
бенностям при ее выполнении. Хотя 
анестетик, и в том, и в другом слу-
чае, вводится в эпидуральное про-
странство, но термин эпидуральная 
анестезия предполагает введение 
иглы и локального анестетика через 

межостистые промежутки позво-
ночника, а сакральная анестезия 
через мембрану hiatus sacralis.

Определенные трудности у части 
врачей возникают при оценке тер-
минов при выполнении различных 
вариантов регионарной и общей 
анестезии. О сочетанном приме-
нении можно говорить в том слу-
чае, если используются принципи-
ально разные методы анестезии, 
например регионарная с одним из 
видов общей анестезии, например 
ТВВА, ингаляционная анестезия. 
В частности, применение одного 
из методов регионарной анестезии 
с общей анестезией, требует соот-
ветствующего обозначения про-
водимой анестезии. На сегодняш-
ний день, по данным литературы, 
говоря о сочетанной анестезии, 
то ее необходимо расшифровать. 
Например, ССА с атаральгезией – 
сочетанная спинальная анестезия 
с атаральгезией. При таком обоз-
начении термин ССА означает, что 
вместе с регионарной анестезией, 
которая является ведущим компо-
нентом анестезии, используется 
один из вариантов общей анесте-
зии, который является вспомога-
тельным. Таким образом, в лите-
ратуре существуют и применяются 
следующие варианты сочетанных 
анестезий – ССА, СЭА, СКСЭА и 
т.д. Спектр названий может расши-
ряться, но главным является то, что 
регионарный компонент при таком 
варианте использования термино-
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логии, является ведущим. Во время 
общей анестезии, входящей в анес-
тезию лишь в качестве компонента 
обезболивания, а основной является 
регионарная анестезия, в том или 
ином варианте, нередко проводится 
управляемая ИВЛ, аппараты искус-
ственного кровообращения (АИК) 
и другие компоненты управления 
за жизненно важными функциями 
и гомеостазом.

Отдельно можно выделить 
терминологию, когда отдельные 
варианты регионарной анестезии, 
например эпидуральную анесте-
зию или спинальную анестезию, 
используют в качестве компонента 
общей анестезии. При этом стано-
вится понятно, что на регионарную 
анестезию возложены только отде-
льные функции, которые в этом слу-
чае могут помочь максимально реа-
лизовать возможности общей анес-
тезии. К таким терминам наиболее 
часто прибегают при использовании 
внутривенных и ингаляционных 
анестетиков, при использовании 
которых регионарной блокаде отво-
дится второстепенная роль. Такое 
сочетание, в большинстве случаев, 
обусловлено обеспечением качес-
твенной аналгезии, как во время 
оперативного вмешательства, так 
и продолжения ее в раннем после-
операционном периоде на основе 
регионарной блокады.

Наибольшая путаница наблю-
дается в терминах, обозначающих 
сложные методики регионарной 

анестезии, которые появились в 
начале 90-х годов XX века. Речь 
идет о комбинированных методах 
регионарной анестезии. О комби-
нированных методах, по данным 
литературы, говорят в том случае, 
когда используются различные, но 
похожие по механизму действия 
методы анестезии, относящиеся к 
одному виду анестезии. При этом, 
абсолютно важно, чтобы выбран-
ные компоненты такой комбини-
рованной анестезии применялись 
во время хирургического вмеша-
тельства. Так, опубликованные в 
1981 году сообщения Brownridge и 
Витенбек И.А. о применении комби-
нированной спинально-эпидураль-
ной анестезии (КСЭА) изначально 
был правилен и обозначал, что во 
время операции использовались оба 
компонента анестезии, т.е., сначала 
проводилась спинальная пункция 
и локальный анестетик вводился 
в субарахноидальное пространс-
тво спинного мозга, с получением 
спинальной анестезии (правильнее 
сказать – субарахноидальной анес-
тезии), а затем после установки 
эпидурального катетера или без 
него, в эпидуральное пространство 
вводился локальный анестетик во 
время оперативного вмешательства 
[6,7,8]. Существовало два варианта 
проведения КСЭА. Вначале был 
предложен вариант КСЭА, кото-
рый выполнялся на разных уров-
нях позвоночника. Так, вначале, 
проводилась эпидуральная пунк-
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ция, и устанавливался эпидураль-
ный катетер. Затем на один-два 
межостистых промежутка ниже 
выполняли спинальную пункцию 
и вводили локальный анестетик в 
субарахноидальное пространство. 
После этого в эпидуральный кате-
тер вводили локальный анестетик. 
Второй вариант КСЭА был предло-
жен позже после разработки КСЭА, 
проводимой в одном межостистом 
промежутке по методике игла в иглу. 
Таким образом, во время операции 
авторы метода КСЭА обязательно 
использовали оба компонента 
анестезии. Авторы отметили, что 
подобная комбинация позволила 
им повысить качество получаемого 
регионарного блока, а при окон-
чании спинальной анестезии или 
недостаточно хорошем ее качестве 
была возможность продолжить инт-
раоперационную блокаду за счет 
эпидурального компонента, вводя 
анестетик в эпидуральное про-
странство через катетер, поскольку 
спинальная анестезия к тому вре-
мени уже заканчивала свое дейс-
твие. Имеющиеся же в литературе 
попытки выдать за КСЭА вариант 
анестезии, когда интраопераци-
онно вводится локальный анесте-
тик только в субарахноидальное 
пространство, а установленный в 
эпидуральное пространство эпи-
дуральный катетер используется 
только для послеоперационного 
обезболивания, свидетельствует 
либо о недопонимании сути мето-

дики комбинированной анестезии, 
либо о попытке ввести в заблуж-
дение коллег. По сути, получае-
мая таким образом анестезия – это 
банальная спинальная анестезия, а 
методика логически должна быть 
обозначена, как «комбинированная 
спинально-эпидуральная пункция 
– КСЭ пункция с интраоперацион-
ной спинальной анестезией и уста-
новкой эпидурального катетера для 
послеоперационной аналгезии». 
Получается длинно и некрасиво, 
но делать нечего, если мы хотим, 
чтобы было полное понимание и 
соответствующая оценка тех анес-
тезиологических воздействий, 
которым подвергается пациент во 
время хирургической операции и в 
послеоперационном периоде.

Вопрос о последовательности 
проводимых манипуляций при 
выполнении комбинированных 
методик встает особенно остро при 
попытке обозначить последова-
тельность получаемой комбиниро-
ванной регионарной блокады. Так, 
КСЭА в односегментном варианте, 
по методике игла в иглу изначально 
была недостаточно обоснована, пос-
кольку логически правильно было 
бы вводить локальный анестетик 
сначала в эпидуральное пространс-
тво, а затем в субарахноидальное 
пространство спинного мозга. Пер-
вые же случаи введения локальных 
анестетиков по методике КСЭА 
привели к тому, что локальный 
анестетик, вводимый по этой мето-
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дике, сначала в субарахноидальное 
пространство, практически молние-
носно приводил к наступлению спи-
нальной блокады с нарушениями 
центральной гемодинамики, дыха-
ния и двигательной проводимости. 
Больной не мог спокойно сидеть, 
а возможности для неторопливого 
введения локального анестетика в 
эпидуральное пространство, с соб-
людением такого важного теста, 
как тест-доза не было, что практи-
чески исключало безопасное введе-
ние локального анестетика в эпиду-
ральное пространство. Кроме этого, 
наложение на жесткий спинальный 
блок постепенно наступающей 
эпидуральной блокады усугубляло 
нарушения центральной гемодина-
мики и дыхания. В результате это 
привело к повсеместному отказу 
от введения локального анестетика 
в варианте КСЭА в эпидуральное 
пространство во время операции 
и требовало применения катетери-
зации эпидурального пространства 
для использования катетера в ран-
нем послеоперационном периоде 
для послеоперационной анальге-
зии. Если же оценивать методику 
с точки зрения соблюдения терми-
нологии, то можно заключить, что 
постепенно термин КСЭА модифи-
цировался в вариант «спинальной 
анестезии с установкой эпидураль-
ного катетера во время операции, 
который будет использоваться в 
послеоперационном периоде для 
послеоперационной анальгезии». 

Таким образом, в данном случае мы 
имеем случай отступления от клас-
сического понимания исходно пра-
вильного термина, который продол-
жает применяться специалистами. 
Плохо это или хорошо? Плохо, хотя 
бы по двум причинам. Во-первых, 
специалисты с опытом понимают, о 
чем идет речь, но по инерции, про-
должают пользоваться этим терми-
ном. Во-вторых, начинающие свою 
трудовую деятельность молодые 
анестезиологи вводятся в заблуж-
дение исходно. Они думают, что 
данное название и есть та методика, 
с которой они встречаются в опера-
ционной, и о которой они узнали 
от своих старших коллег. Старшие 
коллеги, в свою очередь, не всегда 
удосуживаются разъяснить им 
суть метаморфозы, происшедшей 
с термином КСЭА. Вместе с тем, 
продолжая мысль, нужно сказать 
о важности последовательности 
выполнения манипуляций, которые 
бы точно отражались и в термино-
логии. Так, нами, еще в 2002 году, 
был предложен вариант комбини-
рованной эпидурально-спиналь-
ной анестезии (КЭСА), которую 
проводили в разных межостистых 
промежутках [9,10]. Согласно раз-
работанной нами методике, первой 
нами выполнялась эпидуральная 
пункция. После пункции в эпи-
дуральное пространство вводили 
расчетную дозу локального анес-
тетика. После введения локального 
анестетика у некоторых пациентов 
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устанавливали эпидуральный кате-
тер. Затем на один-два межостис-
тых промежутка ниже от места эпи-
дуральной пункции, проводилась 
спинальная пункция, и вводился 
локальный анестетик в субарахно-
идальное пространство спинного 
мозга. Эпидуральный катетер нами 
устанавливался в тех случаях, если 
предполагалась очень длительная 
операция или больному требова-
лось обезболивание в раннем пос-
леоперационном периоде. Следует 
отметить, что преимуществом дан-
ной методики было постепенное 
наступление эпидуральной анес-
тезии, что давало определенный 
безопасный временной промежу-
ток в 10-15 минут, для спокойного 
проведения спинальной пункции 
и введения локального анестетика 
в субарахноидальное пространс-
тво. Одним из преимуществ полу-
чаемой комбинированной блокады 
явилась возможность уменьшения 
доз локальных анестетиков, вводи-
мых соответственно, как в эпиду-
ральное, так и в субарахноидаль-
ное пространство спинного мозга с 
меньшими нежелательными гемо-
динамическими сдвигами и коли-
чеством осложнений, по сравне-
нию с изолированной эпидураль-
ной и спинальной анестезией. Дан-
ная методика была опубликована 
в материалах VIII Всероссийского 
съезда анестезиологов и реанима-
тологов в г.Омск, в разделе «Новые 
технологии в анестезиологии». 

Главной особенностью, которую 
удалось обнаружить при приме-
нении КЭСА, было то, что показа-
тели центральной гемодинамики 
претерпевали двухэтапное изме-
нение, связанное с наложением на 
постепенно наступающую эпиду-
ральную блокаду, действия спи-
нальной анестезии, которая, в силу 
своей специфики, быстро насту-
пала, после введения локального 
анестетика в субарахноидальное 
пространство спинного мозга. В то 
же время, тяжелых гемодинамичес-
ких нарушений мы не наблюдали, 
в связи с тем, что дозы локального 
анестетика, вводимого как в эпиду-
ральное, так и в субарахноидальное 
пространство спинного мозга были 
значительно снижены, без ущерба 
качеству получаемой комбиниро-
ванной блокады. Применение такой 
последовательности блокады поз-
волило, с одной стороны, быстрее 
начинать операцию, в сравнении, 
если бы применялась только эпи-
дуральная анестезия, с другой, не 
наблюдалось выраженных сдвигов 
показателей центральной гемо-
динамики, которые наблюдались 
нами, когда применялась только 
спинальная анестезия. Таким обра-
зом, название любой выбранной 
комбинированной методики, как 
минимум, должно отражать после-
довательность выполнения пунк-
ции и получения различных видов 
блокад во временном (хронологи-
ческом) порядке. В этом случае, 
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легче оценить преимущества пред-
лагаемых вариантов методик РА и 
возникающих при их применении 
осложнений.

Новые методики продолжают 
внедряться в практику работы анес-
тезиологов и требуют своего соот-
ветствующего терминологического 
обеспечения. Так, в 2007 в интер-
нет журнале по анестезиологии 
была опубликована работа, в кото-
рой автор P.Kumar [11], предложил 
новый подход, с использованием 
варианта КСЭА, где в качестве эпи-
дурального компонента выполня-
лась эпидуральная анальгезия нар-
котическим анальгетиком бупре-
норфином, а в субарахноидальное 
пространство вводился локальный 
анестетик 0,5 % раствор бупивака-
ина. Другой особенностью мето-
дики было то, что КСЭА выполня-
лась с применением одной спиналь-
ной иглы размером 25G.

В дальнейших исследованиях, 
нами в 2010 году был предложен 
односегментный вариант КЭСА. 
На данное предложение нами была 
получена приоритетная справка 
на изобретение из НИИС РК за № 
22374 от 09.08.2010г. Суть КЭСА в 
данной модификации заключается в 
том, что эпидуральная и спинальная 
пункции проводятся в одном межос-
тистом промежутке одной специ-
альной изолированной иглой для 
электронейростимуляции. В этом 
варианте, вначале выполняется эпи-
дуральная пункция, с соблюдением 

теста потери сопротивления и через 
иглу в эпидуральное пространство, 
с соблюдением тест-дозы, вводится 
расчетная доза локального анесте-
тика длительного действия (нами 
был применен 0,5 % раствор бупи-
вакаина), уменьшенная на 25-30 
%, в сравнении с расчетной, если 
бы применялась только эпидураль-
ная анестезия. Для идентифика-
ции эпидурального пространства 
нами использовался шприц емкос-
тью не более 2 мл, заполненный 
0,9 % раствором натрия хлорида, 
поскольку использование шприца 
большей емкости при применении 
такой тонкой иглы (Stimuplex 21G) 
уменьшает вероятность успешного 
получения данного теста. После 
введения локального анестетика 
в эпидуральное пространство у 
анестезиолога имеется достаточ-
ный запас времени для спокойного 
выполнения спинального компо-
нента анестезии, поскольку латен-
тное время наступления анестезии, 
при применении бупивакаина может 
составлять от 15 до 30 минут. После 
этого иглу Stimuplex подключали 
к аппарату для электронейрости-
муляции Stimuplex-DIG и продви-
гали ее к ТМО. В момент прокола 
ТМО у пациента возникали ощу-
щения электрического раздражения 
и непроизвольный двигательный 
ответ, соответствующих локали-
зации кончика иглы в субарахнои-
дальном пространстве, мышечных 
групп. После этого из павильона 
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иглы ждали появления прозрачной 
СМЖ, что служило дополнитель-
ным подтверждением нахождения 
кончика иглы непосредственно за 
ТМО в субарахноидальном про-
странстве. Тест с электронейрости-
мулятором позволил при поиске 
субарахноидального пространства 
объективизировать момент прокола 
ТМО, и исключить необходимость 
двигать иглу взад-вперед, повора-
чивать ее вокруг своей оси и т.д., 
что может сопровождаться нанесе-
нием повреждений иглой нервных 
корешков и сосудов. Применение 
такой методики особенно акту-
ально у больных с деформациями 
позвоночного столба, ожирением и 
другими ожидаемыми трудностями 
при идентификации субарахнои-
дального пространства, поскольку, 
других критериев кроме непро-
извольного двигательного ответа 
пациента и ощущений электричес-
кого раздражения у пациента полу-
чить не удается. Это также значи-
тельно уменьшает вероятность пов-
реждения глубже лежащих обра-
зований спинного мозга и снижает 
риск повреждения переднего лис-
тка ТМО и отклонения иглы от сре-
динной линии. Уменьшается риск, 
как двойного бокового поврежде-
ния ТМО, так и нервных корешков 
конского хвоста, сосудов, располо-
женных в переднем эпидуральном 
пространстве. Уменьшается риск 
образования гематом, особенно 
опасных и часто связанных с пов-

реждением артерий, расположен-
ных в переднем эпидуральном про-
странстве, и других осложнений, 
в сравнении, когда пункция про-
водится без электронейростимуля-
ции, практически вслепую. Все это 
позволяет повысить качество полу-
чаемой блокады, в связи с тем, что 
анестезиолог точно уверен в веде-
нии всей расчетной дозы в субарах-
ноидальное пространство, снизить 
число неудачных и недостаточно 
качественных блокад, а также, 
уменьшить количество осложне-
ний при спинальной анестезии, 
связанных с процедурой пункции 
субарахноидального пространства. 
Если же оценивать влияние элек-
тронейростимуляции на нервные 
структуры во время пункции, то 
время воздействия электрическим 
током, силой до 3ma, частотой 1-2 
герц и длительностью импульсов 
тока 0,001сек, ограничено всего, 
лишь, несколькими секундами, 
что, по-нашему мнению, является 
безопасным, а получаемые преиму-
щества значительно превышают 
предполагаемые опасности элек-
тронейростимуляции. На данный 
способ идентификации субарахно-
идального пространства нами была 
получена приоритетная справка 
на изобретение за № 2010.0578.1 
от 06.05.2010г. Согласно данной 
технологии КЭСА, при проколе 
ТМО во время пункции субарах-
ноидального пространства не тре-
буется непосредственный контакт 
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кончика иглы с нервными кореш-
ками спинного мозга. Воздействие 
электрическим током в момент 
прокола ТМО на корешки конского 
хвоста происходит на расстоянии 
через спинномозговую жидкость, 
без непосредственного контакта 
нервных образований с кончиком 
иглы. Данный вариант КЭСА поз-
воляет избежать многих проблем, 
связанных, например, с быстрым 
наступлением спинального блока, 
наблюдаемым при классическом 
применении КСЭА. В результате 
применения разработанной нами 
методики, значительно уменьша-
ется вероятность контакта кончика 
иглы с корешками конского хвоста, 
снижается количество осложнений 
КЭСА со стороны центральной 
гемодинамики и дыхания. Исполь-
зуемые дозы локальных анестети-
ков, вводимых последовательно в 
эпидуральное, а затем в субарахно-
идальное пространство спинного 
мозга, можно значительно умень-
шить, благодаря четкой доставке 
их в соответствующие анатомичес-
кие пространства спинного мозга и 
прогнозируемом характере наступ-
ления комбинированной блокады. 
В субарахноидальное пространство 
мы вводили локальный анестетик 
средней длительности действия, 
а именно 2 % раствор лидокаина, 
доза которого также нами умень-
шалась на 20-30 %, в сравнении с 
тем, если бы проводилась только 
спинальная анестезия, без потери 

глубины и силы получаемой суба-
рахноидальной анестезии. Первые, 
полученные нами, результаты обна-
деживают, но требуют дальнейших 
исследований для раскрытия всех 
преимуществ разработанного вари-
анта РА.

Таким образом, вопросы терми-
нологии в регионарной анестезии 
являются важным элементом для 
оценки практикующими анесте-
зиологами результатов, получае-
мых при использовании различных 
вариантов регионарных блокад 
при оперативных вмешательствах 
в различных областях хирургии. 
Использование данной терминоло-
гии является не застывшим, а пос-
тоянно развивающимся процессом 
вместе с развитием регионарной 
анестезии. Задачей анестезиологов 
является правильное использование 
и соответствующее этому толкова-
ние огромного количества терми-
нов, применяемых в регионарной 
анестезии, исключение подмены 
одних понятий другими и, соот-
ветственно, устранение ошибок и 
неясностей при оценке результатов 
применения различных методов 
регионарной анестезии.
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ТҰЖЫРЫМ
Келтірілген əдебиет тізімінде аймақты анестезияға жататын 

жансыздандырудың түрлі нұскауларының өткізілуі кезінде, қазіргі 
уақыттағы терминдердің қолданылуының ерекшеліктері корсетілген. 
Уақытты аспектіде терминологияның өзгеруі көрсетілген. Аймақты 
блокаданың сəйкестендірілген жəне аралас əдістер кезіндегі терминдер 
қурылуының ерекшеліктері байқалган.

SUMMARY
In the presented review of the literature features of application of modern 

terms are refl ected at carrying out of various variants of the anesthesia 
concerning to regional anaesthesia. Change of terminology in time aspect 
is shown. Features of construction of terms are refl ected at the combined 
techniques regional blockade.
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МНОГОУРОВНЕВАЯ (НЕТРАВМАТИЗИРУЮЩАЯ) 
ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ В ЛЕЧЕНИИ 
БОЛЬНЫХ С ОРДС (обзор литературы)
Мамыров Д.У. Павлодарский филиал ГМУ г. Семей – ФУВ, Казахстан

Применение аппаратов ИВЛ у 
больных с острым легочным пов-
реждением является актуальной 
проблемой современной реанима-
тологии. Повреждение легочной 
ткани, может наступить первично, 
например, при острой пневмонии 
или вдыхании агрессивных хими-
ческих веществ, и т. д. и, соответс-
твенно, называется острым легоч-
ным повреждением (ОЛП), или вто-
рично. К вторичному повреждению 
легких, относятся случаи ее разви-
тия после перенесенной кровопо-
тери, травмы или тяжелой опера-
ции, и соответственно, такое состо-
яние называется острый респира-
торный дистресс синдром (ОРДС). 
Некардиогенный отек легких резко 
осложняет течение основного забо-
левания, а нередко становится веду-
щим синдромом, непосредственно 
влияющим на летальность.

Целью данного обзора явилось 
представить широкому кругу врачей 
теоретические аспекты и практи-
ческие возможности многоуровне-
вой ИВЛ, поскольку, в имеющихся 
руководствах по ИВЛ, отсутствует 
какая-либо информация по ее при-
менению.

При ОРДС в легочной парен-
химе возникают существенные 
различия в механике дыхания отде-
льных альвеол. Условно, объем 
всех альвеол легких можно раз-
делить на несколько пространств 
(компартментов). При сравне-
нии здоровых легких и легких 
при ОРДС, в последних, условно, 
выделяют пять видов пространств, 
каждое из которых занимает опре-
деленный объем легких. К этим 
пространствам относятся следую-
щие: 1.неповрежденные альвеолы, 
механические свойства которых 
таковы, что для них практически не 
имеет значения выбираемый вра-
чом режим вентиляции, 2.слегка 
поврежденные альвеолы, которые 
также некритичны к выбранным 
параметрам вентиляции. Проблема 
возникает с вентиляцией третьего 
пространства – альвеолы умеренно 
поврежденные. Еще большие про-
блемы с ИВЛ возникают в 2 пос-
ледних пространствах. К ним отно-
сятся тяжело поврежденные аль-
веолы (4-е пространство) и очень 
тяжело поврежденные альвеолы 
(5-е пространство). Каждое из этих 
пространств занимает какой-то 
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определенный объем в легочной 
ткани, который зависит от тяжести 
легочного повреждения. Если срав-
нивать механические свойства этих 
5 пространств, то можно отметить 
следующее, что основным усло-
вием для успешной вентиляции 
и хорошего газообмена является 
наличие у альвеол такого свойства, 
как их хорошая податливость или 
по-другому комплайнс (Сst.) при 
выбранных параметрах ИВЛ. При 
ОРДС наблюдаются крайние раз-
личия Cst., от хорошей, до крайне 
неудовлетворительной.

Данный вопрос был тщательно 
изучен разработчиками теоретичес-
ких основ многоуровневой вентиля-
ции (MLV-multi level ventilation) [1, 
2, 3], которые показали, что 1-уров-
невая ИВЛ не может привести к 
адекватному наполнению альвеол с 
разной степенью повреждения.

