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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ В ВЫХАЖИВАНИИ И 
РЕАБИЛИТАЦИИ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
Абдуллаева Г.М.1,Бисенбаева А.А.2

1Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова
2Управление здравоохранения Акимата г.Алматы
Алматы, Казахстан

Введение в 2008 году в Республике Ка-
захстан критериев живорожденности, ре-
комендуемых ВОЗ, привело к увеличению 
количества недоношенных детей с очень 
низкой и экстремально низкой массой 
тела. По данным статистики, на долю детей 
с весом менее 1500 г приходится 1,8-2,3%, 
а с весом менее 1000 г - 0,5-1,0%. Благода-
ря применению высокотехнологичной по-
мощи, выживаемость этого контингента 
значительно повысилась, но вместе с тем 
произошел и рост инвалидизирующих 
расстройств у выживших детей. Риск раз-
вития патологии в последующие периоды 
жизни напрямую зависит от срока геста-
ции. Так, например, дети, рожденные на 
сроке от 32 до 37 недель гестации, имеют 
значительно меньше проблем, чем недо-
ношенные, которые появились на свет в 
период от 23 до 32 недель беременности. 
Безусловно, это связано с морфофункци-
ональными особенностями глубоконедо-
ношенных и маловесных детей, распро-
страненностью патологии центральной 
нервной системы, аномалий развития и 
внутриутробных инфекций, которые ле-
жат в основе высокой соматической забо-
леваемости, ранней хронизации болезней. 
Практически каждый пятый ребенок, ро-
дившийся с массой тела 1500 г, имеет одну 
или несколько причин ранней инвалиди-
зации. У 8-10% выживших детей развива-
ется ДЦП, у 15-44%БЛД, у 5-8% умствен-
ная отсталость, у 3-5% гидроцефалия, у 
2-3% эпилепсия, у 3% слепота, у 1% туго-
ухость. В настоящее время остро встал 
вопрос о правильной организация пост-
натального ведения недоношенных ново-
рожденных, которая позволит значитель-

но снизить риск тяжелых осложнений и 
смертности. Высокая частота и комплекс-
ность соматической патологии диктует 
необходимость мультидисциплинарного 
подхода к тактике выхаживания и катам-
нестического наблюдения недоношенных 
детей. Наблюдение недоношенного ребен-
ка в поликлинике сложная задача, которая 
предусматривает систематический осмотр 
их специалистами, контроль лаборатор-
ных показателей, проведения вакцинации. 
Изучение состояния здоровья детей, ро-
дившихся с весом менее 1500 г на первом 
году жизни, является крайне важным, так 
как именно в этот период возможно про-
гнозирование патологии и проведение ре-
абилитационных мероприятий. Таким об-
разом, назрела насущная необходимость 
раннего вмешательства для предотвраще-
ния высокого уровня психомоторных на-
рушений и соматической патологии у глу-
боконедоношенных детей. Цель создания 
отделений «последующего наблюдения», 
или «кабинета катамнеза», состоит в инди-
видуализации подхода к недоношенному 
ребенку, снижении тяжести последствий 
перенесенной неонатальной патологии и 
уменьшении частоты инвалидизирующих 
состояний. Основными задачами «каби-
нета катамнеза» являются: комплексное 
динамическое наблюдение за недоношен-
ными детьми до достижения ими возраста 
3 лет; разработка индивидуальных про-
грамм лечебно-реабилитационных меро-
приятий для каждого ребенка; проведение 
вакцинации по индивидуальному графи-
ку. Важным аспектом в оказании помощи 
недоношенным детям на первом году жиз-
ни считается оценка физического и пси-
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хомоторного развития с учетом корриги-
рованного возраста. Физическое развитие 
ребенка на первом году жизни является 
зеркалом его соматического здоровья, от 
него зависит во многом исход и прогноз 
многих соматических заболеваний. Ис-
ходя из этого, вопросы вскармливания, 
времени введения прикормов составляют 
значимую часть комплекса лечебно-про-
филактических мероприятий. Основные 
принципы реабилитации детей были 
сформулированы профессором ЯцыкГ.В. 
(2010): раннее начало реабилитации – вто-
рая-третья неделя жизни (включая крайне 
маловесных детей); индивидуальный под-
ход к больному ребенку (в зависимости 
от возраста, зрелости, тяжести основной 
патологии, характера сопутствующих за-
болеваний, индивидуальных конститу-
ционально-генетических характеристик); 
подход с позиций целостного организма 
ребенка. Как правило, у большинства де-
тей раннего возраста нарушения носят 
нейросоматический характер. Комплекс-
ное использование различных средств – 
медикаментозных, физических, психоло-
гопедагогических. Преемственность мер 
реабилитации на различных этапах оказа-
ния помощи. Этапность реабилитацион-
ных мероприятий предполагает последо-
вательность в использовании различных 