Использование классической 
ИВЛ с заданными параметрами, 
такими как, МОД, ЧДД, ДО, ПДКВ 
(PEEP), соотношение времени 
вдоха и выдоха, которые на про-
тяжении вентиляции легких дина-
мически не изменяются, создает 
множество проблем. При такой 
одноуровневой ИВЛ значительно 
нарушается податливость легких 
(Cst.) и повышается сопротивление 
дыхательных путей (Paw.), наблю-
даются нарушения вентиляции и 
перфузии отдельных легочных зон, 
появляются ателектазы и обструк-
ция. Авторы [1, 2, 3] показали, что 

1-уровневая ИВЛ не может доста-
вить дыхательную смесь одинаково 
хорошо во все легочные пространс-
тва, поскольку механика дыхания 
альвеол в них различна. Одноуров-
невая ИВЛ неизбежно приводит к 
перерастяжению здоровых отделов 
(альвеол) и недостаточному рас-
крытию поврежденных альвеол. 
Объясняется это тем, что для рас-
крытия поврежденных альвеол в 
процессе аппаратного вдоха требу-
ется значительно большее время, по 
сравнению с здоровыми неповреж-
денными альвеолами, имеющими 
хорошую податливость альвеоляр-
ных стенок.

Это требует проводить вентиля-
цию соответствующих легочных 
пространств (компартментов) с 
разной частотой дыхания, что при 
одноуровневой ИВЛ технически 
просто невозможно осуществить.

С учетом того обстоятельства, 
что на степень наполнения альвеол, 
даже у здоровых пациентов, влияют 
такие факторы, как зоны West´а [3], 
послойная и асинхронная неравно-
мерность легких, то при ОРДС на 
них накладывается еще целый ряд 
дополнительных нарушений. К ним 
относятся: дефицит сурфактанта, 
ателектаз отдельных альвеол и 
даже целых сегментов, нарушения 
перфузии легочной ткани, наличие 
воспаления, нарушения реологии 
крови (ДВС), обструкция дыхатель-
ных путей и т. д.

При ОРДС возникает допол-
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нительный фактор повреждения, 
который связан с самим проведе-
нием ИВЛ у такого пациента. В 
литературе оно получило название 
ventilator induced lung ingury (VILI) 
[5, 6], что переводится как, вызван-
ное вентиляцией легочное повреж-
дение. Такое понимание проблемы 
ИВЛ у больных с ОРДС пришло 
не сразу. Ранее термин VILI звучал 
как вентилятор-ассоциированное 
легочное повреждение (VALI) [7]. 
Глубокое изучение проблемы пока-
зало, что сама ИВЛ является доста-
точно агрессивным методом лече-
ния, которая сама по себе вызывает 
ряд тяжелейших негативных пос-
ледствий для больного.

Без сомнения, 1-уровневая ИВЛ 
помогает огромному количеству 
пациентов пережить такие состоя-
ния, как оперативное вмешательс-
тво, гипоксия, гиперкапния и т. д., 
когда при ее отсутствии пациента 
неминуемо бы ожидал летальный 
исход.

Вместе с тем, прогресс в теории 
ИВЛ привел к внедрению передо-
вых идей в практику, в частности, в 
разработку аппаратов ИВЛ, в кото-
рых авторы [1,2,3] смогли реали-
зовать новые концепции MLV, раз-
работанные в последние десятиле-
тия. Пришло понимание того, что 
шансы на выживание пациентов с 
тяжелейшим легочным поврежде-
нием можно значительно повысить, 
если использовать MLV как можно 
раньше.

Разработка теории и практики 
многоуровневой ИВЛ позволила 
учесть в первую очередь такие 
обстоятельства, как различие меха-
ники дыхания и свойств здоровых и 
поврежденных альвеол, в частности 
Cst., что может привести к сокраще-
нию выработки легочных цитокинов 
и их выброс в системный кровоток, 
тем самым уменьшив риск запуска 
системного воспалительного ответа 
(ССВО) и синдрома полиорганной 
недостаточности (СПОН) , улучше-
нию вентиляции и перфузии плохо 
вентилируемых альвеол, перерасп-
ределению дыхательного объема из 
быстрорастяжимых (здоровых) аль-
веол, в плохо растяжимые (повреж-
денные), без существенного повы-
шения пикового давления и ПДКВ 
(PEEP – англ.).

На биохимическом поврежде-
нии, возникающем при ИВЛ, по 
нашему мнению, необходимо оста-
новиться подробнее. При одноуров-
невой ИВЛ происходит перерастя-
жение здоровых альвеол, что при-
водит к их баротравме. Она, в свою 
очередь, приводит к биохимичес-
кой травме (биотравма) [8], которая 
связана с выбросом из легочных 
лейкоцитов и макрофагов, находя-
щихся в таких альвеолах, большого 
количества цитокинов и специфи-
ческих биологически активных 
веществ – fas ligand (фаз лиганды) 
[9], называемых также caspase (кас-
пазы). Часть этих биологически 
агрессивных веществ (БАВ) связы-
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ваются с рецепторами, находящи-
мися в самой легочной паренхиме и 
вызывает усиление ОРДС. С другой 
стороны, избыток этих веществ, на 
фоне абсолютного недостатка соот-
ветствующих рецепторов в легких, 
приводит к их выходу из легочной 
ткани в системный кровоток, что 
приводит к запуску ССВО [10]. 
Связываясь с рецепторами других 
органов и систем – мишеней, ранее 
неповрежденных, они приводят к их 
повреждению с развитием СПОН.

Возникает такой парадокс, как 
например, пациент поступил с ост-
рым воспалением легких и в связи с 
развитием у него острой дыхатель-
ной недостаточности и гипоксии 
его были вынуждены перевести 
на ИВЛ, а в результате ее проведе-
ния, он погибает от полиорганной 
недостаточности при устранен-
ной гипоксемии. Согласно данным 
литературы 85 % больных с ОРДС 
погибают от полиорганной недо-

статочности [11] при устраненной 
гипоксемии, подтвержденной ана-
лизами на газы крови и кислот-
но-основного равновесия. То есть, 
причиной летального исхода яви-
лось VILI– повреждение легких 
вызванное проводимой одноуров-
невой вентиляцией легких с высо-
ким дыхательным объемом с пос-
ледующим развитием биотравмы 
и СПОН [12]. В последние годы 
была предложена новая концепция 
ИВЛ с уменьшенным дыхательным 
объемом, т.н. концепция baby lung. 
Многочисленные КТ исследования 
показали, что функционирующая 
легочная ткань у пациента с ОРДС 
настолько уменьшена [13], что соот-
ветствует легким 5-летнего ребенка 
(рис 1 а, б).

В результате, пациента с ОРДС уж 
никак нельзя вентилировать с дыха-
тельным объемом, соответствую-
щим здоровым легким. Согласно 
этой концепции, у больных с ОРДС, 

  
   а.          б.

Рис. 1 – Рентгенограмма грудной клетки (а) 
и компьютерная томограмма (б) больного с ОРДС
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тов, которым ИВЛ проводилась со 
сниженным дыхательным объемом. 
Данная концепция учитывает воз-
можность проведения нетравмати-
зирующей ИВЛ, что значительно 
повышает шансы на выживание у 
пациентов.

Авторы [1, 2] показали, что при-
менение, например, 3-х уровневой 
искусственной вентиляции легких 
позволило уменьшить продолжитель-
ность лечения больных с ОРДС, с 
классических 10 до 5 суток (рис. 2).

Это в 2 раза быстрее, в сравне-
нии с 1-уровневой ИВЛ. У пациен-
тов с ОРДС, которым проводилась 
MLV, быстро восстанавливались 
спонтанная легочная вентиляция, 
разрешались ателектазы, повыша-
лась воздушность легочной ткани 
в поврежденных отделах легких, 
восстанавливался нормальный уро-
вень КОР и улучшались показатели 
центральной гемодинамики [1, 2].

Если оценивать востребованность 

было предложено уменьшить дыха-
тельный объем (ДО) с привычных 
10-12 мл/кг до 4-6 мл/кг [14], что 
в пересчете на среднего пациента 
массой 70 кг, соответствует ДО рав-
ному 280-420 мл, что для реанимато-
логов было поначалу непривычно. 
Авторы, предложившие проводить 
ИВЛ низким ДО также отмечали 
возможность развития гиперкап-
нии, поскольку, сниженный ДО не 
позволяет оптимально удалять СО2. 
Вместе с тем, авторы показали, что 
СО2 является важным регулятором 
перфузии в капиллярах легких и 
допустимая гиперкапния, у таких 
больных, может быть даже полезна. 
Первые же результаты исследова-
ний показали уменьшение биохи-
мического повреждения, уменьше-
ние выброса цитокинов в анализах 
жидкости смывов, полученных при 
проведении бронхоальвеолярного 
лаважа легких, и самое главное, 
снижение летальности у пациен-

Рис. 2 – Результат лечения больного с ОРДС на 5-е сутки 
с применением многоуровневой ИВЛ
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в клинике многоуровневой ИВЛ, то 
можно отметить что она очень высо-
кая. В настоящее время разработана 
и аппаратно внедрена концепция 3-х 
уровневой ИВЛ. Одним из обязатель-
ных условий многоуровневой ИВЛ 
является ступенчатое изменение 
ПДКВ (PEEP), которая в процессе 
MLV от величины исходного мини-
мального PEEP, к примеру, составля-
ющему 2-5 см вод. ст., которое затем, 
аппаратом для ИВЛ, автоматически 
повышается до уровня 10 и даже 15 
см вод. ст., без существенного повы-
шения пикового давления на вдохе 
(рис.8) Вторым важным моментом 
является то, что в процессе MLV, 
также аппаратно, изменяется частота 
дыхания, которая с исходной установ-
ленной частоты, к примеру, в 24-30 
циклов, снижается до 12 в 1 мин. при 
3-х уровневой ИВЛ. Такое изменение 
частоты дыхания, в сторону его сни-
жения, позволяет раскрыть повреж-
денные альвеолы, поскольку увели-
чивается время дыхательного цикла 
c главной его составляющей време-
нем вдоха– Ti (рис.2, рис.7, 8). Таким 
образом, аппаратно осуществленная 
возможность автоматического изме-
нения PEEP, и, на этом фоне, изме-
нение частоты дыхательных циклов, 
позволяет проводить нетравматизи-
рующую здоровые альвеолы MLV. 
Аппаратно, т.е. под контролем ком-
пьютерной программы, происходит 
чередование подобных циклов, без 
участия врача анестезиолога. Таким 
образом, в течение 1 минуты, авто-

матически, происходит смена циклов 
ИВЛ с одного уровня (исходной вен-
тиляции) до 3-х уровневой ИВЛ.

В таком режиме, ИВЛ позволяет 
осуществить максимально полное 
раскрытие поврежденных компар-
тментов и осуществить перерасп-
ределение дыхательного объема из 
здоровых пространств в повреж-
денные. Теоретически, авторы [2, 
3] 3-х уровневой ИВЛ разработали 
4-х уровневую ИВЛ, при которой 
имеет место изменение трех зна-
чений PEEP, а именно, исходного 
минимального PEEP и двух уров-
ней более высоких значений PEEP, 
по сравнению с исходным. При 
этом, каждому PEEP соответствует 
своя частота дыхания, а продолжи-
тельность циклов вентиляции на 
выбранных ЧДД и PEEP составляет 
по 10 секунд каждая. При проведе-
нии 3-х и 4-хуровневой ИВЛ вели-
чина пикового давления и дыха-
тельные объемы не различаются 
больше, чем на ± 10 %, в сравнении 
с 1-уровневой ИВЛ.

Режим вентиляции у больных 
с ОРДС рекомендуется выбирать 
с контролем по давлению (PCV), 
который в отличие от режима с кон-
тролем по объему (VCV) меньше 
травмирует легочную паренхиму.

Дальнейший прогресс авторы 
[1, 2, 3] связывают с разработ-
кой интеллектуальных аппаратов 
фирмы Хирана последнего поколе-
ния, в которых принципы нетрав-
матизирующей 3-х и 4-х уровневой 
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конкретном больном с поврежден-
ными легкими остается недоста-
точной.

Многоуровневая вентиляция 
легких, как концепция, реализована 
только на аппаратах фирмы Хирана 
(республика Словакия), поскольку, 
она является ее фирменным ноу-хау 
и соответствующим образом защи-
щена патентами. Очень важным 
является осознание той пользы, 
которую может принести приме-
нение многоуровневой нетравма-
тизирующей легкие пациента вен-
тиляции с помощью дыхательной 
аппаратуры этой фирмы, имеющей 
вполне доступную цену, лежащую в 
коридоре между, например, ценами 
на российские наркозно-дыхатель-
ные аппараты типа РО-9Н и аппа-
ратами Savina фирмы Дрегер (Гер-
мания). Это позволяет надеяться 
на то, что они найдут соответству-
ющий спрос в Казахстане. Дыха-
тельная аппаратура фирмы Хирана 
соответствует европейским стан-
дартам качества и безопасности ISO 
9000-2000 и другим, и соответству-
ющим образом сертифицирована. 
Режим MLV можно применить не 
только на дыхательном аппарате 
типа Хиролог – SV– альфа при дли-
тельной ИВЛ, но и на наркозных 
аппаратах типа Venar – Prima, Venar 
– Libera и Venar – Omega, в которых 
он предусмотрен. Это позволяет 
проводить MLV как во время анес-
тезии, у пациентов, имеющих тяже-
лые нарушения со стороны органов 

ИВЛ будут основополагающими. В 
интеллектуальных аппаратах для 
ИВЛ будет предусмотрено, чтобы 
на основе автоматического изме-
рения показателей статической и 
динамической податливости лег-
ких (Cst., Cdyn.) и других показа-
телей механики дыхания, данные 
аппараты смогут вступать в диа-
лог с врачом и рекомендовать ему 
выбрать тот или иной режим MLV 
у больного. Следует отметить, что 
возможность исследования основ-
ных и вычисляемых показателей 
механики дыхания имеются и на 
уже выпущенных аппаратах ИВЛ 
словацкой фирмы Хирана.

Несмотря на то, что аппара-
тура многих других зарубежных 
фирм продается с претензией на 
ее уникальность и неповторимость 
и якобы бешеные возможности, 
в отношении их эффективности, 
можно сказать, что они, в основ-
ном, предназначены для проведе-
ния ИВЛ у пациентов с неповреж-
денными легкими в режиме одно-
уровневой ИВЛ. Конечно, по срав-
нению с дыхательными аппаратами 
80-х годов, они являются более 
продвинутыми, оснащены компью-
терными системами, современным 
мониторингом вентиляции, но, в 
ряде случаев, такое усложнение 
только запутывает врача-практика. 
Бесконечные модификации таких 
аппаратов, имеющих нагромож-
дение различных режимов венти-
ляции, эффективность которых на 



30 Анестезиология и реаниматология Казахстана ¹ 2 (5) 2010

дыхания, так и в постнаркозном 
периоде, что, естественно, повы-
шает шансы пациента на выздоров-
ление.

Что же касается перспектив при-
менения многоуровневой ИВЛ в 
Казахстане, нужно отметить, что в 
2007 году, согласно плану МЗ РК по 
повышению квалификации специа-
листов за рубежом, в республике 
Словакия прошли обучение работе 
на наркозно-дыхательной аппара-
туре фирмы Хирана 10 специалис-
тов анестезиологов–реаниматоло-
гов из Казахстана, в том числе и 
автор настоящей статьи, которые 
воочию убедились в высочайшей 
эффективности и безопасности 
этой аппаратуры [15]. Данное собы-
тие является важным моментом в 
обучении врачей теоретическим и 
практическим основам примене-
ния этих аппаратов на местах, пос-
кольку у нас в стране уже имеются 
соответствующим образом подго-
товленные и сертифицированные 
специалисты.
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ТҰЖЫРЫМ
ЖРДС-мен НАУҚАСТАРДЫ ЕМДЕУДЕ ӨКПЕНІҢ 
КӨП ДЕҢГЕЙЛІ (ЖАРАҚАТТАМАЙТЫН) ЖАСАНДЫ 
ВЕНТИЛЯЦИЯСЫ (əдебиет шолуы)
Мамыров Д.О. Семей қ. Павлодар филиалы ММУ-ДБЖФ

Шолуда, өкпенің бір деңгейлі жасанды вентиляциясымен 
салыстырылған, жіті респираторлық дистресс синдромы кезіндегі 
өкпенің көп деңгейлі жасанды вентиляциясының артықшылықтары 
туралы əдебиет деректері ұсынылған. Өкпенің 3 жəне 4 деңгейлі жасанды 
вентиляциясын қолданудың теориялық жəне тəжірибелік нəтижелері 
көрсетілген. Өкпенің көп деңгейлі жасанды вентиляциясын қолдану – 
өкпенің сау бөлімдерінен көбірек зақымдалған кеңістіктеріне газ тара-
луын жақсартатыны көрсетілді, бұл тыныс алу механикасы, орталық гемо-
динамика көрсеткіштерінің, қышқыл негізді теңгерімнің (ҚНТ) жəне қан 
газының жақсаруына əкеледі. Өткізілетін өкпенің көпдеңгейлі жасанды 
вентиляциясына (ӨЖВ) жауап ретінде жүйелі қабыну төмендеуінің 
теориялық негіздері түсіндірілген.

Негізгі сөздер: Өкпенің көп деңгейлі жасанды вентиляциясы, жіті 
респираторлық дистресс синдромы, газ таралуы.

SUMMARY
MULTI LEVEL VENTILATION (NOT TRAUMATIC) IN 
TREATMENT THE PATIENTS WITH ACUTE RESPIRATORY 
DISTRESS SYNDROME (ARDS) (Review)
Mamyrov D.U. Pavlodar branch SMU Semey c. – Postgraduate faculty

In the review the given literatures on advantages of multi level ventilation 
(MLV) of lungs are presented at acute respiratory distress a syndrome (ARDS), 
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in comparison with 1-level artifi cial ventilation.
Theoretical and practical results of application 3-level and 4-level artifi cial 

ventilation are presented. It is shown that application of multi level ventilation 
(MLV) of lungs allows to improve distribution of gases from healthy departments 
of lungs in the most damaged spaces, accompanied by improvement of indicators 
of mechanics of breath, the central hemodynamic, the acid-basic balance and 
blood gases. Theoretical bases of decrease in the system infl ammatory answer 
in reply to spent MLV are stated.

Key words: multi level ventilation, acute respiratory distress syndrome, 
distribution of gases.
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К ПРОБЛЕМЕ ТРАНСПОРТИРОВКИ БОЛЬНЫХ 
С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО–МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
Тулеутаев Т.Б., Масалов Е.А., Рахимжанов Н.М., Кулуспаев Е.С., Шерганова Л.С. 
Медицинский Центр ГМУ, г. Семей

Под транспортабельностью 
следует понимать возможность 
перегоспитализации пациента без 
ухудшения его состояния. Воп-
росы, связанные с определением 
транспортабельности больных, 
недостаточно освещены не только 
в отечественных, но и в зарубеж-
ных источниках. Причины этого – 
состояние и организация оказания 
медицинской помощи, стратегия и 
тактика ведения больных, особен-
ности социально – экономичес-
ких и природно – географических 
условий не только разных стран, 
но и отдельных регионов одной 
страны (1).

Принцип «хватай и беги» не под-
ходит для транспортировки паци-
ентов, находящихся в критическом 
состоянии.

Основные требования безопас-
ной транспортировки:

– квалифицированный персо-
нал;

– наличие оборудования и транс-
портное средство;

– обследование больного;
– подготовка больного;
– повторная оценка состояния 

перед выездом;
– интенсивная терапия во время 

транспортировки.

Обеспечение преемственности 
лечебно – диагностических мероп-
риятий догоспитального и госпи-
тального этапов оказания медицин-
ской помощи является существен-
ным направлением в организации 
медицинского обеспечения боль-
ных с тяжелой черепно-мозговой 
травмой.

Тщательная подготовка перед 
транспортировкой – ключ к предо-
твращению осложнений во время 
поездки (2).

Несомненно, что вопрос о выжи-
ваемости пострадавших с ЧМТ в 
первую очередь зависит от тяжести 
и объема повреждения, и, во-вто-
рых, от качества и эффективности 
первой врачебной помощи на месте 
происшествия. Поэтому, поиск 
путей объективной оценки состоя-
ния пострадавших, а также объем 
оказываемой первой врачебной 
помощи на месте происшествия, 
явились основной целью нашего 
сообщения.

Нами проведен анализ качества 
транспортировки более 100 пост-
радавших, поступивших в прием-
ный покой Медицинского Центра 
государственного университета 
города Семей за 2007 – 2009 годы. 
При этом, объем оказанной первой 
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врачебной помощи по сопроводи-
тельному листу бригады скорой 
медицинской помощи оказался на 
столько скудным, что заключался 
он, в редких случаях, во внутри-
мышечном введении анальгетиков, 
и наложении транспортной шины. 
Одним словом, карета скорой меди-
цинской помощи выполняла только 
свою конечную транспортировоч-
ную функцию.

Обученный персонал бригады 
скорой медицинской помощи, вла-
деющий методикой прямой ларин-
госкопии и интубации трахеи, в 
состоянии обеспечить наиболее 
эффективную вентиляцию легких 
через эндотрахеальную трубку. 
Естественно, это возможно осущес-
твить только при условии наличия 
специализированной реанимацион-
ной бригады (3).

Артериальная гипотония и ост-
рая дыхательная недостаточность 
– наиболее частое и угрожающее 
опасное осложнение у больных с 
тяжелой черепно-мозговой трав-
мой, наблюдающееся почти у всех 
пострадавших от 80 до 100 % слу-
чаев (4).

Для борьбы с артериальной 
гипотонией необходимо пунктиро-
вать хотя бы одну периферическую 
вену и начать внутривенную инфу-
зию 0,9 % физиологическим рас-
твором, а лучше всего, сочетая его 
с растворами ГЭК (гидрооксиэтил-
крахмал – стабизол или рефортан). 
Транспортировку пострадавшего 

осуществлять после стабилизации 
гемодинамики.

Причиной острой дыхательной 
недостаточности могут быть: нали-
чие слизи и секрета, крови, содер-
жимого желудка, зубные протезы и 
западение языка. Поэтому необхо-
димо осмотреть ротоглотку, аспи-
рировать и убрать имеющееся ино-
родное тело, вставить воздуховод 
в ротоглотку и наладить самостоя-
тельное дыхание. Перед транспор-
тировкой еще произвести повтор-
ный осмотр пострадавшего.

Дополнительные меры оказа-
ния первой врачебной помощи 
как анальгезия, наложение транс-
портных шин, фиксация шейного 
отдела позвоночника, выполняются 
по ходу обеспечения проходимости 
дыхательных путей и стабилизации 
артериального давления.

Для безопасной транспорти-
ровки больного бригада первой 
врачебной помощи должна иметь:

- дыхательный мешок «Амбу», 
дыхательный мешок (РП-1, РП-2);

- ножной отсос;
- воздуховоды «Т» и «S» образ-

ные;
- тонометр;
- катетеры для периферичес-

ких вен;
- флаконы с 0,9 % раствором 

хлористого натрия (по 500 мл);
- флаконы стабизола, рефор-

тана (по 400 мл);
- тиопентал натрия (флакон по 

1,0 г);
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- вазопрессоры (адреналин, 
мезатон);

- корнцанги – 2 шт;
- роторасширители – 2 шт;
- набор интубационных тру-

бок;
- ларингоскоп;
- новокаин 0,5 % – 1 % (в ампу-

лах);
- транспортные шины, шейный 

ортопедический воротник (мяг-
кий);

- электрокардиограф;
- марлевые шарики, салфетки.
Таким образом, первая медицин-

ская помощь при тяжелых черепно 
– мозговых травмах включает сле-
дующие моменты:

– коррекция артериальной гипо-
тонии внутривенным введением 0,9 
% хлористого натрия в сочетании с 
растворами ГЭК (стабизол, рефор-
тан). Для этого следует пунктиро-
вать одну или две периферические 
вены;

– предупреждение дыхательных 
нарушений (удаление слизи, сек-
рета, крови, рвотных масс, зубных 
протезов из дыхательных путей 
пострадавшего);

– обеспечить самостоятельное 
дыхание через «Т», – «S» образные 
воздуховоды;

– при отсутствии дыхания обес-
печить способы искусственного 
дыхания мешком «Амбу» или пор-
тативными респираторами (РП-1, 
или РП-2);

– придать пострадавшему дре-

нажное положение (на боку или на 
животе);

– в условиях специализирован-
ной бригады скорой помощи воз-
можна интубация трахеи;

– при наличии двигательного 
возбуждения или судорог ввести 
внутривенно анальгетики и анти-
конвульсанты;

– по необходимости наложить 
транспортные шины, мобилизовать 
шейный отдел позвоночника;

– транспортировать пострадав-
шего в специализированное отде-
ление только после стабилизации 
гемодинамики и дыхания.

Выводы:
1. Наиболее угрожающими сим-

птомами при острой черепно-моз-
говой травме являются артериаль-
ная гипотония и острое нарушение 
проходимости дыхательных путей.

2. Оценка состояния пострадав-
шего на месте происшествия и под-
готовка к транспортировке явля-
ются неотъемлемой частью интен-
сивной терапии на догоспитальном 
этапе.

3. Для коррекции артериальной 
гипотонии целесообразнее исполь-
зовать растворы ГЭК в сочетании с 
физиологической жидкостью.

4. Транспортировка больных с 
тяжелой черепно-мозговой трав-
мой должна осуществляться только 
после стабилизации гемодинамики 
и дыхания.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ПРИ ВЕРИФИКАЦИИ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВНЫХ СПЛЕТЕНИЙ В 
КЛИНИКЕ ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ
Конкаев А.К., Мынбаева З.Н., Тайжанова С.А., Ахметжанов Е.К., Бекмагамбе-
това Н.В. РГП «НИИ травматологии и ортопедии», г. Астана

В настоящее время ортопедия и 
травматология располагает широ-
ким спектром корригирующих и 
восстановительных операций, в том 
числе и с использованием совре-
менных материалов и конструкций. 
Приоритетным методом анестезии 
при операциях на опорно–двига-
тельном аппарате являются регио-
нарные блокады, при которых пред-
полагается сохранение у больного 
сознания при выключении болевого 
восприятия путем воздействия на 
сегменты периферической нервной 
системы. С учетом развития совре-
менной медицины, позволяющей 
проведение оперативного вмеша-
тельства у пациентов пожилого воз-
раста и пациентов с сопутствующей 
патологией, расширились показа-
ния для проведения регионарной 
анестезии. В методике проведения 
периферических нервных блокад 
основным является идентификация 
соответствующего нервного ствола 
или сплетения. На данный момент 
анестезиологами используются 
следующие методы [1]:

1. Идентификация нерва относи-
тельно анатомических ориентиров 
(костно-мышечные структуры).

2. Метод получения паресте-
зий, когда при встрече конца иглы с 
одним из нервных стволов больной 
испытывает неприятные ощущения 
в виде «стреляющей боли».

3. Трансартериальная инъек-
ция.

4. Использование нейростиму-
лятора – источника постоянного 
регулируемого электрического 
тока. Это точный способ позицио-
нирования иглы около нерва, о чем 
можно судить по ответной реакции 
соответствующих групп мышц.

5. Ультразвуковая диагностика – 
современный метод, позволяющий 
непосредственную визуализацию 
нервных сплетений.

Материал и методы. Ультра-
звуковая диагностика основана на 
том, что ткани организма обладают 
различным акустическим сопро-
тивлением. Достигнув границы 
двух сред с различным звуковым 
сопротивлением, пучок ультразву-
ковых волн изменяется, одна часть 
поглощается, а другая отражается. 
Коэффициент отражения зависит 
от разности величин акустического 
сопротивления граничащих друг 
с другом тканей. Чем эта разница 
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больше, тем светлее и ярче будет 
сигнал. Отраженные эхосигналы 
поступают в усилитель и появля-
ются на мониторе [2].

За период март-август 2010 года 
в условиях нашего отделения была 
осуществлена идентификация пле-
чевого сплетения методом ультра-
звуковой диагностики у 30 паци-
ентов для проведения регионарной 
анестезии при операциях на верх-
них конечностях. Был использован 
портативный аппарат ультразвуко-
вой диагностики Logic Book (GE, 
USA) c интрадьюсером, работаю-
щим с частотой 8 мГц (рис. 1, а).

Исследование осуществляли в 
асептических условиях с использо-
ванием стерильного геля, что поз-
воляло делать вкол иглы под непос-
редственным визуальным контролем. 
Аппарат работал в В-режиме, когда 
информация получается в виде двух-
мерного серошкального изображе-
ния анатомических структур в мас-

штабе реального времени (рис.2, б ). 
Гиперэхогенные структуры выглядят 
на экране светлыми, гипоэхогенные 
– соответственно, темными.

На сонограмме изображение 
нерва имеет ряд характерных при-
знаков. В поперечной проекции он 
выглядит как овальное или округлое 
образование с четким гиперэхоген-
ным контуром и внутренней гетеро-
генной упорядоченной структурой. 
В продольной проекции нерв лоци-
руется в виде линейной структуры 
с четким эхогенным контуром, в 
составе которой правильно чере-
дуются гипо– и гиперэхогенные 
полосы. Очень хорошо визуализи-
руются сосуды, являющиеся ориен-
тиром для идентификации нервных 
сплетений (рис. 2).

Использование доплер-режима 
делает возможным увидеть сосуды 
в цветном формате. После иден-
тификации нервного сплетения 
производилась анестезия путем 

    
   а          б

Рисунок 1 – Внешний вид аппарата Logic Book (а), 
проведение ультразвуковой верификации плечевого сплетения (б)
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периневрального введения мест-
ного анестетика. Использовался 0,5 
% раствор локального анестетика 
ропивакаина гидрохлорида в объ-
еме 30-40 мл. Применение аспира-
ционной пробы позволяло избежать 
внутрисосудистого введения препа-
рата. Через 25-30 минут после вве-
дения местного анестетика насту-
пала адекватная моторная и сен-
сорная блокада. В 2 случаях (6 % от 
общего числа) развивалась картина 
мозаичной анестезии, требовавшая 
применения дополнительных анес-
тетиков для внутривенного введе-
ния. Данные случаи были связаны с 
начальным этапом отработки мето-
дики.

Заключение. Таким образом, 
метод ультразвуковой диагностики 
нервных сплетений может с успе-
хом использоваться при проведении 
регионарных блокад. Данный метод 
позволяет точно идентифицировать 
нервные сплетения и сосуды под 

визуальным контролем, что исклю-
чало опасность непреднамерен-
ного внутрисосудистого введения 
локального анестетика. Вместе с 
тем, указанный способ не выступает 
альтернативой метода нейростиму-
ляции, а является дополнительным 
способом, позволяющим сократить 
время поиска нервных сплетений 
и визуализировать сосудисто-не-
рвный пучок.
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   а          б

Рисунок 2 – Сонограмма сосудисто-нервного пучка 
в В-режиме (а)  и допплер-режиме (б)
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТРАМИНА У ХИРУРГИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ
Акчанова С.С., Балапанов Д.И., Войновский Ю.В., Кожабергенов А.Б., Кусаинова 
Г.К., Шупенов Т.У. Алматинский региональный онкологический диспансер, Алма-
тинская многопрофильная клиническая больница, г. Алматы

Причиной повышения кровото-
чивости тканей является активация 
фибринолиза. В процессе развития 
фибринолиза происходит расщеп-
ление фибриногена и фибрина на 
низкомолекулярные фрагменты, 
продукты деградации фибрина 
и фибриногена (ПДФ). Эти про-
дукты, обладая выраженным анти-
коагулянтным действием, приводят 
к расстройству гемостаза, следс-
твием чего является геморрагичес-
кий синдром [1,2]. У всех больных 
злокачественными опухолями в той 
или иной степени имеются явления 
коагулопатии, то же самое наблю-
дается и при язвенных кровотече-
ниях. Для профилактики таких кро-
вотечений используются различные 
антифибринолитические препараты 
[3]. Однако не все антифибриноли-
тические препараты обладают оди-
наковой эффективностью и безо-
пасностью [4].

Использование апротинина 
сопровождается риском развития 
почечной недостаточности, нару-
шением мозгового кровообраще-
ния, инфаркта миокарда, при пов-
торном введении возможны аллер-
гические реакции [5].

Транексамовая кислота может 

использоваться в качестве альтер-
нативы апротинину.

ТРАМИН® (транексамовая кис-
лота) является антифибриноли-
тическим средством, ингибирует 
действие активатора плазмина и 
плазминогена, обладает гемостати-
ческим действием, а так же проти-
воаллергичеким и противовоспали-
тельным действием.

В Алматинском региональном 
онкологическом диспансере и Алма-
тинской многопрофильной клини-
ческой больнице проведена апро-
бация препарата ТРАМИН® произ-
водства Хилтон Фарма, Пакистан, 
любезно предоставленного фирмой 
изготовителем.

Цель исследования
Сравнить по основным показа-

телям эффективность снижения 
интра– и послеоперационной кро-
вопотери при применении Тра-
мина® и апротинина.

Материалы и методы
Препарат применялся у 7 боль-

ных с онкохирургической патоло-
гией, перенёсших объёмные трав-
матичные вмешательства по поводу 
злокачественных опухолей и у 6 
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больных, оперированных по поводу 
желудочного кровотечения.

В первую группу вошли больные 
с онкопатологией. Во вторую группу 
вошли больные с язвенной болез-
нью, осложнившейся геморрагией, 
они поступали в клинику на высоте 
кровотечения. Всем больным язвен-
ной болезнью проводилась вначале 
консервативная терапия с гемоста-
тической целью и с целью стабили-
зации гемодинамики (табл 1). Опе-
рации в 9 случаях выполнялись в 
условиях тотальной внутривенной 
анестезии, в 4 случаях применялась 
комбинированная эпидуральная 
анестезия с искусственной венти-
ляцией лёгких.

Распределение онкобольных по 
характеру оперативного вмешатель-
ства: гастропанкреатодуоденальная 
резекция – 1, нефруретерэктомия – 
1, астрспленэктомия, лимфодиссек-
ция Д-2 – 2, гастрспленэктомия – 2. 
пульмонэктомия, частичная пери-
кардэктомия, лимфодиссекция – 1.

Методика: 1000мг в\в капельно 
во время операции, далее по 500мг 
через 8 часов в течении 1 суток.

Показания к применению при 
апробации: лечение и профилак-
тика кровотечений, обусловленных 
общим и местным кровотечением 
при хирургическом лечении рас-
пространённого опухолевого про-
цесса и хирургическом лечении 
язвенной болезни.

Полученные результаты:
При применений препарата 

каких либо аллергических реакций 
не отмечено, заживление послеопе-
рационных ран проходило первич-
ным натяжением, динамика лабора-
торных показателей ( лейкоцитоз, 
СОЭ, АЛТ, АСТ, показатели коагу-
лограммы ) и объём потери крови 
по дренажам были соответственны 
группе больных с аналогичными 
оперативными вмешательствами, 
получавших апротинин.

Таким образом, по нашему мне-
нию, возможно применение препа-
рата ТРАМИН®, производства ком-
пании Хилтон Фарма, Пакистан, у 
хирургических больных в после-
операционном периоде по показа-
ниям.

Таблица 1 – Показатели гемоглобина у больных в группах

Показатели 
гемоглобина 

1– клиническая 
группа

2 – клиническая 
группа

От 100 до 80г\л 2 —

От 80 до 70 г\л 2 4

От 70 и ниже 3 2
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Небольшое количество наблюде-
ний ( 13 больных в обеих группах) 
не позволяет сделать более глубо-
кие выводы.

Выводы: Применение Трамина® 
в интра– и послеоперационном 
периоде уменьшает объём крово-
потери не менее эффективно, чем 
применение апротинина. Исполь-
зование Трамина® экономически 
более эффективно и может рассмат-
риваться в качестве альтернативы 
апротинину.
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ РАСТВОРА 
ГИДРОКСИЭТИЛИРОВАННОГО КРАХМАЛА 
ПОСЛЕДНЕГО ПОКОЛЕНИЯ ПРИ НЕОТЛОЖНОЙ 
ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-
МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
Моисеев Ю.С. ГККП «Костанайская областная больница»

При тяжелой ЧМТ гипотензия с 
систолическим артериальным дав-
лением менее 90 мм.рт. ст., даже 
если это единичный эпизод, при-
водит к удвоению числа летальных 
исходов. А если гипотензия соче-
тается с дыхательной гипоксией, 
то лишь 6 % пострадавших имеют 
шансы на благоприятный исход 
(1).

Исследователями из универси-
тета г. Лунд (Швеция) большое вни-
мание уделяется опасности созда-
ния избыточного давления крови 
в головном мозге (4). Согласно их 
концепции лечения ЧМТ необхо-
димо ограничение церебрального 
перфузионного давления (ЦПД) 
величиной 60 мм рт. ст. Авторы 
концепции опасаются избыточного 
гидростатического давления в сосу-
дах мозга и увеличения проник-
новения жидкости из сосудистого 
русла в мозг. Более широко, однако, 
приняты взгляды (5), согласно 
которым минимально допустимым 
ЦПД считают 70 мм рт. ст., а вер-
хний предел артериального давле-
ния (АД) не ограничивают. Осно-
ванием для такого рода взглядов 
служит так называемая гипотеза 

Повреждение механической 
энергией черепа и внутричереп-
ного содержимого (головного 
мозга, мозговых оболочек, сосудов, 
черепных нервов) обозначается как 
черепномозговая травма (ЧМТ). 
На протяжении долгих лет травмы 
и отравления являются ведущими 
в причине смерти взрослого насе-
ления, а черепно-мозговая травма 
занимает лидирующее положение в 
причине летальных исходов после 
дорожно-транспортных происшес-
твий, стихийных бедствий и других 
форс-мажорных ситуаций (1).

Легкая ЧМТ включает сотрясе-
ние и ушиб мозга легкой степени, 
средняя – ущиб мозга средней сте-
пени, тяжелая – ушиб мозга тяже-
лой степени и сдавление мозга (2).

Очень важным резервом улуч-
шения исходов ЧМТ является при-
знание необходимости распозна-
вания и профилактики вторичных 
повреждений центральной нервной 
системы уже на догоспитальном 
этапе и в раннем периоде госпита-
лизации. В это время необходимо 
обеспечить проведение самых неот-
ложных жизнеспасательных проце-
дур (3).
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«вазоконстрикторного каскада», 
согласно которой повышение сис-
темного АД включает механизмы 
ауторегуляции. Эти механизмы 
ограничивают избыточный приток 
крови к мозгу за счет сужения сосу-
дов мозга, что вызывает уменьше-
ния объема крови в полости черепа 
и снижение ВЧД (6). Из этого крат-
кого обзора литературы следует, что 
крайне важна стабилизация артери-
ального давления, опасна артери-
альная гипотония и гипоксия.

Для стабилизации гемодинами-
ческих параметров современный 
фармацевтический рынок предла-
гает большое количество крове-
заменителей гемодинамического 
действия. Из последнего поколения 
– производные гидроксиэтилкрах-
мала. В доступной нам литературе 
единичны и противоречивы сведе-
ния о влиянии этих современных 
препаратов на системную гемоди-
намику и исход заболевания при 
тяжелой черепно-мозговой травме.

Цель исследования.
Изучить эффективность при-

менения современного производ-
ного 6 % гидроксиэтилкрахмала 
130/0,42/6:1 – Венофундина при 
оказании экстренной (противошо-
ковой) терапии больным с тяжелой 
черепно-мозговой травмой.

Материал и методы
Для оказания экстренной 

помощи больным с тяжелой ЧМТ 
в первые часы поступления в ста-
ционар наряду с общепринятыми 

мероприятиями использовали 6 % 
раствор гидроксиэтилкрахмала – 
Венофундин. Этот препарат в дозе 
15±5,3 мл/кг вводили внутривенно 
30 пациентам (n1) с тяжелой ЧМТ. 
Средний возраст пациентов 42±8,3 
года, преобладали лица мужского 
пола (87,3 %).

Контрольную группу (n2) соста-
вили 35 пациентов с диагнозом ост-
рая ЧМТ тяжелой степени, которым 
проводили мероприятия интенсив-
ной терапии с первых часов пос-
тупления в стационар, использую 
традиционную медикаментозную 
поддержку.

При поступлении исследовали 
основные параметры гемодинамики 
– среднее артериальное давление 
(САД), частоту сердечных сокраще-
ний (ЧСС), шоковый индекс Алго-
вера (ИА), сатурацию кислорода 
(SpO2) с использованием монитора 
«Utas» модель ЮМ-300.

Мониторинг гемодинамики осу-
ществляли в течение всего пери-
ода нахождения пациента в палате 
интенсивной терапии. Средние 
показатели выведены на 4 этапах 
исследования – при поступлении (1 
этап), через 15 минут (2 этап), через 
30 минут (3 этап), через 60 минут 
(4 этап). Оценку тяжести состоя-
ния проводили с использованием 
шкалы комы Глазго. Положитель-
ной считали динамику состояния 
больного при возрастании баллов 
по этой шкале.

Группы больных составлены с 
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привлечением методики рандоми-
зации, достоверность исследования 
оценивалась с использованием кри-
терия Стьюдента.

Результаты, их обсуждение
Показатели гемодинамики, насы-

щения крови кислородом больных 

тяжелой ЧМТ на 4 этапах исследо-
вания представлены в таблице 1.

Отмечен динамичный рост у 
пациентов 1 группы САД на 4 эта-
пах исследования. К четвертому 
этапу САД был достоверено выше 
исходного показателя на 12,7 %. 

Таблица 1 – Показатели гемодинамики, насыщения крови кислородом 
больных тяжелой ЧМТ на этапах исследования (n1=30) М±m

Показатели
Этапы исследования

1 2 3 4

САД 75,6±3,1 79,2±4,1* 80,4±2,1 89,5±1,5*

ЧСС 110±3,8 105±5 104±3 105±2

ИА 1,5±0,2 1,3±0,1 1,2±0,2 1.0±0,1*

SpO2 89±3,2 92±4,3 95±3,1* 96±2,1

Примечание * – p<0,05 – сравнение достоверно с предыдущим этапом 
исследования

Таблица 2 – Показатели гемодинамики, насыщения крови кислородом 
больных тяжелой ЧМТ на этапах исследования у пациентов контроль-

ной группы (n2=35) М±m

Показатели
Этапы исследованияv

1 2 3 4

САД 74,1±2,1 79,2±4,1* 78,4±2,1 78,5±1,5**

ЧСС 116±2,8 115±3.4 110±3 110±1

ИА 1,7±0,2 1,5±0,1 1,4±0,2 1.4±0,1*

SpO2 87±1,5 89±2,3 91±2,6* 95±3,1

Примечание *– p<0,05 – сравнение достоверно с предыдущим этапом 
исследования. ** – р<0,05 – сравнение достоверно с первым этапом 
исследования
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На этом фоне происходило умень-
шение ЧСС. Индекс Алтговера 
уменьшился достоверно к оконча-
нию исследования на 33,4 %. В то 
же время показатель насыщения 
артериальной крови кислородом 
динамично возрастал достоверно 
к третьему этапу исследования на 
6,7 %.

Показатели гемодинамики, насы-
щения крови кислородом больных 
тяжелой ЧМТ на 4 этапах иссле-
дования у пациентов контрольной 
группы представлены в таблице 2.

В контрольной группе также 
отмечен рост САД на фоне проводи-
мых лечебных мероприятий. К чет-
вертому этапу исследования САД 
достоверно увеличился на 5,3 %. На 
этом фоне уменьшалась тахикар-
дия. Индекс Алговера к четвертому 
этапу исследования уменьшился на 
17,7 %. Сатурация кислорода воз-
растала на всех этапах исследова-
ния, к третьему этапу увеличилась 
достоверно на 4,5 %.

Таким образом, при интенсивной 
терапии больных с тяжелой черепно-

мозговой травмой в первые часы при 
поступлении в стационар отмечен 
достоверный рост САД, достоверное 
уменьшение ИА, снижение показа-
теля ЧСС и постепенная достоверная 
нормализация сатурации кислорода 
у пациентов обеих групп.

В то же время, увеличение САД 
в первой группе было на 7,4 % 
выше, чем у пациентов контроль-
ной группы, а индекс Алтговера 
у пациентов контрольной группы 
был выше на 15,4 % чем у пациен-
тов первой группы.

Показатель сатурации кислорода 
у пациентов сравниваемых групп 
динамично возрастал на всех эта-
пах исследования, однако у пациен-
тов первой группы он был выше на 
2,2 % на третьем этапе исследова-
ния, чем у пациентов контрольной 
группы.

Показатели оценки сознания у 
больных тяжелой ЧМТ на четырех 
этапах исследования представлены 
в таблице 3.

У пациентов обеих групп сред-
ний показатель оценки уровня 

Таблица 3 – Динамика показателя оценки сознания 
у больных тяжелой ЧМТ на этапах исследования М±m

Группа
Этапы исследования

1 2 3 4

n1=30 8±1,5 9±1,7 13±2 14±1,6

n2=35 8±1,2 8±1,4 12±2,1 12±2,1

Количество баллов (Шкала комы Глазго)
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сознания при поступлении оценен в 
8 баллов, что соответствует сопору-
коме. К четвертому этапу исследо-
вания на фоне проводимой интен-
сивной терапии уровень сознания 
у пациентов контрольной группы 
возрос до 12 баллов, что соответс-
твует сопору, у пациентов первой 
группы количество баллов возрас-
тало до 14 (оглушение).

Таким образом, у больных пер-
вой группы отмечен более высо-
кий уровень состояния сознания на 
четырех этапах исследования, чем 
у пациентов контрольной группы.

Выводы
При применении раствора гид-

роксиэтилированного крахмала 
(Венофундин) в комплексной про-
тивошоковой терапии у больных с 
тяжелой ЧМТ:

1. Отмечен достоверный более 
высокий рост показателей САД, 
сатурации кислорода и снижение 
индекса Алтговера, чем при тради-
ционной противошоковой терапии.

2. Наблюдался более высокий 
рост уровня сознания у пациентов 
с тяжелой ЧМТ, чем у пациентов 
контрольной группы.
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SUMMARY
Are given the results of the experience of the use of a solution of the 

hydroxyethylated starch of the last generation of Venofundin with the pressing 
therapy in 30 patients with the severe craniocerebral injury in the stage of 
rendering to pressing aid. Is noted reliable higher increase in the indices of 
average arterial pressure, saturation of oxygen and reduction in the index of 
Altgover, a higher increase in the level of consciousness in the comparison 
with the patients of control group.

ТҰЖЫРЫМ
Жедел жəрдемін көрсету кезеңінде ауыр бас – ми жарақаты бар 30 

науқастарда шұғыл терапия кезінде Венофундин соңғы болашағының 
гидроксиэтилирлік крахмал ерітіндіні пайдалану тəжірибенің нəтижелері 
жүргізіледі. Орта артериялық қысымның, от тегінің сатурациясы мен Алт-
говер индекстің төмендеудің көрсеткіштердің ең жоғары нақтылы бойы, 
бақылау тобының науқастарымен салыстыра отырып сезім деңгейінің ең 
жоғары бойы белгіленді.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ ДОГОСПИТАЛЬНЫЙ 
РЕАНИМАЦИИ ПРИ ВНЕЗАПНОЙ КОРОНАРНОЙ 
СМЕРТИ
Ахметов С.Б., Бекбаев Б.А., Исенбаев Б.Н. Алматинская многопрофильная кли-
ническая больница, г. Алматы

Внезапная кардиогенная смерть 
(ВКС) составляет 15-20 % в струк-
туре естественной смертности, 
и ее проблема остается одной из 
актуальных в практической меди-
цине. Нами обобщены результаты 
работы бригады интенсивной тера-
пии (БИТ) и эффективности их реа-
нимационной помощи 64 больным 
с внезапной коронарной смертью 
на этапе оказания скорой помощи. 
Диагноз внезапной остановки сер-
дца фиксирован на основании 
клинических признаков отсутс-
твия кровообращения, прекраще-
ния спонтанного дыхания, утраты 
сознания. Механизм остановки сер-
дца уточняли при помощи мони-
торного наблюдения и регистрации 
ЭКГ. Критериями успешной реа-
нимации считали восстановление 
сердечной деятельности до уровня 
стабильной гемодинамики, само-
стоятельного дыхания и восстанов-
ления сознания. Различали стойкий 
эффект реанимации (выживание 
больного свыше 28 дней от начала 
развития ВКС), временный (вос-
становление жизненных функций 
организма на некоторое время, но 
с летальным исходом в течение 28 
дней) и отсутствие эффекта (вос-

становление жизненных функций 
было безуспешным).

Клинически на догоспитальном 
этапе различали 3 вида коронар-
ной патологии: острую коронар-
ную недостаточность у 27 больных 
(42,2 % случаев), острый инфаркт 
миокарда у 22 больных (34,3 % слу-
чаев) и острую сердечнососудис-
тую недостаточность у 15 больных 
(23,4 %).

Анализ полученных данных сви-
детельствует, что наиболее частой 
формой ВКС являлись фибрилляция 
желудочков – 79,1 %, значительно 
реже асистолия – в 20,1 % и в ред-
ких случаях электромеханическая 
диссоциация -0,8 % случаев.

При развитии ВКС врачи БИТ 
применяли для оживления больных 
комбинированные наборы экстрен-
ной лекарственной терапии и пор-
тативное реанимационное оборудо-
вание, входящее в их табель осна-
щения, соответственно стандартам 
оказания медицинской помощи.

Тактика лечения была направ-
лена на восстановление стабили 
электрической стабильности сер-
дца и включала чередование элек-
трической дефибрилляции, наруж-
ного массажа сердца, искусствен-
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ной вентиляции легких, введение 
лекарств.

Результативность реанимаци-
онных мероприятий у больных 
ВКС позволяет констатировать, что 
догоспитальный эффект реанима-
ции был отмечен у 9 (14 %)боль-
ных, но только в 5 случаях (7,8 %) 
эффект был стойким и пациенты 
были выписаны домой. Временный 
эффект(летальный исход в течении 
28 дней о начала заболевания) – 4 
случая (6,2 %), отсутствие эффекта 
– 55 случаев (85,9 %).

Таким образом, из проведенного 
анализа эффективности догоспи-

тальной реанимации следует, что 
успешно реанимируется в случаях 
внебольничной остановки сердца 
от 2 % до 24 % больных.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТРУДНОЙ ИНТУБАЦИИ 
ТРАХЕИ В ПРАКТИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА 
АНЕСТЕЗИОЛОГА
Мусаваров И. Р., Жакупов Н. В. Городская многопрофильная больница АО «Та-
лап», г. Уральск

При обычной анестезии частота 
трудной интубации трахеи (ТИТ) 
составляет, как правило, 3-18 % 
(1). Трудности при интубации тра-
хеи могут приводить к серьез-
ным осложнениям, особенно при 
неудачной интубации. В ряде слу-
чаев при сложной интубации тра-
хеи анестезиолог может оказаться 
в положении, когда вентиляция лег-
ких маской затруднена или невоз-
можна; это одна из самых трудных 
ситуаций в анестезиологической 
практике. Если анестезиолог может 
заранее предсказать, у кого из боль-
ных интубация трахеи окажется 
сложной, это позволит в значитель-
ной мере снизить риск анестезии.

Термин «трудная интубация тра-
хеи», разными авторами трактуется 
по-разному. По мнению G. Samsoon 
и J. Young, трудная интубация – это 
невозможность ввести интубацион-
ную трубку в трахею способом пря-
мой ларингоскопии, по мнению M. 
Norton и A. Broun, когда количество 
ларингоскопий больше 2, по ASA-
три и более попыток правильного 
введения эндотрахеальной трубки 
или длительность манипуляции 
более 10 минут (3).

Следует отметить, что до сих пор 

точность прогноза трудной инту-
бации далека от 100 %, что делает 
актуальным совершенствование 
методов предоперационной оценки. 
Помимо анатомических мальфор-
маций и паталогий верхних дыха-
тельных путей, предикторами ТИТ 
являются различные шкалы оценки 
риска интубации, первые из кото-
рых появились более четверти века 
назад.

Прогнозирование трудной инту-
бации

Интубацию трахеи легче всего 
выполнить, если больной занимает 
положение «принюхивающегося 
к утреннему воздуху», когда шея 
пациента согнута путем разгибания 
в затылочно-шейном сочленении. 
Такое положение позволяет обеспе-
чить верхним дыхательным путям 
оптимальную позицию для ларин-
госкопии и дает хорошую визу-
ализацию структур гортани при 
использовании изогнутого клинка. 
К трудной интубации ведут, как 
правило, аномалии костных струк-
тур и мягких тканей области глотки 
и гортани (2).

Анамнез и осмотр.  Трудности 
при интубации трахеи чаще всего 
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возникают у беременных женщин, 
при челюстно-лицевой травме, а 
также у пациентов с небольшой 
нижней челюстью и патологией 
анатомических структур ротовой 
полости (инфекции, опухоли и 
др.).

У пациентов с ревматоидным 
артритом, поражающим суставы 
шеи, и с дегенеративными забо-
леваниями ЦНС часто отмечается 
нарушение подвижности шеи, что 
также затрудняет интубацию тра-
хеи. В результате избыточных трак-
ций в области затылочно-шейного 
сочленения при попытках интуба-
ции может произойти повреждение 
спинного мозга. Кроме того, фак-
торами, которые могут обусловить 
трудности при интубации трахеи, 
являются плохое состояние зубов, 
неспособность больного открыть 
рот, ожирение, а также отсутствие 

достаточного опыта со стороны 
анестезиолога.

Специфические тесты для скри-
нинга при прогнозировании труд-
ной интубации.

По мнению Rocke (1992) три 
теста имеют почти 100 % надеж-
ность: тест Mallampati, тиромен-
тальное расстояние – тест Патила 
(4), подвижность в атлантоокципи-
тальном соединении.

Тест Mallampati.
Он весьма известен, основан 

тест на визуализации фарингеаль-
ных структур при полном открытии 
рта пациента. Техника выполнения: 
больной сидит напротив врача так, 
что рот больного расположен на 
уровне глаз врача. Пациент откры-
вает рот как можно шире и при этом 
максимально высовывает язык.

Рисунок 1.

I – визуализируются небные дужки, мягкое небо и язычок; II – визуали-
зируются небные дужки и мягкое небо, язычок частично скрыт языком; 
III – визуализируется лишь мягкое небо; IV – мягкое небо видно не пол-
ностью.
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Структуры глотки, видимые при 
этом и составляют основу класси-
фикации (рис. 1).

Расстояние между подбородком 
и щитовидным хрящом (тиромен-
тальное расстояние) измеряется от 
щитовидной вырезки до кончика 
подбородка при разогнутой голове. 
В норме это расстояние составляет 
>6,5 см; оно зависит от ряда анато-
мических факторов, одним из кото-
рых является расположение гор-
тани. При расстоянии между подбо-
родком и щитовидным хрящом > 6 
cм, интубация трахеи выполняется, 
как правило, без проблем. Однако, 
если это расстояние <6 см, интуба-
ция может быть неосуществимой.

Разгибание шеи в атлантоакси-
альном сочленении можно оценить, 
если попросить больного согнуть 
шею, наклонив ее вниз и вперед. 
Вслед за этим шея больного удер-
живается в данном положении, а 
пациента просят поднять голову, 
что позволяет понять, насколько 
осуществимо разгибание шеи. При 
нормальной подвижности в атлан-
тоаксиальном сочленении проблем 
с интубацией трахеи чаще всего не 
возникает, в то время как ограниче-
ние движений служит еще одним 
признаком трудной интубации.

Также полезным представляется 
практическое внедрение методики 
ULBT (upper lip bite test), что можно 
перевести как «тест на прикусыва-
ние верхней губы», представленной 
в 2003 году иранскими авторами.

Методика проведения ULBT:
Пациента просят прикусить вер-

хнюю губу нижними резцами как 
можно выше.

I класс: нижние резцы прикусы-
вают выше красной каймы,

II класс: нижние резцы прикусы-
вают ниже красной каймы,

III класс: нижние резцы не дотя-
гиваются до нижней губы.

  Также вспомогательным мето-
дом для прогнозирования ТИТ 
является измерение расстояния 
между подбородком и грудиной. 
Расстояние между подбородком и 
грудиной измеряется от кончика 
подбородка до яремной вырезки 
грудины при разогнутой шее и зави-
сит от ряда факторов, основным 
из которых является способность 
больного разогнуть шею. Этот тест 
также может оказаться полезным 
для предсказания трудной интуба-
ции трахеи, прогнозируемой при 
расстоянии между подбородком и 
грудиной <12,5 см.

Согласно данным литературы, 
чувствительность теста Mallampati 
составляет около 85 %, специфич-
ность-74 %, тест Патила имеет 
примерно такие же результаты, в 
то время как применение ULBT 
показало, что его чувствительность 
составляет примерно те же 85 %, а 
специфичность – около 95 %. Про-
ведение одного теста недостаточно 
для точной оценки, но ULBT поз-
воляет дополнить прогноз, будучи 
простым и удобным.
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Заключение
Таким образом, сочетание трёх 

вышеприведённых прогностичес-
ких методик у пациента(при сте-
пенях 3 и 4 по Mallampati, рассто-
янии между подбородком и щито-
видным хрящом <6 см и если угол 
в атлантоокципитальном сочлене-
нии менее 30 градусов), а также 
расстояние между подбородком и 
грудиной менее 12,5 см., является 
достоверным предиктором труд-
ной интубации трахеи и сочетание 
данных методик может быть реко-
мендовано к применению в клини-
ческой практике анестезиолога для 
прогноза трудной интубации.
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ТЯЖЕЛОЙ ОСТРОЙ 
РАСПРОСТРАНЕННОЙ ПНЕВМОНИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ГЕМОДИНАМИЧЕСКОЙ РАЗГРУЗКИ МАЛОГО КРУГА 
КРОВООБРАЩЕНИЯ
Кажибеков Б.У., Шакирова Г.Н., Туркбенова М.К., Абдраманова С.С., Слемнев 
С.В., Кобжасаров Е.Ж., Канапин Б.Б., Аманбаев А.Е., Альжанова Г.М. Городская 
больница № 2, г. Павлодар

при которых нарушение функции 
внешнего дыхания, центральной и 
легочной гемодинамики рассмат-
риваются как важнейшие факторы 
патогенеза.

При выборе методов интенсив-
ной терапии (ИТ) ОРП с дыха-
тельной недостаточностью (ДН) 
традиционно отдается предпочте-
ние этиологичес¬кому и симпто-
матическому лечению (этиотроп-
ной, антибактериальной терапии, 
восстановлению бронхиальной 
проходимости и бронхиального 
дренажа, оксигенотерапии, имму-
нокоррекции, восстановлению 
неспеци¬фической резистентности 
организма, предотвращению нару-
шении микроциркуляции, нейрове-
гетостабилизации).

Оценка легочной гипертензии не 
проводится или она диагностиру-
ется на поздних стадиях ее разви-
тия, в связи с формированием брон-
холегочной формы легочного сер-
дца. Как правило, не применяются 
препараты, уменьшающие предна-
грузку малого круга кровообраще-
ния или его сосудистое сопротивле-
ние.

Из года в год растет заболевае-
мость внебольничной пневмонией. 
По данным зарубежных исследо-
вателей, заболеваемость внеболь-
ничной пневмонией колеблется в 
широком диапазоне от 1 до 11,6 % 
лиц молодого и среднего возраста, в 
старших возрастных группах (более 
65 лет) достигает 44 %.

Острая распространенная пнев-
мония (ОРП), как причина смерти, в 
настоящее время занимает ведущее 
место среди инфекционных заболе-
вании. У пациентов старше 60 лет, 
при наличии сопутствующих забо-
левании (хроническая обструктив-
ная болезнь легких, злокачествен-
ные новообразования, алкоголизм, 
сахарный диабет, заболевания 
печени и почек, сердечно-сосудис-
тые заболевания и другие), а также, 
в случаях тяжелого течения вне-
больничной пневмонии (мультило-
барная инфильтрация, вторичная 
бактериемия, тахипноэ около 30 в 
мин., гипотензия, острая почечная 
недостаточность) этот показатель 
достигает 30 %. Наблюдается уве-
личение числа случаев тяжелого 
и крайне тяжелого течения ОРП, 
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Назначение нитратов только при 
декомпенсации сердечной деятель-
ности по левожелудочковому типу 
или коронарном синдроме снижает 
эффективность ИТ ОРП, а также 
вынуждает применять ИВЛ в невы-
годных условиях, что усиливает 
повреждающий эффект ИВЛ.

Анализ данных литературы сви-
детельствует, что наименее изучен-
ным аспектом ИТ ОРП являются 
взаимоотношения гемодинамик 
большого и малого круга крово-
обращения в условиях легочной 
артериальной гипертензии (ЛАГ), 
которая является прогностически 
неблагоприятным осложнением 
ОРП. Поэтому, важным аспектом в 
ИТ тяжелой ОРП является своевре-
менное снижение давления в сис-
теме легочной артерии, нормализа-
ция вентиляционно-перфузионных 
отношении, что позволяет снизить 
необходимость инвазивной ИВЛ, 
нежелательной у больных с парен-
химатозной дыхательной недоста-
точностью.

Нами проведен анализ результа-
тов интенсивной терапии, тяжелой 
формы ОРП, у 50 больных, в воз-
расте от 19 до 76 лет, госпитализи-
рованных в отделение реанимации, 
за период с 5 января по 25 ноября 
2009 года (всего по больнице про-
шло 468 больных с различными 
формами пневмонии, в пульмоноло-
гическом и терапевтическом отде-
лениях. Больные были разде¬лены 
на 2 группы по 25 человек, по полу, 

возрасту, массе и площади тела. 
У больных исследуемых групп не 
было выявлено исходной сопутс-
твующей патологии кардиореспи-
раторной системы.

1 группа больных (25) получала 
общепринятую терапию: антибио-
тики, дезинтоксикацию, нейрове-
гетостабилизацию, бронхолитики, 
муколитики и отхаркивающие пре-
параты, иммуномодуляторы, анти-
коагулянты, оксигено– терапию, 
физиотерапевтические процедуры.

Во 2 группе больных (25) наряду 
с вышеперечисленными направле-
ниями использовались нитраты, с 
целью коррекции гемодинамики 
малого круга кровообращения (пер-
линганит 0,5-2мг/ч инфузоматом). 
Доза корригировалась по уровню 
систолического АД (САД). Сердеч-
ные гликозиды вводили при артери-
альной гипертензии (АГ) и тахисис-
толии (дигоксин со средним темпом 
насыщения: 1,5 мг в первые сутки, 
поддерживающая доза 0,75-0,25 мг, 
на вторые и третие сутки).

Гемодинамику малого круга кро-
вообращения исследовали на осно-
вании данных анамнеза, физикаль-
ного обследования, результатов 
инструментальных исследовании 
(ЭхоКГ, ЭКГ, рентгенографии орга-
нов грудной полости в динамике, 
фибробронхоскопии).

Исследования проводились при 
поступлении больных в отделение 
реанимации и 2-кратно в процессе 
дальнейшей терапии (3-7 сутки).
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Динамика изменении парамет-
ров газообмена, гемодинамики 
большого и малого круга кровооб-
ращения была различна в исследу-
емых группах. На фоне интенсив-
ной терапии ОРП, включающей 
коррекцию легочной артериальной 
гипертензии с помощью нитратов, 
у пациентов 2 группы наблюда-
лась ускоренная, по сравнению с 
пациентами 1 группы, нормализа-
ция названных параметров. Отме-
чен более быстрый регресс кли-
нико– лабораторной симптоматики 
(уменьшение гипоксемии, тахип-
ноэ, тахикардии, цианоза, акцента 
2-го тона над легочной артерией).

В конечном итоге, примене-
ние гемодинамической разгрузки 
малого круга кровообращения у 
больных тяжелой ОРП, привело 
к сокращению сроков их пребы-
вания в отделении реанимации на 
25-30 %.

Заключение.
У больных, с тяжелой ОРП, сте-

пень легочной артериальной гипер-
тензии зависит от распространен-

ности воспалительного процесса 
в легких, выраженности бронхо-
обструктивного синдрома, а также 
состояния гемодинамики большого 
круга кровообращения.

Истинная гиперкинезия крово-
обращения увеличивает кровена-
полнение легких, легочную артери-
альную гипертензию, что ухудшает 
альвеолярную вентиляцию и отяго-
щяет бронхообструкцию, увеличи-
вает венозный шунт и гипоксемию 
в целом, а также усиливает воспа-
лительный эндотоксикоз.

В комплексе ИТ тяжелых ОРП, 
необходимо учитывать степень 
легочной артериальной гипертен-
зии, включая препараты, снижаю-
щие ее выраженность, в частности, 
внутривенное введение нитратов в 
средней дозе 0,2-0,3 мг/кг/сут.

Литература:
1. Зильбер А. П. Этюды крити-

ческих состоянии. M. 1999 г.
2. Малышев В. Д. Интенсивная 

терапия. M. 2002 г. С. 113-124.
3. Авдеев С. H. Пневмония. // 

Под ред. Чучалина В. H.



58 Анестезиология и реаниматология Казахстана ¹ 2 (5) 2010

ОТЕК ГОЛОВНОГО МОЗГА
(литературный обзор)
Ахметов С.Б., Бекбаев Б.А., Кожабергенов А.Б., Тасбулатова Д.Ж. Алматинская 
многопрофильная клиническая больница, г. Алматы

В неотложной неврологии основ-
ным среди угрожающих жизни 
пациента состояний является отек 
головного мозга (ОГМ). Он может 
возникать при многих заболева-
ниях, протекающих с поражением 
нервной системы. Это, прежде 
всего, острые нарушения мозгового 
кровообращения и черепно-мозго-
вые травмы (ЧМТ). Затем следует 
упомянуть инфекционные болезни, 
интоксикации, гипоксию, опухоли 
головного мозга, аллергию, дли-
тельные соматические заболевания 
(сердечно-сосудистой системы и 
органов дыхания), состояние после 
оперативных вмешательств. Разви-
тие ОГМ возможно также при эпи-
лептических припадках, болезнях 
крови, эндокринных нарушениях, 
воздействии ионизирующего излу-
чения [5–7, 9, 10].

Патологический процесс, кото-
рый характеризуется избыточным 
накоплением жидкости внутри кле-
ток головного мозга, называется 
набуханием. ОГМ — увеличение 
объема головного мозга вследствие 
накопления жидкости в межклеточ-
ных пространствах [5, 6, 9, 10].

Патогенез
Можно выделить основные 

механизмы нарушения функций 

головного мозга при ОГМ. Он уве-
личивается в объеме, что, однако, 
ограничено внутричерепным про-
странством. Возникают явления 
масс-эффекта. Вследствие данной 
ситуации происходит вторичное 
повреждение — сдавление голо-
вного мозга. Повышается внутриче-
репное давление (ВЧД), снижается 
церебральное перфузионное давле-
ние (разница между средним систо-
лическим артериальным давлением 
и ВЧД в норме составляет 75–80 мм 
рт.ст. [10]). Эти процессы приводят 
к нарушению мозгового кровообра-
щения, т.е. возникает ишемия голо-
вного мозга. Метаболизм его ткани 
переключается на анаэробный тип 
[4].

Установлено, что в патогенезе 
ОГМ участвуют циркуляторный, 
сосудистый и тканевой факторы. 
Циркуляторный фактор можно раз-
делить на два звена. Так, повыше-
ние артериального давления и рас-
ширение артерий головного мозга 
приводит к значительному увели-
чению давления в его капиллярах. 
Происходит фильтрация воды из 
них в межклеточное пространство, 
что приводит к повреждению тка-
невых элементов. Вторым звеном 
является повреждение тканевых 
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элементом со склонностью к накоп-
лению воды в результате недоста-
точного кровоснабжения головного 
мозга.

К сосудистому фактору пато-
генеза ОГМ относится наруше-
ние проницаемости сосудов, что 
приводит к проникновению белка 
и компонентов плазмы крови в 
тканевые пространства мозга. В 
результате повышается осмоляр-
ность межклеточной жидкости и 
происходит повреждение клеточ-
ных мембран. Повреждение кле-
точных мембран и цитоплазмы 
нейронов — это тканевой фактор 
патогенеза ОГМ [5–7, 9].

Концепция патогенеза ОГМ была 
представлена учеными на модели 
прогрессирования ОГМ согласно 
фундаментальной концепции Мон-
ро–Келли [13] о взаимосвязи между 
компонентами ригидной череп-
ной коробки (мозг, кровь, спинно-
мозговая жидкость). Сущность ее 
заключается в том, что при всяком 
увеличении одного из компонентов 
системы пропорционально умень-
шается объем другого, что обеспе-
чивает постоянство ВЧД [1, 2].

В норме у взрослого человека 
в положении лежа ВЧД обычно 
составляет от 3 до 15 мм рт.ст. Воз-
можны значительные его колеба-
ния (до 50–60 мм рт.ст.) при неко-
торых состояниях: кашле, чихании, 
резком подъеме внутрибрюшного 
давления. Эти колебания, как пра-
вило, непродолжительны и не при-

водят к нарушениям в центральной 
нервной системе [14].

Под термином «внутричерепное 
давление» обычно понимают рав-
номерно распределенное давление 
в полости черепа. У взрослого чело-
века головной мозг и окружающие 
его ткани занимают определенный 
фиксированный объем, ограничен-
ный ригидными костями черепа.

Содержимое полости черепа 
можно разделить на три части: 
паренхима мозга, ликвор и внут-
рисосудистый объем крови (арте-
риальной, венозной). На вещество 
мозга приходится 80–85 % инт-
ракраниального объема, на ликвор 
— 5–15 %, на кровь — 3–6 % [15].

Внутричерепная гипертензия 
имеет три степени:

первая степень — ВЧД повы-
шено от 15 до 20 мм рт.ст.;

вторая степень — от 20 до 40 мм 
рт.ст.;

третья степень — 40 мм рт.ст. и 
более [8].

Доказано, что на каждом этапе 
прогрессирования внутричерепной 
гипертензии имеется соответствую-
щий механизм системы церебраль-
ной защиты. Комплекс механизмов 
компенсации определяется свойс-
твом податливости, т.е. способнос-
тью адаптироваться к увеличению 
объема краниоспинальной системы 
[1, 2].

В современной литературе ОГМ 
по патогенетическому механизму 
разделяют на вазогенный, цитоток-
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сический, осмотический и интерс-
тициальный [10].

Наиболее часто встречается 
вазогенный ОГМ, он возникает в 
результате нарушения функции 
гематоэнцефалического барьера 
(ГЭБ) [10]. В его патогенезе: выход 
плазмы во внеклеточное пространс-
тво, увеличение в объеме белого 
вещества головного мозга. После 
ЧМТ отек может формироваться в 
течение первых суток как реакция 
на воздействие механической энер-
гии. Развивается вокруг опухолей, 
абсцессов, зон воспаления, хирур-
гического вмешательства, участ-
ков ишемии. Данный отек является 
перифокальным. Также он может 
самостоятельно вызывать компрес-
сию головного мозга [5–10].

Цитотоксический ОГМ главным 
образом развивается в результате 
гипоксии, ишемии и интоксика-
ции. Он внутриклеточный и явля-
ется следствием метаболических 
нарушений астроглии. Происходит 
расстройство осморегуляции мемб-
ран мозговых клеток, которое зави-
сит от натрий-калиевого насоса. 
Локализуется преимущественнов 
в сером веществе головного мозга. 
Возникает при вирусных инфек-
циях, токсико-гипоксической энце-
фалопатии, ишемическом инсульте, 
отравлении угарным газом, циани-
дами, продуктами распада гемогло-
бина [5–10].

Осмотический ОГМ возникает в 
результате гиперосмолярности моз-

говой ткани без нарушения функ-
циональности ГЭБ. Бывает при 
метаболических энцефалопатиях, 
утоплении в пресной воде, гипер-
волемии, полидипсии, неадекват-
ном гемодиализе [8, 10].

Интерстициальный ОГМ разви-
вается вокруг боковых желудочков 
вследствие пропитывания воды 
через их стенки в ткани мозга [10].

W.F. Ganong и соавторы в 1979 
году [12] установили и модифици-
ровали факторы развития ОГМ:

– положительный водный 
баланс;

– повышение фильтрационного 
давления (повышение венозного 
давления, расширение артериол, 
сужение венул);

– снижение градиента осмоти-
ческого давления между кровью 
и межклеточной средой (гипопро-
теинемия, избыток осмотически 
активных веществ в межклеточном 
пространстве);

– повышение проницаемости 
капилляров (действие гумораль-
ных факторов, нарушение трофики 
стенки капилляров);

– нарушение оттока лимфы;
– нарушение нервной и гумо-

ральной регуляции водно-электро-
литного обмена.

В соответствии с современными 
данными одним из ключевых зве-
ньев в патогенезе ОГМ является 
повреждение эндотелия сосудов, 
который представляет собой орган 
с высоким уровнем метаболизма и 
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доказанной ролью во многих про-
цессах гомеостаза, заключающейся 
в продукции тканевого фактора 
[12].

В зависимости от распростра-
ненности процесса ОГМ разде-
ляют на локальный, или местный, и 
генерализованный, который может 
охватить одно или два полушария 
[5–7, 9, 10].

Паталогоанатомическая картина
Препараты головного мозга при 

ОГМ имеют характерные пата-
логоанатамические изменения. 
Макроскопически: головной мозг 
влажный, поверхность его полуша-
рий помутневшая, границы между 
серым и белым веществом на раз-
резе — нечеткие.

При выраженном отеке вследс-
твие увеличения объема мозга 
наблюдается смещение его участков 
под серповидный отросток твердой 
мозговой оболочки, намет мозжечка 
или в большое затылочное отвер-
стие с появлением странгуляцион-
ных вдавлений в соответствующих 
областях. Ткань мозга дряблая, на 
срезе — избыточно влажная, обна-
руживаются местное полнокро-
вие и отечность мягкой мозговой 
оболочки, с поверхности которой 
стекает прозрачная жидкость. При 
набухании вещество мозга имеет 
повышенную плотность, суховатое 
[5–7, 9].

Клиническая картина
В клинической картине ОГМ 

отсутствуют патогномоничные 

симптомы, особенно если причи-
ной данного состояния является 
ЧМТ, и пациент находится в коме с 
момента ее получения [5, 7, 9].

Как правило, ОГМ при ЧМТ 
имеет диффузный характер с вов-
лечением ствола мозга. При нарас-
тании отека ствола в первую оче-
редь следует ожидать появление 
или усиление диэнцефального син-
дрома, для которого характерно 
развитие гипертермии, учащение 
дыхания, изменение ритма дыха-
ния по диэнцефальному типу, уча-
щение пульса до 120–150 в минуту, 
повышение артериального давле-
ния [11]. Иногда появляется симп-
том Вейс–Эдельмана: при разгиба-
нии нижней конечности в коленном 
суставе возникает спонтанный сим-
птом Бабинского на соответствую-
щей или противоположной стороне 
[11].

Выделены наиболее характер-
ные для ОГМ синдромы. Основной 
из них — общемозговой, возника-
ющий вследствие повышения ВЧД. 
У больного усиливается присту-
пообразная головная боль распи-
рающего характера, на фоне кото-
рой развивается рвота, изменяется 
деятельность сердечно-сосудистой 
системы. Возникает психомоторное 
возбуждение, нарушается сознание 
с последующим прогрессирова-
нием симптоматики. Частый при-
знак — застойные соски зритель-
ных нервов. При ОГМ общемозго-
вой синдром, как правило, имеет 
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ремиттирующе-прогредиентный 
характер [5–7, 9, 10].

Вторым выделяют синдром диф-
фузного рострокаудального нарас-
тания неврологической симптома-
тики, клиника при котором зависит 
от уровня постепенного вовлечения 
в патологический процесс структур 
головного мозга [10].

К третьему относят синдром 
дислокации мозговых структур 
[10,11]. В результате нарастания 
ОГМ и дислокации развиваются 
характерные очаговые симптомы. 
Основными можно выделить ство-
ловые симптомы с поражением гла-
зодвигательных нервов. В случае 
сдавления задней мозговой арте-
рии может появляться гомонимная 
гемианопсия.

При выраженной дислокации 
головного мозга развиваются деце-
ребрационная ригидность, бради-
кардия, дисфагия и др. Часто возни-
кают внезапная рвота, ригидность 
мышц затылка, возможна остановка 
дыхания [5–7, 9].

Диагностика
При диагностике ОГМ необхо-

димо ориентироваться на клиничес-
кую картину, но следует помнить, 
что на ранних стадиях он может 
протекать бессимптомно. На этом 
этапе при исследовании глазного 
дна выявляется застой дисков зри-
тельных нервов.

Ценным методом диагностики 
является ядерномагнитная резо-
нансная томография, при проведе-

нии которой определяются области 
гипергидратации вещества голо-
вного мозга, а также изменения 
размеров желудочков и базальных 
субарахноидальных цистерн (при-
знаки компрессионно-дислокаци-
онного синдрома) [4, 5, 7, 9, 10].

Лечение
Лечебная тактика при ОГМ пре-

дусматривает, прежде всего, уст-
ранение вызвавшей его причины. 
Комплексное лечение включает 
применение препаратов, соответс-
твующих звеньям патогенеза с уче-
том индивидуальных потребностей 
в каждом конкретном случае.

Лечебные мероприятия разде-
ляют на общие и специфические 
[12]. Меры общего плана включают 
в себя: нормализацию системной 
и периферической гемодинамики, 
коррекцию метаболических про-
цессов, дыхательных нарушений и 
нарушений других систем гомеос-
таза. Специфические мероприя-
тия: нормализация проницаемости 
сосудистой стенки, коррекция мес-
тных нарушений лимфо– и гемо-
динамики, терапия диуретиками, 
которая включает в себя назначение 
осмодиуретиков и салуретиков.

При проведении интенсивной 
терапии следует придерживаться 
последовательных этапов, или сту-
пеней, включающих предупреж-
дающую, затем специфическую 
терапию и агрессивные методы [3]. 
К предупреждающей терапии отно-
сятся общереанимационные мероп-
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риятия, которые используются в 
нейрореанимации:поддержание 
оксигенации (рО2 > 70 мм рт. ст.) 
или перевод на исскуственную вен-
тиляцию легких (ИВЛ); поддержа-
ние церебрального перфузионного 
давления на цифрах выше 70 мм 
рт.ст.; поддержание объема цирку-
лирующей крови; устранение дви-
гательного возбуждения, контроль 
температуры тела, венозного оттока 
из полости черепа и устранение 
причин его нарушения.

К специфической терапии отно-
сят: проведение вентрикулярного 
дренирования, осмотерапии, уме-
ренную гипервентиляцию, приме-
нение кортикостероидов [3]. Осмо-
терапия является важным патогене-
тическим компонентом лечения при 
ОГМ, особенно его осмотическом 
варианте [3, 8, 10].

Наиболее распространенным, с 
доказанной эффективностью пре-
паратом является маннитол. Его 
необходимо вводить в дозе 0,5–1 г/
кг массы тела в виде быстрой внут-
ривенной инфузии 20 % раствора. 
Важно отметить, что осмотерапия 
эффективна в первые 48–72 часа и 
не дает необходимого эффекта при 
генерализованном вазогенном ОГМ 
[3].

ИВЛ в режиме гипервентиляции, 
по мнению ряда авторов, на сегодня 
является основополагающей мето-
дикой в лечении ОГМ, цель которой 
— достижение нормальной релак-
сации мозга. При ее проведении 

необходим обязательный контроль 
газового состава крови. Во избежа-
ние углубления ишемического пов-
реждения мозговой ткани нельзя 
допускать снижение РаСО2 ниже 
25–30 мм рт.ст. [3].

Из кортикостероидов, назначае-
мых в качестве препаратов, восста-
навливающих сосудисто-тканевой 
барьер, нарушение которого явля-
ется важным фактором в патогенезе 
ОГМ, используют преднизолон, 
дексаметазон, метилпреднизолон 
(сначала вводят 1 мг/кг, затем под-
держивающую дозу из расчета 0,25 
мг/кг каждые 6 часов). Их примене-
ние более целесообразно при пери-
фокальном ОГМ [3, 10, 12].

Агрессивные мероприятия: при-
менение барбитуратов, умеренная 
гипотермия, периодическая глубо-
кая гипервентиляция, гипертензив-
ная терапия, декомпрессивная кра-
ниотомия, назначение глюкокорти-
коидов [3].

При необходимости барбиту-
раты применяют болюсно, тиопен-
тал натрия вводят из расчета 10–15 
мг/кг (стартовая доза) внутривенно 
медленно под контролем артери-
ального давления с последующей 
инфузией в дозе 4–8 мг/кг в час.

В комплекс лечебных мероприя-
тий также входит фармакологичес-
кая защита мозга по методике Л.В. 
Усенко, Е.Н. Клигуненко (1984) 
[3]. Используются антиоксиданты 
— препараты, восстанавливающие 
метаболизм мозговой ткани и улуч-
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шающие микроциркуляцию (акто-
вегин, глиатилин, мексидол, трен-
тал, тиоцетам, церебролизин) [12].

Перспективным направлением 
терапии при ОГМ является приме-
нение L-лизина эсцината и перфто-
рана. L-лизин эсцинат вводят в дозе 
5–20 мл (в среднем 10 мл) в сутки 
курсом от 3 до 10 дней. Перфто-
ран является кровозаменителем с 
газотранспортной функцией. Перед 
началом его применения проводят 
биологическую пробу, а затем мед-
ленно вводят первые 10–20 мл пре-
парата со скоростью 5–20 капель 
в минуту. Благодаря данной схеме 
сосудистый тонус успевает адап-
тироваться к расширению микро-
циркуляторного русла. Затем пер-
фторан вводят со скоростью 30–60 
капель в минуту на фоне оксигено-
терапаии [12].

Так как ОГМ относится к состо-
яниям, угрожающим жизни паци-
ента, и к его возникновению может 
приводить большая группа заболева-
ний, поражающих нервную систему, 
то необходимо еще раз напомнить, 
что при диагностике данного состо-
яния клиническая картина является 
основной, выступающей на первый 
план. Поэтому следует четко диффе-
ренцировать ухудшение состояния 
больного с проявлением первых сим-
птомов данного состояния. Комплекс 
адекватных неотложных лечебных 
мероприятий формируется в зави-
симости от срока диагностирования 
признаков развития ОГМ.
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АНАЛЬГЕЗИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА
Шейкина Л. М. Центральная районная больница, с. Кордай

Не существует точного опре-
деления боли. В обычной лечеб-
ной практике это интегрированное 
понятие, включающее ощущение 
болевых, ноцицептивных раздра-
жений (от лат. noceo – повреждаю, 
percepcio – восприятие) эмоцио-
нального дискомфорта, вегетатив-
ных нарушений и функциональных 
расстройств. В мире ежедневно 
от болей страдают более 3,5 млн. 
человек. Из них более 80 % пациен-
тов нуждаются в антиболевой тера-
пии. Что касается острой физичес-
кой боли, которая характерна для 
послеоперационного периода, то 
в антиболевой терапии нуждается 
практически каждый пациент.

Послеоперационная анальгезия 
является одним из важнейших ком-
понентов в системе общей интен-
сивной терапии хирургического 
больного, создающих условия ком-
фортности пациентам. При этом 
обезболивание является проявле-
нием не только гуманного отноше-
ния к больному, но и следствием 
более глубокого понимания меха-
низмов боли, как интегрального 
фактора отрицательного воздейс-
твия на основные функциональные 
показатели организма и возможного 
отягощения течения послеопераци-

онного периода. Вместе с тем разра-
ботка наиболее оптимальных вари-
антов послеоперационной анальге-
зии является одной из актуальных 
социально-экономических задач 
медицины, сдерживающих рост 
наркомании. В этой связи задача 
современной медицины и анестези-
ологии, в частности, состоит в том, 
чтобы оказать первую «помощь» 
в периоде острой боли и периоде 
функционального дисбаланса двух 
проводящих систем путем приме-
нения обезболивающих средств и 
устранения, так называемых, вто-
ричных признаков боли, которые 
проявляются дисфункцией со сто-
роны различных органов и систем 
и, в первую очередь, изменением 
функции дыхания и кровообраще-
ния, нейрогуморальной системы и 
метаболизма. Современная анесте-
зиология располагает в настоящее 
время скромной возможностью 
целенаправленного воздействия на 
сложные механизмы болевого вос-
приятия, на различные звенья про-
водящих путей, чтобы защитить 
пациента от острого болевого син-
дрома, связанного с травмой или 
оперативным вмешательством.

Таким образом, современные 
методы анестезии при хирургичес-
ких операциях обеспечивают доста-
точно эффективную защиту. Они 
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способны оказывать существенное 
тормозящее влияние не только на 
ноцицептивную симуляцию, но и 
сдерживать каскад местной воспа-
лительной реакции.

На этом примере видны перс-
пективы благоприятного влияния 
анестезиологических и обезбо-
ливающих средств в сочетании с 
применением мощных антибиоти-
ков на обратное развитие первич-
ного воспалительного ответа. Все 
вышесказанное относится к интра-
операционной ситуации и входит 
в компетенцию лишь специалис-
тов–анестезиологов. Что касается 
анальгезии послеоперационного 
периода, то принцип комплексной 
медикаментозной коррекции боле-
вого синдрома должен оставаться 
неизменным. Какие же рекомен-
дации можно дать в плане выбора 
метода лечения острой послеопе-
рационной соматической боли у 
пациентов, например, онкологичес-
кого, неврологического, терапевти-
ческого или хирургического про-
филя? Прежде всего, при выполне-
нии послеоперационной анальге-
зии врачи должны придерживаться 
ряда общих принципов:

1. Лечение должно быть по воз-
можности этиопатогенетическим, 
поскольку при спастической при-
роде боли достаточно назначить 
спазмолитик, а не анальгетик.

2. Назначенное средство должно 
быть адекватно интенсивности боли 
и быть безопасным для пациента, 

не вызывать выраженных побочных 
явлений (депрессии дыхания, сни-
жения АД, расстройства ритма).

3. Продолжительность назна-
чения наркотических средств и их 
дозы должны определяться инди-
видуально в зависимости от типа, 
причин и характера болевого синд-
рома.

4. Монотерапия наркотиками не 
должна применяться. Наркотик в 
целях увеличения эффективности 
должен сочетаться с ненаркотичес-
кими средствами и адъювантными 
симптоматическими средствами 
различного ассортимента.

5. Назначать обезболивание сле-
дует лишь тогда, когда распознана 
природа и причина боли и установ-
лен диагноз. Снятие симптома боли 
при неустановленной причине боли 
недопустимо.

При выполнении этих общих 
принципов каждый врач должен:

во-первых, знать фармакодина-
мику основного ассортимента обез-
боливающих средств;

во-вторых, знать фармакоди-
намику основных адьювантных 
средств. Они представлены корти-
костероидами, которые укрепляют 
клеточные мембраны, антидепрес-
сантами при тревожно-мнительных 
состояниях, противосудорожными 
средствами (при эклампсии, эпи-
лепсии, гипертонусе), нейролепти-
ками, транквилизаторами, антигис-
таминными, седативными средс-
твами.
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В-третьих, при лечении боле-
вого синдрома врач должен оценить 
интенсивность боли и в зависи-
мости от этого применять единую 
тактику.

При слабой боли принято назна-
чать ненаркотические анальгетики 
в сочетании с адъвантными препа-
ратами. При этом широко приме-
няются нестероидные противовос-
палительные препараты (ацетилса-
лициловая кислота, индометацин, 
диклофенак, кетопрофен, ибупро-
фен, пироксикам и др.). Указан-
ные ненаркотические анальгетики 
периферического действия давно 
используются в медицине благо-
даря их способности подавлять 
воспаление, снижать температуру 
тела и интенсивность болей. Меха-
низм действия их состоит в том, что 
они блокируют синтез простаглан-
динов, ингибируя фермент цикло-
оксигеназу, который катализирует 
конверсию арахидоновой кислоты 
и образование ряда предшествен-
ников простагландинов. Проста-
гландины являются медиаторами 
воспалительной реакции в тканях и 
вызывают лихорадку, отек тканей, 
боль, расширение сосудов. Назна-
чение указанных средств способс-
твует торможению или полному 
устранению воспалительной реак-
ции.

В последние годы в этой группе 
синтезирован препарат кеторолак-
трометамин, который, кроме анти-
воспалительного действия, обла-

дает значительным обезболиваю-
щим эффектом. Кеторолак-троме-
тамин – один из препаратов пиро-
луксусной кислоты. Это анальгетик 
короткого действия. Анальгезия 
наступает через 10 мин. и длится 
примерно 6 часов. Время полувы-
ведения кеторолака составляет 5-6 
часов. Нагрузочная доза 60 мг в/м. 
Через каждые 6 часов вводится 30 
мг препарата. Лицам старше 65 лет 
дозы уменьшаются наполовину. 
Препарат не имеет побочных реак-
ций, свойственных опиоидам, он 
не угнетает дыхание, не снижает 
моторику ЖКТ, и к нему не насту-
пает привыкания и зависимости.

При умеренной боли препаратом 
выбора остается трамадол (тра-
мал), который может сочетаться с 
ненаркотическими анальгетиками 
и адъювантной симптоматической 
добавкой. Трамадол гидрохлорид 
(трамал) – синтетический ненар-
котический опиоид средней силы 
действия, уступающий морфину 
по анальгетическому потенциалу 
(1:5-1:10), но лишенный побочных 
эффектов, свойственных опиатам. 
Он не является наркотиком, харак-
теризуется крайне низкой степе-
нью привыкания, что является его 
существенным преимуществом. 
Механизм действия трамала свя-
зан с опиоидной, адренергической 
и серотонинергической системами 
ЦНС. Кроме непосредственного 
действия на мю-опиатный рецеп-
тор, Трамал ингибирует обратный 
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захват норадреналина и серото-
нина.

Препарат выпускается в виде 
различных лекарственных форм. 
После в/в введения болеутолящий 
эффект развивается в течение 5 
мин., при энтеральном – в течение 
30-40 мин. и сохраняет свое дейс-
твие до 9 ч. Доза препарата – 100-
200 мг на 70 кг массы тела. Трамал 
не вызывает угнетения дыхания и 
кровообращения, нарушения мото-
рики желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) и мочевых путей. Из побоч-
ных эффектов в ближайшем после-
операционном периоде могут отме-
чаться тошнота, головокружение, 
сухость во рту, однако эти реакции 
на являются продолжительными и, 
как правило, не требуют отмены 
препарата. Для усиления анальге-
тического действия Трамал может 
сочетаться с индометацином, дик-
лофенаком (в свечах), кеторола-
ком и седативными препаратами. 
При этом достигается достаточная 
анальгезия, без отсутствия побоч-
ных эффектов, связанных с при-
емом наркотических анальгетиков.

При сильной боли назначается 
анальгетик центрального действия 
(морфин, тримепередин, бупре-
норфин и др.) в сочетании с нена-
ркотическими и адъювантными 
средствами. Морфин применяется 
обычно в дозе 10 мг в/м, действие 
его продолжается 3-5 часов. Макси-
мальная доза для взрослых: разовая 
– 0,02 г, суточная – 0,05 г. Наиболее 

важные побочные эффекты – угне-
тение дыхания, тошнота и рвота. 
Хотя морфин имеет ряд нежела-
тельных побочных эффектов, он 
является отличным анальгетиком 
и принят в качестве золотого стан-
дарта, в сравнении с которым оце-
нивается действие всех остальных 
опиоидов.

Промедол применяется обычно 
в дозе 20 мг в/м, что вызывает 3-4-х 
часовую анальгезию. По анальге-
тической активности он несколько 
слабее морфина, но значительно 
менее токсичен, в меньшей степени 
угнетает дыхательный центр, реже 
вызывает рвоту.

Омнопон представляет собой 
смесь гидрохлоридов алкалоидов 
опия, где на долю морфина прихо-
дится около 50 %, применяется в 
дозе 20 мг. Максимальная доза для 
взрослых: разовая – 0,03 г, суточная 
– 0,1 г. Обладает меньшей анальге-
тической активностью, чем морфин 
и промедол, что обусловливает его 
меньшую популярность.

Бупренорфина гидрохлорид – 
относится к частичным агонистам 
m-опиоидных рецепторов, одновре-
менно являясь антагонистом k-опи-
оидных рецепторов. Бупренорфин 
по анальгетической активности 
превосходит морфин в 30-40 раз, 
его разовая доза составляет при в/м 
и в/в введении 0,3 – 0,6 мг, при суб-
лингвальном – 0,2 – 0,4 мг. Важное 
преимущество препарата – возмож-
ность его применения в различных 
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формах – внутримышечное, внут-
ривенное, сублингвальное, а также 
в форме назального спрея. Дли-
тельность действия препарата – 6-8 
часов. Отличительная особенность 
бупренорфина – его высокое сродс-
тво к m-опиоидным рецепторам, 
вследствие чего депрессия дыха-
ния, вызванная бупренорфином, 
лишь частично устраняется высо-
кими дозами конкурентного анта-
гониста налоксона гидрохлорида.

Местные анестетики, такие как 
лидокаин и бупивакаин, высоко-
эффективны для достижения и 
поддержания адекватной анальге-
зии. Применение лидокаина огра-
ничено коротким периодом дейс-
твия, высокой вероятностью раз-
вития тахифилаксии и появления 
симптомов общей интоксикации, 
выраженным моторным блоком. 
Отличительными особенностями 
бупивакаина при эпидуральном 
введении являются большая про-
должительность действия и отно-
сительно дифференцированное 
выключение сенсорных волокон 
при сохранении моторной функ-
ции. Бупивакаин является почти 
идеальным средством для эпиду-
ральной анальгезии в послеопе-
рационном периоде. Кроме того, 
используются различные ком-
бинации выше указанных пре-
паратов в малых дозах с целью 
достижения синергистического 
анальгетического эффекта. Боль-
шинство специалистов считает 

возможным применение эпиду-
ральной анальгезии у пациентов 
с высоким риском сердечно-ле-
гочных осложнений, получаю-
щих антикоагулянты. При этом 
желательно установить катетер до 
начала антикоагулянтной терапии 
и не удалять до ее прекращения.

Инфекционные осложнения 
редки – до 2:13000 пациентов. 
Случаи развития этих осложне-
ний связаны с более длительным 
временем стояния пидурального 
катетера. Эпидуральный катетер, 
как правило, удаляют через 3-7 
суток.

Таким образом, анальгезия пос-
леоперационного периода явля-
ется важным компонентом интен-
сивной терапии хирургического 
больного. Устранение боли явля-
ется не только проявлением акта 
гуманизма, но и непременным 
условием нормализации виталь-
ных функций, сохранения нейро-
гуморального статуса и метабо-
лизма. В обычных по материаль-
ному обеспечению средне-обес-
печенных стационарах послеопе-
рационная анальгезия может быть 
проведена в виде рекомендуемых 
выше схем, за счет рационального 
использования фармакологичес-
ких препаратов. Процесс упо-
рядочения фармакологических 
методов обезболивания предуп-
реждает рост внутрибольничной 
наркомании у больных с длитель-
ным болевым синдромом.
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В специализированных стаци-
онарах с налаженной и хорошо 
функционирующей анестезиолого-
реанимационной службой после-
операционная фармакологическая 
анальгезия может быть дополнена 
специальными анестезиологичес-
кими методами, применением реги-
онарных проводниковых блокад, 
электрофизиологических и психо-
сугестивных методов анальгезии, 
которым обучен персонал этого 
отделения и где имеются условия 
для их технического выполнения.
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RESUME
Тhe work Purpose was: studying of the combined anaesthesia at pain 

knocking over, an individual approach to the patient receiving narcotic 
preparations, reduction of a stationary narcotism at long painful syndromes.
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САНАЦИЯ ТРАХЕОБРОНХИАЛЬНОГО ДЕРЕВА У 
ТЯЖЕЛЫХ РЕАНИМАЦИОННЫХ БОЛЬНЫХ
Шейкина Л. М. Центральная районная больница с. Кордай

Среди большого количества 
внутрибольничных инфекций, 
инфекции дыхательных путей, по 
частоте развития, занимают третье 
место после инфекций мочевыво-
дящих путей и раневой инфекции. 
Однако по степени тяжести течения 
инфекционного процесса, выра-
женности клинических проявлений 
именно инфекции дыхательных 
путей занимают первое место, не 
говоря уже о том, что первое место 
они занимают и в структуре инфек-
ционных осложнений, определяю-
щих уровень послеоперационной 
летальности.

Инфекция дыхательных путей 
– это прежде всего гнойный трахе-
обронхит и пневмония. Госпиталь-
ная пневмония (приобретенная в 
стационаре) – это пневмония, кото-
рая развивается через 48 ч и более 
после госпитализации при условии 
отсутствия какой-либо инфекции 
на момент поступления больного в 
стационар. Более высокая частота 
госпитальной пневмонии наблю-
дается именно в отделениях реа-
нимации и интенсивной терапии 
– 15-20 % и особенно у больных, 
которым проводится длительная 
искусственная вентиляция легких 
(18-60 %). Летальность при гос-

питальной пневмонии, по данным 
разных авторов, составляет от 8 
до 20 %, в отделениях интенсив-
ной терапии – свыше 20 %. Именно 
больные, которым проводится дли-
тельная искусственная вентиляция 
легких, подвергаются особой опас-
ности инфицирования. Эндотра-
хеальная интубационная трубка 
обходит защитные механизмы вер-
хних дыхательных путей над голо-
совыми связками, ее присутствие 
угнетает защитные реакции со сто-
роны нижних отделов дыхательных 
путей (кашель, мукоцилиарный 
и механический клиренсы). Если 
руки медперсонала или оборудова-
ние заражены патогенной флорой, 
бактерии могут непосредственно 
проникать в трахеобронхиальное 
дерево (ТБД).

Пути проникновения бактерий:
1) микроаспирация ротоглоточ-

ного секрета;
2) аспирация содержимого пище-

вода/желудка;
3) ингаляция инфицированного 

аэрозоля;
4) гематогенным путем из отда-

ленного инфицированного участка;
Экзогенное проникновение из 

инфицированного участка (напри-
мер, плевральной полости); прямое 
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заражение дыхательных путей у 
интубированных больных от пер-
сонала палат интенсивной терапии. 
Особо следует обратить внимание 
на последний пункт вышесказан-
ного, т.к. именно при несоблюде-
нии правил санации трахеобронхи-
ального дерева происходит зараже-
ние дыхательных путей патогенной 
микрофлорой. При санации ТБД 
обязательно соблюдение следую-
щих правил: пользоваться только 
стерильными катетерами и наконеч-
никами с гладкими краями; наде-
вать перчатки и использовать пин-
цет, чтобы удерживать проксималь-
ный конец катетера, подведенный к 
месту отсасывания; диаметр кате-
тера не должен быть больше поло-
вины просвета трахеостомической 
или интубационной трубки; отса-
сывание не должно продолжаться 
более 15с; перед санацией увеличи-
вают концентрацию кислорода во 
вдыхаемой смеси. Для санации тра-
хеобронхиального дерева исполь-
зуют одноразовые стерильные кате-
теры. Тем не менее, довольно часто 
можно встретить ситуацию, когда 
одноразовых стерильных катете-
ров нет, либо они используются 
многократно, или катетеры готовят 
кустарно из отработанных систем 
для внутривенных инфузий. Часто 
катетеры хранятся не должным 
образом. Нет необходимости гово-
рить о том, что вся совокупность 
таких факторов никак не может 
способствовать профилактике раз-

вития инфекционного процесса 
дыхательных путей, особенно у 
лиц, которым проводится длитель-
ная искусственная вентиляция лег-
ких. Представляется возможным, 
что именно закрытые стерильные 
системы для санации дыхательных 
путей позволяют снизить частоту 
встречаемости инфекции дыхатель-
ных путей, этиологическим факто-
ром которых выступают повсемест-
ное несоблюдение правил асептики 
и антисептики, и компенсируют в 
большей степени низкую их про-
филактическую эффективность. К 
таким системам относится система 
Cathy – производства компании 
“UNOMEDICAL” . Это стерильная 
закрытая система, предназначенная 
для санации трахеобронхиального 
дерева (т.е. для удаления скопивше-
гося в нижних отделах дыхатель-
ных путей секрета, мокроты, крови, 
гнойного отделяемого) у больных, 
которым проводится длительная 
искусственная вентиляция легких.

Сравнительно недавно, месяц-
другой, у нас появилась возмож-
ность проводить санацию дыха-
тельных путей у тяжелых реанима-
ционных больных, длительно нахо-
дящихся в условиях проведения им 
искусственной или вспомогатель-
ной вентиляции легких. В связи с 
фактором времени, говорить объек-
тивными критериями об эффектив-
ности использования нами системы 
Cathy, не представляется возмож-
ным, тем не менее субъективное 



74 Анестезиология и реаниматология Казахстана ¹ 2 (5) 2010

мнение медперсонала, непосредс-
твенно и постоянно проводящего 
санацию различными системами, 
заслуживает определенного вни-
мания. Помимо простого удаления 
из дыхательных путей скопивше-
гося секрета, гнойного отделяемого 
и т.д., с помощью данной системы 
возможно проводить лаваж брон-
хиального дерева, отбирать пробы 
мокроты для последующего ее 
исследования. Представляется, что 
будущее у системы для закрытой 
санации дыхательных путей Cathy 

есть. Насколько оно будет перспек-
тивным можно будет судить, только 
продолжив с ней работать, проводя 
научные исследования.

Выводы:
1. Простота и удобство пользо-

вания.
2. Экономия затрат времени на 

подготовку и проведение манипу-
ляции.

3. Полная стерильность.
4. Эстетический комфорт во 

время работы.
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЙ БОЛЬНЫХ 
НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ В ОРИТ
Ахметов С. Б., Бекбаев Б. А., Кожабергенов А. Б., Тасбулатова Д. Ж. Алматинс-
кая многопрофильная клиническая больница, г. Алматы

К неотложным состояниям 
относят все острые патологичес-
кие состояния, обусловленные 
внешними или внутренними фак-
торами и требующие экстренной 
диагностики и целенаправленной 
терапии вне зависимости от сте-
пени тяжести заболевания [1-3]. 
Неотложные состояния вследс-
твие поражений нервной системы 
имеют место, по данным различ-
ных авторов, у 3-10 % от общего 
числа госпитализированных боль-
ных [4-6]. Особенностями неотлож-
ных состояний, вследствие пора-
жения головного и спинного мозга 
(их так же называют неотложными 
состояниями неврологического и 
нейрохирургического профиля) в 
отличие, от неотложных состояний 
при остро развивающихся заболе-
ваниях других органов и систем 
является, прежде всего, быстро 
наступающие изменения сознания, 
жизненно важных функций (дыха-
ния, кровообращения), нарушения 
гуморального гомеостаза, а так же 
грубые общемозговые и очаговые 
неврологическими симптомы [7-9]. 
Учитывая рост цереброваскуляр-
ной патологии, травматических 

повреждений головного и спинного 
мозг неотложные состояния невро-
логического профиля занимает зна-
чительное место в структуре забо-
леваемости в условиях ОРИТ и в 
последние десятилетия выделены в 
особый раздел нейрореаниматоло-
гию.

Цель исследования: провести 
клинико-статистический анализ 
неотложных состояний неврологи-
ческого профиля в условиях ОРИТ с 
января 2009 по декабрь 2010 года.

Материал и методы исследова-
ния

Исследование проводилось 
на базе отделения реанимации и 
интенсивной терапии ГКП АМКБ 
г. Алматы. Обследовано 428 паци-
ентов с 2009 по 2010г с клини-
ческими формами неотложных 
состояний неврологического про-
филя, которые были сгруппиро-
ваны, согласно классификации Б.С. 
Виленского. В основу данной клас-
сификации положен смешанный 
принцип – нозологические формы 
и синдромы, неоднородные по кли-
ническому течению и локализации 
патологического процесса. Следо-
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вательно, это не классификация, а 
группировка нозологических форм, 
при которых диагностика и терапия 
должны носить экстренный харак-
тер.

Средний возраст пациентов 
составил 39± 5,3 года (от 17 до 73 
лет). По полу, больные распредели-
лись следующим образом: женщин-
161, мужчин– 267.

Классификация клинических 
форм неотложных состояний в 
неврологии (Б.С. Виленский,1986)

1. Острые нейроинфекции:
1.1 менингиты – 11
1.2 менингоэнцефалиты – 5
1.3 энцефалиты – 3
1.4 септический тромбофлебит моз-
говых вен и сосудов -2

2. Острые инфекционно-аллер-

Таблица 1– Распределение больных по нозологическим группам

Нозологичес-
кая группа  % Кл. бл.

пол возраст

м ж 15-30 1-50 1-70 0>
Нейроинфек-
ции 4,9 21 5 6 16 4 1 –

Инфекционно
-аллергичес-
кие

1,6 7 2 5 5 2 – –

ЗЧМТ и 
осложнения 23,8 102 8 4 54 0 6 2

ОНМК 30 124 2 2 5 8 64 7

Объемные 
процессы 2,8 12 7 5 2 4 5 1

Гипоксичес-
кие состояния 1,1 5 2 3 1 4 – –

Нейроинток-
сикационный-
синдром

11,2 48 0 8 15 0 0 3

Эпилептичес-
кий статус 12,1 52 6 6 35 1 3 3

Угнетение и 
измененное 
сознание

4,9 21 6 5 14 3 3 1

Острое пора-
жение спин-
ного мозга

8,4 36 2 4 18 2 6 –
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гические заболевания нервной сис-
темы – 7

3. Осложнения закрытой череп-
но-мозговой травмы (травматичес-
кие внутричерепные гематомы) – 
102

4. Острые нарушения мозгового 
кровообращения и субарахноидаль-
ные кровоизлияния – 124

5. Остро проявляющиеся опу-
холи и абсцессы головного мозга 
-12

6. Острые гипокинетические 
состояния:
6.1 миоплегия и миоплегические 
состояния -2
6.1 миастения и миастенические 
состояния – 3

7. Нейроинтоксикационные син-
дромы, возникающие, вследствие 
отравлений и дисметаболических 
процессов – 48

8. Эпилептический статус (или 
серия часто повторяющихся судо-
рожных припадков) – 52 (12,1 %)

9. Синдромы резко угнетенного 
или измененного сознания – 21

10. Острые поражения спинного 
мозга – 3

Результаты и обсуждение
При анализе 428 больных с неот-

ложными состояниями неврологи-
ческого профиля, находящихся в 
ОРИТ в период с 2009 по 2010 год, 
констатировано, что более поло-
вины больных приходиться на ост-
рые нарушения мозгового крово-
обращения (30 %) и осложнения 

закрытой черепно-мозговой травмы 
(23,8 %) далее следует эпилепсия и 
другие пароксизмальные судорож-
ные состояния (12,1 %), нейроин-
токсикационные синдромы (11,2 
%), что соответствует общереспуб-
ликанским показателям. Между 
тем, статистика по этому заболева-
нию довольно плачевная. Благодаря 
внедрению регистров инсульта во 
всех регионах Казахстана удалось 
получить достоверные данные об 
основных эпидемиологических 
показателях. Выяснилось, что забо-
леваемость инсультом составляет 
2,5-3,7 случаев на 1000 населения 
в год. Общая летальность в остром 
периоде инсульта составила 35,2 % 
(у женщин 60,1 %, у мужчин 39,9 %). 
При анализе всех случаев инсульта 
выяснилось, что менее 8 % боль-
ных госпитализируются в первые 
три часа и начинают лечение в эти 
же сроки только 5-6 %, а более 80 % 
заболевших госпитализированы на 
2-3 сутки. Среднее время госпита-
лизации больного с инсультом пре-
вышает 10 часов притом, что «тера-
певтическое окно» составляет 3-6 
часов, когда время на эффективную 
интенсивную терапию упущено и 
больного привозят с осложненным 
критическим состоянием. Это свя-
зано с отсутствием национальной 
программы по инсульту (как напри-
мер, в России), отсутствием в стране 
базового центра специализирую-
щегося в области ангионеврологии 
и нейрореанимации, остаточным 
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принципом финансирования здра-
воохранения.
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КАРДИОХИРУРГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ В ПАВЛОДАРСКОЙ 
ОБЛАСТИ
Мукашев О.С., Машимбаев Е.К., Кажибеков Б.У., Айтпаева С.Н., Антикеев А.М., 
Слемнев С.В., Дюржанов А.А., Канапин Б.Б, Никонов А.А., Курманов А.М., Раим-
ханов Т.А., Кобжасаров Е.Ж., Абдраманова С.С., Антикеева Ш.К., Колесниченко 
И.В. Городская больница № 2, г. Павлодар

Актуальность оказания кардио-
логической помощи связана с высо-
кой смертностью пациентов данной 
категории в общей структуре. Кар-
диологическая помощь в Павло-
дарской области оказывается тремя 
кардиологическими отделениями 
(при областной и двух городских 
больницах), а также кабинетами 
при поликлиниках.

Все пациенты, которым необхо-
дима коронарография, в плановом 
порядке госпитализируются в кар-
диологическое отделение. Исследо-
вание выполняется на следующий 
день после поступления в стацио-
нар. Ежедневно больным по пока-
заниям оказывается экстренная 
помощь при остром коронарном 
синдроме (коронарография, стен-
тирование, тромболитическая тера-
пия)

По предварительным данным 
РИАЦ за 2010 год по области выяв-
лено 2468 больных с ИБС, пока-
затель составил 328,7 на 100 тыс. 
взрослого населения (Республикан-
ский показатель 2009 года – 457,3). 
По сравнению с 2009 годом этот 
показатель уменьшился на 19,6 %.

Показатель заболеваемости по 
предварительным данным за 2010 
год по артериальной гипертензии 
(АГ) увеличился по сравнению с 
прошлым годом на 34,3 % и соста-
вил 742,1 на 100 тысяч населения.

По данным наших исследований, 
проведенных в 2008-2010 гг., после 
коронарографии (2192 случаев) 
пациенты нуждались в различной 
тактике лечения, предствленные на 
таблице 2.

С увеличением количества иссле-
дований накапливается практичес-
кий опыт у кардиологов области, 
становится более целенаправлен-
ным отбор пациентов.

За время работы кардиохирур-
гического отделения высокотехно-
логичную помощь в виде аортоко-
ронарного шунтирования (АКШ) 
получили 130 пациентов. Смерт-
ность от ИБС в 2010 году по срав-
нению с 2008 года снизилась на 30 
%, от инфаркта миокарда – с 13,2 % 
(в 2009 г.) до 11,8 % (в 2010 г.).

В 99 % случаев были использо-
ваны венозные графты. Все опе-
рации выполнены в условиях ком-
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бинированной анестезии с исполь-
зованием изофлюрана. В раннем 
послеоперационном периоде все 
больные проходили через реанима-
ционное отделение, где получали 
симптоматическую посиндром-
ную терапию, подвергались ранней 
активизации. Среднее пребывание 
пациентов в ОИТ – 1,2 дня. Ослож-
нений не было.

По области у больных с острым 

коронарным синдромом стациона-
рами за год проведено 407 тромбо-
лизиса, на догоспитальном этапе – 
169 (41,5 %). Процент охвата тром-
болизисной терапией пациентов с 
ОИМ составил 48,4 %. Из получив-
ших тромболизис умерли 30 боль-
ных (7,4 %).

В отделении функциональной 
диагностики за 12 месяцев текущего 
года принято 156 ЭКГ по Интернет 

Таблица 1 – Заболеваемость по области АГ и ИБС за 12 месяцев 2010 г.

Наименова-
ние городов 
и районов

Заболеваемость за 12 месяцев 

Гипертоническая болезнь Ишемическая болезнь сердца

абс. число на 100 тыс. 
населения абс. число

на 100 тыс. 
взрослого 
населения

2009 2010 2009 2010 2009 2010 2009 2010
Область 4138 5572 552,6 742,1 2319 2468 408,7 328,7
Павлодар 1416 1001 431,6 301,8 1218 1094 478,6 329,8
Экибастуз 709 2527 492,7 1742,8 225 509 213,9 351,0
Аксу 368 368 540,4 537,2 109 141 217,1 205,8

Актогайский 198 63 1157,9 379,5 118 19 951,6 114,5

Баянаульский 219 200 784,9 722,0 100 61 515,5 220,2

Железинский 217 234 1101,5 1206,2 79 75 513,0 386,6

Иртышский 98 317 382,8 1262,9 56 166 274,5 661,4
Качирский 273 175 1151,9 754,3 120 74 666,7 319,0

Лебяжинский 124 77 832,2 527,4 38 63 339,3 431,5

Майский 108 17 878,0 142,9 24 10 266,7 84,0
Павлодарс-
кий 193 243 658,7 826,5 100 85 454,5 289,1

Успенский 87 133 591,8 923,6 59 81 508,6 562,5
Щербактинс-
кий 128 217 542,4 931,3 73 90 403,3 386,3



Анестезиология и реаниматология Казахстана ¹ 2 (5) 2010 81

связи (из Баянаульского, Железинс-
кого, Качирского, Лебяжинского и 
Успенского районов). Из них у 41 
% имелась патология.

В конце текущего года прове-
дена передислокация и ремонт име-
ющихся помещений для организа-

ции нового операционного блока. В 
ноябре новый операционный блок с 
3 реанимационными койками начал 
функционировать.

По сравнению с 2009 г., в 2010 
г. проведено в 1,4 раза больше опе-
раций и рентгенэндоваскулярных 
исследования, в 3,1 раза больше 
операций АКШ, в 2,5 раза увели-
чилось количество стентирова-
ний. Всего проведено 1675 опера-

ций и оперативных вмешательств, 
том числе 119 АКШ, 11 ушиваний 
ДМПП, 305 стентирований и 1152 
коронарографий.

Больница увеличила количес-
тво дежурств по кардиологии в 
месяц (12-13). Так же всех паци-

ентов с ОКС кардиологические 
бригады скорой помощи в течении 
дня доставляют в стационар для 
оказания эндоваскулярной хирур-
гической помощи. Организованы 
дежурства кардиохирургов, эндо-
васкулярных хирургов, анестезио-
логов-реаниматологов.

По экстренным показаниям при 
остром коронарном синдроме про-
ведены 107 коронарографий, при 

Таблица 2 – Нуждающиися в различной тактике 
лечения после коронарографии

№ Вид вмешательства  %

1. Стентирование 28

2. АКШ 25

3. Консервативное ведение 19

4. Коронарография через 6– 8 мес 3,3

5. Коронарное русло без поражения (извитые или чистые 
сосуды) 24

Таблица 3 – Структура операций коронарного шунтирования

Количество коронарных шунтов  % 

Маммаро-коронарное шунтирование (МКШ) 26,9

АКШ (2 шунта) 28,4

АКШ (3 шунта) 32,3

АКШ (4 и более шунтов) 12,3
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этом 61 пациенту проведено стен-
тирование.

Предельные объемы составили 
на 2010 год – 1000 коронарографий, 
по итогам года данных исследова-
ний выполнено на 110,5 %. По райо-
нам процент выполнения объемов 
составил 84,5 %, самые высокие 
цифры в Павлодарском, Лебяжинс-
ком и Майском районах, самые низ-
кие – в Актогайском, Каширском, 
Железинском и Щербактинском 
районах.

С 4 последних месяца теку-
щего года сотрудниками нашей 
больницы напечатаны 16 статей 
(в газетах «Звезда Прииртышья», 
«Регион», «Сарыарка самалы») 
на кардиологическую и кардиохи-
рургическую темы. В настоящее 
время в больнице начала работать 
компьютерная программа «Регистр 
оперированных кардиологических 
больных». В 2011 году планируется 
проведение обучающих тренингов 
и семинаров для врачей кардиоло-
гов на базе городской больницы № 
2.

Предложения по улучшению 
работы кардиологической службы:

1. Необходимо с 2011 года ско-
ординировать всю экстренную 
помощь по кардиологии во 2 город-
ской больнице для оказания сов-
ременной хирургической помощи 
больным с ОКС.

2. Увеличивать количество вра-
чей кардиологов, прошедших обу-
чение на курсах повышения квали-
фикации.

3. Активно использовать на гос-
питальном и догоспитальном этапе 
тромболизисную терапию при ост-
рых инфарктах миокарда.

4. Шире использовать врачам 
сельского региона возможности 
ЭКГ диагностики по Интернет-
связи.

5. Проведение проверок и семи-
наров для врачей ПМСП по пра-
вильному кодированию причин 
смерти.

6. Пропаганда на уровне ПМСП 
рентгенэндоваскулярного обследо-
вания и оперативного лечения паци-
ентов с патологией сосудов сердца

7. Вовлечение населения в про-
филактику сердечно-сосудистых 
заболеваний, пропаганда здорового 
образа жизни.

Таблица 4 – Количество операций и манипуляции

  2009 г. 2010 г.

Эндоваскулярные вмешательства 1132 1545

Коронарография 954 1152

Проч. рентген 20 43

Стентирование 120 305
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Таким образом, кардиохирурги-
ческое отделение оказывает свое-
временную высокотехнологичную 

помощь и выполняет поставленные 
правительством задачи.

Таблица 5 – Выполнение предельных объемов на коронарографию

ПМСП План 
на 2010 год

Проведено 
исследований

 % выполне-
ния

Актогайский 20 6 30,0
Баянаульский 20 19 95,0
Железинский 20 9 45,0
Иртышский 20 15 75,0
Качирский 20 7 35,0
Лебяжинский 15 23 153,3
Майский 15 17 113,3
Павлодарский 30 53 176,7
Успенский 15 9 60,0
Щербактинский 25 11 44,0
Районы 200 169 84,5
 г.Павлодар    
Поликлиника № 1 130 153 117,7
Поликлиника № 2 145 172 118,6
Поликлиника № 4 80 101 126,3
Поликлиника № 5 115 137 119,1
ЖДБ 30 26 86,7
УВД  3  
Алюминий Казахстана  1  
ИТОГО: 500 593 118,6
 г. Экибастуз    
Поликлиника № 1 70 88 125,7
Поликлиника № 2 70 62 88,6
Поликлиника № 3 60 65 108,3
ЛПО г. Экибастуза  2  
ИТОГО: 200 217 108,5
ЦГБ Аксу 100 123 123,0
ИТОГО: 100 123 123,0
ИТОГО: 1000 1102 110,2



84 Анестезиология и реаниматология Казахстана ¹ 2 (5) 2010

ПРЕИМУЩЕСТВА УЛЬТРАЗВУКОВОГО КОНТРОЛЯ 
ПРИ КАТЕТЕРИЗАЦИИ ЦЕНТРАЛЬНЫХ И 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ВЕН (аналитический обзор)
Новичевский С. Л. Павлодарский областной перинатальный центр, г.Павлодар

Катетеризация центральных 
вен (КЦВ) широко используется 
в анестезиологии, реанимации и 
интенсивной терапии, а также в 
хирургии, нефрологии, интервен-
ционной радиологии, при экстра-
корпоральной детоксикации и т.д. 
В настоящее время в Великобри-
тании выполняется более 200 тыс., 
в США – свыше 5 млн. КЦВ еже-
годно [20].

2D-УЗ-К, Внутренняя яремная 
вена, взрослые

По сравнению с традиционной 
МНОА, методика 2D-УЗ-К обеспе-
чивает существенно более низкий 
процент неудачных катетериза-
ций. Строго говоря, в подавляю-
щем числе публикаций говорится, 
практически, о 100 % успешности 
катетеризации ВЯВ, выполняемой 
под 2D-УЗ-К [6, 12]. При этом уда-
ется выполнить катетеризацию, 
практически, у всех пациентов, у 
которых катетеризация оказалась 
безуспешной при традиционной 
методике. Поэтому в настоящее 
время 2D-УЗ-К считается методом 
выбора при катетеризации ВЯВ в 
сложных случаях, когда предпо-
лагаются технические трудности, 

а так же у пациентов с высоким 
риском осложнений катетеризации 
[12].

2D-УЗ-К обеспечивает сущест-
венно более высокий процент пун-
кции вены с первой попытки – до 78 
% – 86 % случаев, против 30 %-38 
% при «слепой» методике. При 
этом сокращается среднее время 
от пункции кожи до успешной пун-
кции вены (44,5 сек. до 9,8 сек.) 
[12], среднее время на всю манипу-
ляцию до полной готовности сосу-
дистой линии (с 462 сек. до 93 сек.) 
[6], количество пункций до успеш-
ной катетеризации (в среднем в 2 
раза) [20]. Значительно – на 57-73 
% – снижается общее количество 
осложнений. Пункция артерии при 
традиционной методике фиксирова-
лась в 8,3-13 % случаев, в УЗ-груп-
пах – от 1,7 % до 0 % [12]. УЗ-К при 
КЦВ предотвращает один случай 
пункции артерии на каждые семь 
случаев катетеризации, и один слу-
чай неудачной постановки катетера 
на каждые пять случаев катетериза-
ции. Достоверно снижается коли-
чество гематом после повреждения 
артерии (с 3,3-8,4 % до 0,2-0,4 %), 
гемоторакса (с 1,7 % до 0 %), пнев-
моторакса (с 2,4 % до 0 %), повреж-
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дений плечевого сплетения с 1,7 % 
до 0,4 %, катетер-ассоциированных 
инфекций (с 16 % до 10 %) [6, 12].

2D-УЗ-К, Внутренняя яремная 
вена, дети

У детей, включая новорож-
денных, надежно подтверждены: 
повышение успешности катетери-
зации (на 85 %); снижение риска 
осложнений манипуляции (на 73 
%); снижение количества попы-
ток до успешной катетеризации (в 
среднем в 2 раза); снижение общей 
продолжительности манипуляции 
(в среднем на 349 сек против «сле-
пой» методики). Доказательная база 
по данной методике у маловесных 
недоношенных новорожденных, 
чья масса тела меньше 3 кг, явля-
ется очень ограниченной.

2D-УЗ-К, Подключичная и бед-
ренная вены, взрослые

Для ПкВ и БВ преимущества 
2D-УЗ-К против традиционной 
методики по результатам мета-ана-
лизов не столь очевидны. Для ПкВ 
показано снижение относительного 
риска осложнений на 90 %; для БВ 
– снижение в 2,7 раза попыток пун-
кций до успешной катетеризации 
и снижение времени до успешной 
пункции, однако различия не были 
статистически значимыми.

2D-УЗ-К, Подключичная вена, 
дети

У детей стандартные методики 

УЗ-К при катетеризации ПкВ не 
показали особых преимуществ 
перед традиционной методикой. 
Однако имеются описания «нестан-
дартных» методик катетеризации 
ПкВ с многообещающими перс-
пективами. В частности британс-
кими авторами описывается мето-
дика подключичного доступа при 
катетеризации ПкВ у детей и ново-
рожденных при надключичным 
расположении УЗ датчика и про-
дольной визуализацией сосуда в 
режиме реального времени. Успеш-
ность пункции составила с первой 
попытки 84 %, и 100 % после двух 
попыток.

2D-УЗ-К, Бедренная вена, ново-
рожденные

Надежных исследований эффек-
тивности 2D-УЗ-К при катетериза-
ции БВ у новорожденных и недоно-
шенных не было найдено [20].

Допплер-УЗ-К
Преимущества Допплер-УЗ-К 

против «слепой» методики пока-
заны только при катетеризации ВЯВ 
у взрослых: существенно ниже риск 
безуспешной катетеризации (на 61 
%); риск неудачной пункции с пер-
вой попытки (на 43 %), риск ослож-
нений во время манипуляции (на 57 
%); количество попыток пункций 
до успешной катетеризации (на 
60 %). Но в группе Допплер-УЗ-К 
время, затраченное на одну мани-
пуляцию до успешной постановки 
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катетера, было на 35 сек. больше. 
В отношении катетеризации ВЯВ у 
новорожденных, надежных данных 
о преимуществах Допплер-УЗ-К 
перед «слепой» методикой не полу-
чено. В отношении ПкВ, обобщен-
ные результаты трех исследований 
(включая детей и взрослых) дают 
основания считать, что традицион-
ная «слепая» методика была более 
успешной, нежели Допплер-УЗ-К.

В итоге по результатам мета-ана-
лизов предпочтение при катетериза-
ции центральных сосудов в настоя-
щее время однозначно отдано мето-
дике 2D-УЗ-К.

Периферический венозный 
доступ

В настоящее время, благодаря 
появлению портативных УЗ аппа-
ратов, катетеризация глубоких 
периферических вен становится 
все более популярной альтернати-
вой ЦВ доступу [16, 18]. Преиму-
щества УЗ-К при периферическом 
венозном доступе хорошо докумен-
тированы [11]. Само собой разу-
меется, что через все указанные 
периферические вены возможна 
постановка «длинной линии» в ЦВ. 
Многие авторы обращают внима-
ние на то, что в определенных ситу-
ациях катетеризация одной из глу-
боких периферических вен может 
стать единственной возможностью 
обеспечить ЦВ доступ, например у 
серьезно обожженных пациентов 
[1, 2].

Методики УЗ-К при катетериза-
ции сосудов, естественно, требует 
от оператора определенной подго-
товки, но абсолютно доступны к 
освоению специалистами, практи-
чески, любого уровня и профиля 
[8]. При катетеризации ВЯВ, даже 
в исполнении врачей начального 
периода работы, существенно сни-
жается количество пункций арте-
рии – при «слепой» методике – 14 
%, при УЗ-К – 2,3 %, [3, 4]. При 
катетеризации БВ операторами со 
сравнительно малым опытом вла-
дения как «слепым» методом, так 
и УЗ-К, было получено снижение 
осложнений на 90 % при УЗ-К [20]. 
Резиденты подразделений неот-
ложной помощи, даже после одно-
часовой подготовке методике УЗ-К, 
показывали снижение времени до 
постановки катетера, а также коли-
чества попыток, необходимых для 
пункции сосуда, причем результаты 
были особенно очевидны у паци-
ентов с предполагаемыми трудно-
стями при катетеризации .

Несколько слов в отношении 
экономической составляющей 
метода и затратности для системы 
здравоохранения. В условиях 
интенсивной терапии более пред-
почтительным является использо-
вание портативных УЗ аппаратов, 
но с успехом могут использоваться 
и обычные передвижные. Счита-
ется, что в зависимости от распо-
ложения и планировки отделений, 
выполняющих в своей практике 



Анестезиология и реаниматология Казахстана ¹ 2 (5) 2010 87

КЦВ, для этих целей в среднем в 
госпитале на 400 коек может пот-
ребоваться 1-3 УЗ аппарата для 
использования дополнительно вне 
операционного блока. Стоимость 
портативного УЗ аппарата в насто-
ящее время составляет в среднем 
от $15.000 до $20.000. Однако при 
желании можно найти недорогие 
модели с одним датчиком и мини-
мальным набором опций за цену 
около $6000. Стоимость стандар-
тного 20 г. пакетика стерильного 
геля для одного УЗ исследования 
составляет, в зависимости от фир-
мы-производителя, от $0,36 до 
$2,0 (стерильный гель, насколько 
нам известно, для использования 
в Республике Казахстан, пока, к 
сожалению, не зарегистрирован). 
Аналитической группой экспертов 
затраты на все дополнительные рас-
ходные материалы оценены в сред-
нем менее $1,6, а общие затраты – 
менее $16 на одну процедуру. Так 
же эксперты полагают, что против 
«слепой» методики, метод 2D-УЗ-К 
снижает общие затраты в среднем 
на $3,2 на одного пациента. Причем 
«затратно-сберегающий» эффект 
зависит от интенсивности выпол-
нения катетеризаций в подразделе-
нии, и проявляется максимально, 
если количество манипуляций на 
один УЗ аппарат составляет в сред-
нем 11 и более в неделю, или если 
количество процедур, выполняе-
мых одним оператором, составляет 
3 и более в месяц [20]. Выгоды от 

метода могут не быть немедлен-
ными, и проявляются наиболее 
очевидно в ситуациях высокого 
риска, а также когда манипуляции 
выполняют молодые операторы. 
Осложнения, если таковые случа-
ются, в подавляющем большинс-
тве минимальны по серьезности 
и не требуют больших затрат на 
лечение.

Современные условия тре-
буют от специалистов практичес-
кой медицины, исходя из высших 
интересов больного, минимизи-
ровать возможные риски и выби-
рать наиболее безопасные мето-
дики работы. К таким передовым и 
безопасным методам, безусловно, 
относится УЗ-К при катетериза-
ции центральных и периферичес-
ких вен. Необходимость широкого 
использования метода диктуется 
существенным снижением при его 
применении количества осложне-
ний, повышением удовлетворен-
ности пациентов, экономической 
целесообразностью. Особо акту-
альным видится метод в тех отрас-
лях здравоохранения, в которых 
безопасность больного является 
абсолютным приоритетом, напри-
мер в сфере материнства и детства. 
В целом же, внедрение данного 
метода в повседневную практику 
отвечает концепции повышения 
качества отечественной медицины, 
приближения ее к мировым стан-
дартам безопасности в здравоохра-
нении.
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ТҰЖЫРЫМ
УЛЬТРАДЫБЫСТЫҢ КАТЕТЕРИЗАЦИЯ КҮРЕ ТАМЫР 
ЖƏНЕ ҚАН ПЕРИФЕРИЯЛЫҚ ТАМЫРЛАРДЫҢ 
ЖАҒАМДЫ ЖАҚТАРЫ (жалпылама)

Қазіргі медицинаның дамуының өзекті мəселесінің бірі тап осы 
мақалаға арналған – орталық жəне шеттік күре тамырларға. Əдеби тілімен 
айтқанда орталық жəне шеттік күре тамырларының катетеризациялық 
дəстүрмен орындалатын «соқырмен» сыртқы анатомиялық бағдарламасы. 
Қазіргі жарияланған материалдарға қарасақ, негізінде көп мəселелер 
тамырлардың анатомиялық тұрғыда тереңдігінде. Мүмкіншіліктер 
жəне ультрадыбысты бақылау əдіс ерекшеліктері қысқаша суреттелген 
– орталық жəне шеттік аймақтық күретамырлары. Рандомизирование 
əдісімен бақыланатын зерттеулер келтірілген жəне танбаталдаулардың 
əдіс артықшылықтары жəне экономикалық мақсатқа лайықтылыққа қоса 
бірсыпыра клиникалық əдістер қолданған.
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SUMMARY
THE ADVANTAGE OF ULTRASONIC CONTROL IN 
CENTRAL AND PERIPHERAL WEINS CATHETERISATION 
(analytical review)

The observational article is devoted to a central and peripheral venous access 
management – one of the actual problems of today medicine. Modern literature 
data are reported concerning main complications rates of most central veins 
catheterizations with traditional, so-called «blind», method, using anatomic 
landmarks technique. Based on a lot of resent publications, there were shown, 
that vast majority of complications, including life threatening ones, are due to 
central vessels anatomical variations, which were shown to be very common 
in general population. Main features of Ultrasonic Guidance (USG) for central 
and peripheral veins catheterizations were described briefl y. Also, reliable 
advantages of USG, obtained evidently from randomized controlled trials and 
meta-analyses were shown, including economical considerations, as well as 
some up-to-date recommendations to apply method in clinical practice.



Анестезиология и реаниматология Казахстана ¹ 2 (5) 2010 91

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРФОРАТИВНОГО 
РАКА ЖЕЛУДКА В УСЛОВИЯХ ОТДЕЛЕНИЯ 
РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ОБЛАСТНОЙ БОЛЬНИЦЫ
Абенова М.М. Областная клиническая больница, г. Уральск.

Несмотря на значительные 
достижения в хирургии рака 
желудка, сохраняется высокая 
летальность от осложненных форм 
рака желудка. Наибольшее кли-
нический интерес представляет 
перфорация рака желудка, так как 
является грозным осложнением, 
требующий неотложного хирур-
гического вмешательство. Частота 
прободного рака по отношению к 
общему числу рака желудка колеб-
лется от 0,3 % до 9,3 % случаев. 
Остается, высока летальность от 
перфорации рака желудка в пос-
леоперационном периоде: 33 % 
после радикальных операции, 45,4 
% после паллиативных вмеша-
тельств.

На сегодняшний день комплек-
сная интенсивная терапия рака 
желудка, осложненного перфора-
цией, в послеоперационном пери-
оде является одной из наиболее 
сложных проблем в современной 
неотложной хирургии и реанима-
ции.

Проанализированные резуль-
таты и исходы лечения 6 случаев 
перфоративного рака желудка, 
пролеченных в условиях отделе-
ния реанимации и интенсивной 

терапии Уральской областной кли-
нической больницы за 2007– 2009 
годы. Возраст больных составил 
от 50 лет до 72 лет. Соотношение 
мужчин и женщин было 5:1.

Все больные поступили в стаци-
онар в экстренном порядке. Сроки 
госпитализации с момента возник-
новения осложнения определяли 
со слов больных, т.е субъективно. 
В первые 6 часов от момента пер-
форации оперировано 2 больных, в 
сроки от 6 до 12 часов – 1 больной, 
остальные 3 оперированы после 
12 часов.

Всем больным до операции в 
плане обследовании были выпол-
нены общеклинические исследо-
вания, инструментальные: рент-
генография, фиброгастроскопия 
по показаниям, а также использо-
валась диагностическая лапарос-
копия при трудностях диагнос-
тики.

При анализе тактики лечения, 
все больные оперированы по экс-
тренным показаниям, в ближай-
шее время после поступления, 
предоперационное пребывание 
составило в среднем 2 часа. Срок 
начала операции зависел от эффек-
тивности предоперационной под-
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готовки, степени развития перито-
нита с явлениями эндотоксикоза. 2 
больным, в связи с тяжестью состо-
яния, разлитого перитонита и рас-
пространенности опухолевого про-
цесса выполнено ушивание перфо-
ративного отверстия с тампонадой 
сальником, в 4 случаях выполнена 
резекция желудка с лимфодиссек-
цией в объеме Д2.

В условиях отделения реанима-
ции и интенсивной терапии состо-
яние больных контролировали 
показателями лабораторных ана-
лизов, кислотно– основного и вод-
но-электролитного баланса на ана-
лизаторах AVL. Тяжесть состояния 
пациентов оценивали по шкале 
ASA. В 1 случае тяжесть состоя-
ния пациентов соответствовала III 
классу и IV-E классу– в 5 случаях.

Основные принципы интенсив-
ной терапии больных перфоратив-
ным раком желудка в послеопе-
рационном периоде основаны на 
предотвращении развития гной-
ных осложнении, усилении деток-
сикационных и иммунологических 
возможностей организма, обеспе-
чении необходимой регидратации 
и коррекции кислотно-основного 
баланса, гемодинамики и оксиге-
нации. В комплексную послеопе-
рационную терапию включили: 
антибактериальную терапию, нут-
ритивную поддержку, примене-
ние интра– и экстракорпоральных 
методов детоксикации, и иммуно-
модуляторов.

Послеоперационная продленная 
ИВЛ составила в среднем 14-15 
часов, затем в течение 1-2 дней 
проводили подачу кислорода 2-4 
мл/мин. С момента поступления 
в отделение реанимации пациен-
там назначалась антибактераиль-
ная терапия: цефалоспорины 3-го 
поколения в сочетании с метрони-
дазолом. Парентеральное питание: 
инфезол, аминосол в сочетании с 
раствором глюкозы подключали с 
2-суток. Инфузионно-трансфузион-
ная терапия в 1-е сутки составляла 
в среднем 4,5 литра. Энтеральное 
питание начинали с 4-х суток. В 
качестве интракорпоральной деток-
сикации в 2-х случаях применяли 
форсированный диурез. Из экстра-
корпоральных способов детоксика-
ции применяли плазмаферез.

За время пребывания в ОРИТ в 
раннем послеоперационном пери-
оде умер 1 пациент от инфаркта 
миокарда. Остальные пациенты 
были переведены в профильное 
отделение.

Таким образом, комплексное 
лечение рака желудка, осложнен-
ного перфорацией должно вклю-
чать в себя сочетание полноцен-
ного хирургического вмешательс-
тва с адекватным дренированием 
брюшной полости, и комплексной 
интенсивной терапии, включаю-
щей необходимую поддержку гемо-
динамики и оксигенации, регидра-
тацию, антибактериальную тера-
пию и детоксикацию.
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ЛАРИНГЕАЛЬНАЯ МАСКА КАК АЛЬТЕРНАТИВА 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 
ПУТЕЙ ПРИ ТРУДНОЙ ИНТУБАЦИИ
Мусаваров И.Р. Городская многопрофильная больница АО «Талап», г. Уральск

Каждый анестезиолог в своей 
практике не раз сталкивался с про-
блемой трудной интубации. При 
обычной анестезии частота труд-
ной интубации трахеи составляет, 
как правило, 3-18 %. Трудности при 
интубации трахеи могут приводить 
к серьезным осложнениям, осо-
бенно при неудачной интубации. 
В ряде случаев при сложной инту-
бации трахеи анестезиолог может 
оказаться в положении, когда вен-
тиляция легких маской затруднена 
или невозможна; это одна из самых 
трудных ситуаций в анестезиоло-
гической практике. Если анестези-
олог может заранее предсказать, у 
кого из больных интубация трахеи 
окажется сложной, это позволит 
в значительной мере снизить риск 
анестезии. Материалы конфиден-
циального опроса анестезиологов 
в Великобритании выявили, что 
примерно треть анестезиологичес-
кой летальности была обусловлена 
именно неудачными попытками 
интубации трахеи.

Различают следующие прогнос-
тические признаки трудной инту-
бации: ограниченное разгибание 
шеи (<35 °), расстояние между 
подбородком и подъязычной кос-
тью менее 7 см, расстояние между 

подбородком и грудиной менее 12,5 
см при полном разгибании головы 
и сомкнутых губах, а также плохая 
визуализация нёбного язычка при 
волевом выведении языка (модифи-
цированный тест Mallampati и рас-
чет расстояния между подбородком 
и щитовидным хрящом). Трудности 
при интубации трахеи чаще всего 
возникают у беременных женщин, 
при челюстно-лицевой травме, а 
также у пациентов с небольшой 
нижней челюстью и патологией 
анатомических структур ротовой 
полости (инфекции, опухоли и др.). 
У пациентов 

обеспечения проходимости дыха-
тельных путей при трудной или 
невозможной интубации в деятель-
ности практикующих анестезиоло-
гов является установка ларингеаль-
ной маски.

Ларингеальная маска (далее ЛМ) 
была изобретена доктором Арчи 
Брейном в Лондоне в 1981 году. 
Является инновационным устройс-
твом, изначально разработанное 
как альтернатива лицевой маске. 
ЛМ была введена в клиническую 
практику в 1988 году и быстро 
получила распространение во всём 
мире, от больших госпиталей раз-
витых стран до госпиталей Ганы, 
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Камеруна и горного Непала, также 
и в маленьких лечебных учрежде-
ниях. В коммерческом использова-
нии ЛМ находится с 1988 года, была 
использована при проведении более 
чем 200 000 000 экстренных и пла-
новых оперативных вмешательств. 
На настоящий момент не зарегист-
рировано ни одного смертельного 
случая, причиной которого явилось 
бы использование ларингеальной 
маски. Идея, лежащая в основе кон-
цепции – «сочетание максимума 
контроля с минимумом побочных 
влияний».

Клинико-физиологические 
аспекты обеспечения дыхатель-
ных путей при помощи ЛМ.

ЛМ обеспечивает надежное 
поддержание проходимости дыха-
тельных путей, обусловленное 
тем, что при правильном сдувании 
манжетки образуется гладкая плос-
кость в виде клина, которая позво-
ляет легко проходить позади языка 
и надгортанника, при этом защит-
ные рефлексы должны быть сущес-
твенно подавлены, что обеспечи-
вает гладкое введение, и врач дол-
жен иметь необходимые навыки.

ЛM сконструирована с учетом 
минимальности воздействия на 
глоточные структуры. Когда ЛM 
полностью введена, при соблюде-
нии рекомендованной техники вве-
дения устройства, то дистальный 
кончик манжеты ЛM достигает 
дистального конца гипофарингса 

сразу над пищеводным сфинкте-
ром. Раздувание манжетки обычно 
вызывает небольшое движение 
кверху всего устройства, так как 
раздувающаяся манжетка час-
тично отталкивается от треуголь-
ного основания гипофарингса. В 
окончательной позиции голосовая 
щель и апертуры ЛM находятся на 
одной линии напротив друг друга. 
В отличие от других воздухово-
дов с манжетками, ЛM форми-
рует запирающее давление вокруг 
ларингеального периметра, вели-
чина которого составляет 2 кРа.

Преимущества ларингеальной 
мас ки:

1) Простота и скорость исполь-
зования и введения. Установка 
ларингеальной маски – метод, прак-
тически не уступающий эндотрахе-
альной интубации, причем методика 
является более простой в исполне-
нии, а частота удачных манипуля-
ций в затрудненных условиях пре-
вышает таковую при интубации. 
Однако многие анестезиологи ссы-
лаются на сложность установки ЛM 
из-за гибкости её трубки. Вероятно, 
эта проблема обусловлена тем, что 
вместо указательного пальца в 
качестве рычага для продвижения 
ЛМ используется сама трубка. ЛМ 
успешно устанавливается в 95-99 
% случаев. В исследовании Marc 
Martel было показано, что среднее 
время установки ЛМ не превышает 
15 секунд. Исследования военных 
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медиков из США показали, что в 
затрудненных условиях (химичес-
кое и биологическое загрязнение, 
использование защитной одежды) 
на 100 успешных установок ЛМ 
приходится только 78 успешных 
интубаций.

2) Доступ к нижним дыхатель-
ным путям – через ЛМ можно про-
вести эндотрахеальную трубку до 
6-6,5 мм диаметром, что позволяет 
осуществить интубацию трахеи при 
отсутствии ларингоскопа или при 
невозможности интубации методи-
кой прямой ларингоскопии. Подоб-
ная манипуляция удается у 8 из 9 
пациентов. Также через просвет 
ЛМ можно провести санационный 
бронхиальный катетер.

3) Универсальность – ЛM выпус-
кается в нескольких размерах (от 
1 до 5), что позволяет подобрать 
размер, наиболее анатомически и 
физиологически подходящий конк-
ретному пациенту.

Но, несмотря на многие преиму-
щества, ЛM также не лишена недо-
статков по сравнению с эндотрахе-
альной трубкой, а именно:

1. Хуже защищены дыхательные 
пути /риск аспирации/.

2. Пациент может лежать только 
на спине.

3. Методика опасна при ожире-
нии.

4. Вызывает раздувание 
желудка.

5. Существует ограничение мак-
симального давления на вдохе.

К сожалению, внедрение ЛM в 
Казахстане, несмотря на многолет-
ний мировой опыт, идёт со значи-
тельным опозданием. Основные 
причины такого явления:

– ограниченный арсенал ингаля-
ционных и неингаляционных анес-
тетиков, гипнотиков и других фар-
макологических препаратов;

– моральный и физический износ 
вентиляционно-наркозной аппара-
туры;

– отсутствие возможности в 
большинстве лечебных учреж-
дений проведения современного 
мониторинга, влияющего на качес-
тво анестезиологического и реани-
мационного обеспечения;

– информационный голод и 
разночтения имеющихся немно-
гочисленных отечественных пуб-
ликаций, часто не доходящих до 
широкого круга анестезиологов. 
Первый обзор по применению ЛM 
на территории СНГ опубликован 
в 1994 году М.В.Лукьяновым, а 
краткое руководство В.П.Шевченко 
«Физиологические основы и про-
блемы использования ларингеаль-
ной маски» – в 1997 году;

– долгое время отсутствовало 
разрешение Минздрава РК;

– консерватизм мышления.
В настоящее время ЛM про-

даётся более чем в 60 странах и 
производится четырьмя компани-
ями (2 – из Великобритании, 1 – из 
США, 1 – из России). В ходе накоп-
ления опыта по использования ЛМ 
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во многих клиниках мира отмеча-
лось расширение показаний к её 
применению, частота которого в 
некоторых лечебных учреждениях 
достигла 75 % от всех плановых 
анестезий, а в ряде частных клиник 
– 85 %. В среднем частота примене-
ния ЛМ находится в пределах 40-50 
% плановых анестезий.

В нашей клинике, с января по 
декабрь 2009 года, оказано 380 
эндотрахеальных анестезиологи-
ческих пособий, в 11 случаях (2,9 
%), ввиду невозможности инту-
бации трахеи (2-3 попытки), была 
установлена ларингеальная маска 
фирмы Solux 3-4 размеров в зави-
симости от массы пациента. При-
чинами безуспешной интубации 
были:

– нарушение подвижности шеи в 
затылочно-шейном сочленении – 2 
случая;

– короткая и толстая шея – 5 слу-
чаев

– маленький рот – 2 случая
– сильно выступающие вперед 

крупные верхние резцы – 1 случай
– анкилоз височно-нижнечелюс-

тного сустава (ВНЧС) – 1 случай.
Установка ЛM произведена по 

указательному пальцу, без каких-
либо технических трудностей, с 
первой попытки. В трех случаях 
(маленький рот и анкилоз ВНЧС) 
размер ЛM был меньше рекомендо-
ванного изготовителем, ввиду ука-
занной патологии. Все анестезии с 

использованием ЛM были оказаны 
при лапароскопических операциях 
в гинекологии в положении Треде-
ленбурга. ИВЛ аппаратом фирмы 
HEYER NARKOMAT. Несмотря на 
возможный риск развития осложне-
ний, указанных в абзаце о недостат-
ках ЛМ, течение анестезии было 
без каких-либо эксцессов. Лишь в 
одном случае отмечалось незначи-
тельное раздувание желудка.

Удаление ЛМ производили 
после восстановления адекватного 
спонтанного дыхания, кашлевого 
рефлекса, появления рвотных дви-
жений. Предварительно сдували 
манжетку и проводили туалет гор-
таноглотки через ЛM и тщатель-
ного отсасывания содержимого из 
ротовой полости.

Заключение.
Анализ изложенных выше дан-

ных показывает, что использование 
ЛМ, как средства обеспечения про-
ходимости дыхательных путей по 
времени исполнения манипуляции 
и успешности первой попытки пре-
вышает средние показатели, типич-
ные для оротрахеальной интубации, 
особенно в затрудненных условиях 
и является методом выбора при 
трудной или невозможной интуба-
ции.

При этом ЛМ не является абсо-
лютной защитой от аспирации 
рвотных масс в дыхательные пути, 
подобно эндотрахеальной трубке, 
но позволяет осуществить впос-
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ледствии полноценную эндотрахе-
альную интубацию через установ-
ленную ларингеальную маску. ЛМ 
позволяет осуществить восстанов-
ление проходимости дыхательных 
путей и последующую полноцен-
ную вентиляцию даже в тех слу-
чаях, когда проведение эндотра-
хеальной интубации невозможно 
по какой– либо причине и возмож-
ность проведения анестезиологи-
ческого пособия, в том числе и при 
недлительных лапароскопических 
операциях.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МОБИЛЬНОГО ГЕМОДИАЛИЗА
Муратов Т. М. ГКП ПХВ «Областная клиническая больница» Управления здраво-
охранения акимата Западно– Казахстанской области, г.Уральск

Проблема недоступности гемо-
диализной помощи больным с 
острой почечной недостаточнос-
тью (ОПН) часто возникает из-за 
отсутствия в данном ЛПУ аппа-
ратуры для острой заместитель-
ной почечной терапии, из-за чего 
приходится переводить не всегда 
транспортабельных больных в 
ближайшее учреждение, имеющее 
гемодиализное отделение. Западно-
Казахстанская областная клиничес-
кая больница представляет собой 
два комплекса лечебных корпусов 
хирургии и терапии, не связанных 
между собой переходами. При этом 
отделение гемодиализа было распо-
ложено в терапевтическом блоке, а 
отделение анестезиологии и реани-
мации – в хирургическом. Рассто-
яние между корпусами составляет 
примерно 200 метров. Проблема 
возникала при наступлении ОПН 
у хирургических больных, нахо-
дящихся в отделении реанимации, 
которым необходимо было прове-
дение гемодиализа, а также хро-
ническому диализному больному 
после обширного оперативного 
вмешательства.

Нами было разработана мето-
дика переносного, мобильного диа-
лиза в условиях одной больницы. 
Для этого использовалась следую-

щая аппаратура:
– аппарат для гемодиализа 

Fresenius 4008S (Германия);
– подкачивающий насос с мем-

бранным баком фирмы Wilo (Гер-
мания) марки HWJ 201 EM, с мак-
симальным давления до 6 бар, дав-
лением включения при 1,5 бар и 
с обратным клапаном на входной 
магистрали;

– шланг хлорвиниловый арми-
рованный с внутренним диаметром 
10 мм и длиной 20 метров;

– четыре пластмассовые канис-
тры для воды объемом по 20 лит-
ров.

Транспортировка аппаратуры 
и воды между корпусами прово-
дилась санитарным транспортом. 
Забор воды для диализа осущест-
влялся из стационарной водоочис-
тной системы Aqua B (Германия). 
В ходе диализа по мере необходи-
мости проводилась дополнительная 
доставка воды. В среднем с момента 
подготовки до завершения 4-х часо-
вого диализа с последующей дезин-
фекцией требовалось 150-180 лит-
ров деионизированной воды. Слив-
ной шланг аппарата закреплялся в 
раковине. Электропитание от ста-
ционарной сети напряжением 220 
вольт. Диализы проводились как в 
отделении реанимации, непосредс-
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твенно у больного, так и в палате 
детоксикации. При этом подкачи-
вающий насос и емкости с водой 
находились в соседнем служебном 
помещении, чем и обеспечивалась 
шумоизоляция.

За период января 2008 по август 
2010 года было проведено 19 сеан-
сов 9 больным.

Всем больным проводился 
бикарбонатный диализ. В качестве 
сосудистого доступа использовался 
полиэтиленовый подключичный 
катетер диаметром 1,4 мм и пери-
ферическая вена, либо два подклю-
чичных катетера с двух сторон.

Вышеописанная методика была 
продиктована необходимостью 
нахождения больных в отделении 
хирургической реанимации, отсутс-
твием другой аппаратуры для про-
ведения гемодиализа и возможна к 
применению внутри одного города 
с транспортировкой аппаратуры на 
небольшие расстояния.

В настоящее время отделение 
гемодиализа передислоцировано 
и имеет возможность проведения 
диализов в обеих частях клиники, а 
мобильный диализ для нашей кли-
ники ретроспектива.

Выводы:
1. При необходимости нахож-

дения больного в условиях хирур-
гической реанимации и отсутствии 
должной аппаратуры возможно 
проведение переносного гемодиа-
лиза;

2. Переносной диализ возможен 
в условиях небольших расстояний, 
т.к. связан с излишней, нежелатель-
ной транспортировкой аппаратуры 
и большими объемами необходи-
мой воды;

3. Возможность мобильного 
диализа не исключает необходи-
мость оснащения отделений реа-
нимации аппаратурой для острой 
заместительной почечной терапии.
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ
Кирдина Е.В. Лисаковская городская больница, г. Лисаковск, Костанайская об-
ласть

В отделении реанимации мно-
гопрофильной городской боль-
ницы получают лечение пациенты 
с различными болевыми синдро-
мами. Различают три типа боли: 
ноцицептивную, нейропатическую 
и психогенную. В практической 
деятельности врача анестезиоло-
га-реаниматолога чаще встреча-
ются два вида болевых синдромов: 
ноцицептивные и нейропатичес-
кие. Ноцицептивная боль может 
быть соматической и висцеральной 
и является результатом раздраже-
ния ноцирецеторов расположенных 
в костях, суставах, пресуставной 
ткани, мышцах, сердечно-сосудис-
той, дыхательной, пищеваритель-
ной и мочеполовой системах.

Нейропатическая боль является 
результатом повреждений перифе-
рической или центральной нервной 
системы. Такие повреждения пред-
полагают спонтанное или атопичес-
кое раздражение нервов. Различают 
три составляющих нейропатичес-
кой боли:

1. Периферическая: шейная или 
поясничная радикулоневропатия, 
сдавление спинных нервов и плече-
вые и люмбосакральные плексопа-
тии.

2. Центральная: включает пов-
реждение ЦНС на уровне спинного 

мозга и выше.
3. Симпатическая: может быть 

периферической или центральной 
и характеризуется местными нару-
шениями регуляции в иннервируе-
мых зонах с вазомоторным отеком, 
потливостью и атрофией.

Существуют различные возмож-
ности лечения острой боли. Тради-
ционная монотерапия опиоидами 
противоречит современным подхо-
дам к медикаментозному лечению 
болевых синдромов т. к. указанные 
препараты не могут полностью 
воздействовать на основные меха-
низмы ноцицепции, поскольку:

1. не влияют на процесс гипер-
активации периферических ноци-
цептивных рецепторов и афферен-
тных путей;

2. не устраняют центральную 
сенситизацию, связанную с акти-
вацией рецепторов возбуждающих 
аминокислот (ВАК или NMDA).

Мы применяем метод «сбаланси-
рованной» аналгезии, где опиоиды 
сочетаются с НПВС и ко-аналгети-
ками. В качестве НПВС применяем 
производные пропионовой кислоты 
(кетопрофен), обладающий цент-
ральным и периферическим аналге-
тическим механизмами действия. 
Транквилизаторы или анксиолити-
ческие препараты (ко-аналгетики) 
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оказывают противотревожное, гип-
нотическое, миорелаксирующее и 
противосудорожное действие, уст-
раняя психоэмоциональный дис-
комфорт и, таким образом, разви-
тие нейроэндокринного стресса. 
Дозы и кратность введения опреде-
ляются индивидуально для каждого 
пациента в зависимости от типа, 
причины, интенсивности и других 
особенностей конкретного боле-
вого синдрома.

Нейропатическая боль купиру-
ется труднее. Использование нарко-
тических аналгетиков для пациен-
тов с хронической нейропатической 
болью не эффективно. В некоторой 
литературе указывается, что нар-
котики не имеют аналитического 
эффекта у больных нейропатичес-
кой болью. Для купирования ней-
ропатического болевого синдрома 
применяем три группы препаратов: 
антидепрессанты, мембраноста-
билизирующие средства (антикон-
вульсанты) и нейролептики. Анти-
депрессанты подразделяются на 
три группы: трициклические, гете-
роциклические и серотонин-специ-
фические ингибиторы. Наиболее 
эффективен трициклический анти-
депрессант – амитриптилин, обес-
печивающий пресинаптическую 
блокаду серотонина и норадрена-
лина. Антидепрессивный эффект 
наступает после 1-4 недель от 
начала применения. Аналгетичес-
кий эффект наступает немедленно 
и позволяет быстро подобрать дозу 

препарата для лечения нейропати-
ческой боли. Карбамазепин, клона-
зепам – чаще всего применяемые 
мембраностабилизирующие препа-
раты для лечения нейропатической 
боли. Они также обладают противо-
судорожным эффектом. Опиоиды и 
НПВС применяем в данном случае 
как неспецифические анальгетики.

Таким образом, использование 
на практике патогенетически обос-
нованных схем обезболивания поз-
воляет:

– обеспечить комфортное состо-
яние пациента;

– значительно снизить дозировки 
опиатов или полностью отказаться 
от их использования;

-добиться полноценной аналге-
зии;

– снизить возможные побочные 
эффекты.

Выводы:
Накопленный опыт в лечении 

болевых синдромов свидетельс-
твует о том, что НПВС и ко-аналге-
тики играют важную роль в комп-
лексной патогенетически обосно-
ванной терапии болевых синдро-
мов. Мультимодальная аналгезия 
является перспективным направ-
лением в терапии болевых синдро-
мов, обеспечивая высококачествен-
ное обезболивание.
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ПРИМЕНЕНИЕ КЛЕКСАНА У ТРАВМАТОЛОГО-
ОРТОПЕДИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ С ЦЕЛЬЮ 
ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ЛЕГОЧНОЙ ЭМБОЛИИ И 
ТРОМБОЗА ГЛУБОКИХ ВЕН КОНЕЧНОСТЕЙ
Кирдина Е. В. Лисаковская городская больница, г. Лисановск, Костанайская об-
ласть

У больных перенёсших опера-
тивные вмешательства по поводу 
травматологической или ортопеди-
ческой патологии, имеется повы-
шенный риск развития тромбоза 
глубоких вен конечностей и легоч-
ной эмболии. Обычно после опера-
тивного вмешательства при нали-
чии изменений в коагулограмме 
или появлении клинических про-
явлений этих осложнений назна-
чают инъекции гепарина, которые 
делаются несколько раз в день (под 
обязательным контролем свёрты-
ваемости крови), что представляет 
неудобства для больных и персо-
нала. Начало гепаринотерапии до 
операции у больных с повышенным 
фактором риска развития тромбо-
эмболий связано с повышенной 
кровоточивостью во время опера-
ции и развитием больших после-
операционных гематом. Это явля-
ется препятствием для назначения 
его в этом периоде. Всё это приво-
дит к поиску новых эффективных 
и удобных для применения лекарс-
твенных препаратов. К числу таких 
препаратов относится низкомоле-
кулярный гепарин – клексан.

Материалы и методы
В исследование включено 16 

больных (6 женщин и 10 мужчин) 
в возрасте от 19 до 54 лет. Всем 

пациентам были выполнены опера-
тивные вмешательства: 11 больным 
производили надкостный и внутри-
костный остеосинтез по поводу све-
жих переломов длинных трубчатых 
костей нижних конечностей (1-я 
группа) и 5 больным операции на 
коленных суставах при поврежде-
нии менисков, связок (2-я группа).

У одного больного первой 
группы и двух больных второй 
имелось варикозное расширение 
вен голени. У остальных пациентов 
заболеваний сосудов ранее не было. 
В анамнезе ни у одного больного не 
было противопоказаний к примене-
нию гепарина.

У больных первой группы клек-
сан применяли с целью профилак-
тики легочной эмболии и тромбоза 
глубоких вен конечностей. Необхо-
димость назначения препарата была 
обусловлена у 6 больных тяжес-
тью повреждения, длительностью 
и травматичностью предстоящей 
операции. У 5 больных имелись 
незначительные отклонения в коа-
гулограмме: повышение уровня 
фибриногена. Клексан вводили по 
следующей схеме: 40 мг подкожно 
за 12 часов до операции, затем 
через 12 часов после операции и в 
последующем ежедневно по одной 
инъекции в этой же дозе в течение 
10 дней.
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Во вторую группу вошли боль-
ные, у которых в раннем после-
операционном периоде развился 
тромбоз глубоких вен голени. Диа-
гноз устанавливался на основании 
клинической картины, повышения 
содержания фибриногена в коа-
гулограмме. Клексан вводили по 
схеме: одна инъекция в день по 40 
мг подкожно в течение 10 дней.

Результаты и обсуждение.
У всех больных первой группы 

послеоперационный период проте-
кал спокойно. Не было симптомов 
развития легочной эмболии или 
тромбоза глубоких вен конечнос-
тей. Контрольные коагулограммы 
через 5 дней каких– либо изменений 
в свертывании крови не показали, а 
через 10 дней у 3-х больных отме-
чалось снижение первоначально 
повышенных показателей.

У второй группы через 2 дня 
после начала инъекций клексана 
субъективно отмечалось ослаб-
ление болей и к окончанию курса 
лечения – их исчезновение. Изме-
нения коагулограммы были иден-
тичны изменениям коагулограммы 
больных первой группы.

Выводы
Профилактическое применение 

клексана по указанной схеме у боль-
ных после травматолого-ортопеди-

ческих операций выполненных на 
нижних конечностях – высокоэф-
фективно. Клексан оказался эффек-
тивным и при лечении тромбоза 
глубоких вен голени, развившегося 
в раннем послеоперационном пери-
оде. Кроме эффективности приме-
нения клексана в данных случаях, 
нужно также отметить удобство и 
простоту его применения.
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Тлеутай Байсаринович Тулеутаев
К 70 – летию со дня рождения

5 апреля 2011 года исполнится 
70 лет одному из заслуженных 
анестезиологов и реаниматоло-
гов Казахстана кандидату меди-
цинских наук, профессору ГМУ г. 
Семей Т.Б. Тулеутаеву.

Тулеутаев Тлеутай Байсарино-
вич родился 05.04.1941 года в с. 
Айгыз Аягузского района Восточ-
но–Казахстанской области. В 1964 
году окончил Семипалатинский 
Государственный медицинский 
институт. Свою трудовую деятель-
ность по комсомольской путевке 
начал хирургом и заведующим 
участковой межсовхозной больни-

цей зерносовхоза «Буревестник» 
Кургальджинского района Цели-
ноградской области.

В дальнейшем с 1967 по 1969 
годы работал хирургом городской 
больницы № 5 г. Усть–Камено-
горска. В 1969 году прошел пер-
вичную специализацию по анес-
тезиологии и реаниматологии в г. 
Алматы.

В 1974 году окончил клиничес-
кую ординатуру и аспирантуру 
при I Ленинградском медицинс-
ком институте им. И.П. Павлова и 
в тот же год успешно защитил кан-
дидатскую диссертацию.

После защиты кандидатской 
диссертации продолжил трудовую 
деятельность сотрудником Семи-
палатинского Государственного 
медицинского института, а с 1980 
года стал заведовать курсом анес-
тезиологии и реаниматологии. В 
1990 году по его инициативе орга-
низована кафедра анестезиологии 
и реаниматологии.

Тлеутай Байсаринович более 17 
лет являлся председателем Семи-
палатинского областного общества 
анестезиологов–реаниматологов, 
а возглавляемая им дисциплина и 
ныне является учебно–методичес-
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ким центром по анестезиологии 
и реанимации. Автор более 100 
печатных работ, методических 
рекомендаций, учебных пособий, 
рационализаторских предложений 
и авторских свидетельств он и по 
настоящее время является новато-
ром новых идей и научных изыс-
каний.

Под его руководством прово-
дятся семинары, научно–практи-
ческие конференции по актуаль-
ным вопросам анестезиологии и 
реанимации.

Воспитанники Тлеутая Байса-
риновича трудятся во всех реги-
онах Республики Казахстан и за 
его пределами, трое из которых 

являются докторами медицинских 
наук.

Тулеутаев Т.Б. награжден знач-
ками «Отличник здравоохране-
ния» и «Адал еңбегі үшін», а также 
почетными грамотами государс-
твенного медицинского универси-
тета города Семей и Облздраво-
тдела.

Коллеги, друзья и ученики сер-
дечно поздравляют юбиляра и 
желают крепкого здоровья, дол-
голетия и дальнейших творческих 
успехов! Республиканское обще-
ственное объединение «Федерация 
анестезиологов и реаниматологов» 
и редколлегия журнала присоеди-
няются к этим поздравлениям.
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Памяти
Шапиханова Кажымурата Рахметовича

23 марта.2011 исполнилось бы 
60 лет врачу анестезиологу-реани-
матологу высшей категории, отлич-
нику здравоохранения Республики 
Казахстан, человеку большой души 
и наставнику нескольких поколе-
ний врачей Шапиханову Кажыму-
рату Рахметовичу.

В 1974 году К. А. Шапиханов 
окончил Семипалатинский госу-
дарственный медицинский инсти-
тут, проходил интернатуру в г.Усть-
Каменогорск. С 1975 по 1984 год 
был направлен анестезиологом-ре-
аниматологом в родильный дом г. 
Лениногорска.

С 1984 года блестящая карьера 
молодого специалиста продолжи-
лась в реанимационном отделении 
Областной клинической больницы 
г. Семипалатинск. За этот период 

доктор Шапиханов К. Р. активно 
внедрял достижения мировой меди-
цины в практику ОАРИТ ОКБ: дре-
нирование грудного лимфатичес-
кого протока, эндолимфатическое 
введение антибиотиков, иммунос-
тимуляторов и гепатопротекторов, 
проведение комбинированной анес-
тезии субнаркотическими дозами 
фентанила; активно занимался 
постдипломной подготовкой вра-
чей анестезиологов-реаниматоло-
гов. Являясь главным внештатным 
анестезиологом области, оказывал 
консультативную и непосредствен-
ную практическую помощь сель-
скому здравоохранению.

В 1991 году Кажымурат Рахмето-
вич переехал в столицу Республики 
Казахстан г. Алма-Ата, где начал 
работу в реанимационном отде-
лении городской больницы № 7. 
Затем в Научно-исследовательском 
институте урологии заведующим в 
отделении реанимации. С 2002 года 
стал работать заведующим реани-
мацией Алматинского медицинс-
кого института.

Неоценим вклад Кажымурата 
Рахметовича в деле здравоохране-
ния, не прекращалось его самообу-
чение и повышение квалификации 
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институтах усовершенствования 
врачей в г. Москва, Алма-Ата, Киев, 
Минск и Ленинград. С ноября 1990 
года по февраль 1991 года проходил 
специализацию в Италии.

Высшая профессиональность, 
врожденная интеллигентность и 
выдержка, пунктуальность и тре-

бовательность в работе, широкий 
кругозор всегда отличали доктора 
Шапиханова.

Память о Кажымурате Рахме-
товиче – человеке большой души, 
открытом, добром и отзывчивом, 
навсегда останется в сердцах дру-
зей, коллег, учеников.
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