приемов и способов коррекции. Алгоритм 
наблюдения недоношенных детей в отде-
лении катамнеза включает ежемесячные 
осмотры педиатра, невролога, окулиста, 
плановые осмотры ортопеда и отоларин-
голога, мониторирование лабораторных 
анализов крови и мочи, мониторирова-
ние нейросонографии, эхокардиографии, 
электрокардиографии и проведение элек-
троэнцефалографии. При необходимости 
могут привлекаться другие специалисты: 
эндокринолог, хирург, кардиолог. Огром-
ную роль в успехе и эффективности про-
водимой терапии имеет психологический 
статус в семье, надежда и уверенность ро-
дителей, их взаимопонимание и поддерж-
ка. Обучение родителей приемам ЛФК и 
массажа необходимо для ежедневных и 
постоянных занятий дома. Восстанови-
тельное лечение недоношенного ребенка 
может быть эффективным в том случае, 
если оно своевременно начато, адекватно, 
комплексно и непрерывно. Таким образом, 
патология у недоношенных детей опреде-
ляется не только глубокой незрелостью, 
но и тем, насколько своевременно и адек-
ватно им оказывалась первичная реанима-
ционная помощь, выхаживание на первом 
и втором этапах, а также реабилитация на 
ранних сроках развития.
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ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ ДЕТСКОЙ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЙ И РЕАНИМАЦИОННОЙ 
ПОМОЩИ В АКТЮБИНСКОЙ ОБЛАСТНОЙ ДЕТСКОЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕ
Альтаев К.Ж.
Западно-Казахстанский государственный медицинский университет имени Марата 
Оспанова
Актобе, Казахстан

Отделение анестезиологии-реанимации 
и интенсивной терапии на 6 коек было от-
крыто в 1982 году на базе областной дет-
ской клинической больницы(ОДКБ). За 
время работы отделения постепенно ком-
плектовалось современным медицинским 
оборудованием: наркозными аппаратами 
и искусственной вентиляции легких, кю-
везами для выхаживания новорожден-
ных, мониторами слежения, детскими 
реанимационными местами, аппаратами 
гемодиализа, гемосорбции, газоанализа-
торами, гематологическими и биохимиче-
скими анализаторами и т.д. С открытием 
в 2011 году новой многопрофильной дет-
ской клиники на 208 коек, отделение реа-
нимации и интенсивной терапии расши-
рилось до 12 коек. Больница оснастилась 
современным медицинским оборудовани-
ем – мультиспиральным 64 срезным ком-
пьютерным томографом фирмы General 
Electric Medical Systems (США), магнит-
но-резонансным 8-ми канальным томо-
графом (1,5 тесла), стерилизатор паровой 
STERIVAP YP E 666-2, операционно-нар-
козным, реанимационным и другими не-
обходимым оборудованием. За многие 
годы разрабатывались и внедрялись совре-
менные способы анестезиологического по-
собия и интенсивной терапии неотложных 
состояний у детей. Это позволило снизить 
летальность при гнойно-септических за-
болеваниях: перитоните, остеомиелите, де-
структивной пневмонии, ожоговом шоке, 
эффективнее бороться при дыхательной, 
сердечной, печеночной и почечной не-

достаточности, отеке мозга, выхаживать 
новорожденных с пороками развития.
Анестезиологическая, реаниматологиче-
ская помощь и интенсивная терапия де-
тям в ОКДБ осуществляется круглосуточ-
но - экстренная и плановая по следующим 
профилям: хирургия, травматология, ней-
рохирургия, кардиохирургия, неонатоло-
гия, челюстно-лицевая хирургия, уроло-
гия, нефрология, оториноларингология, 
гастроэнтерология, эндокриналогия, не-
врология, гематология, пульмонология, 
кардиоревматология. В ОДКБ оказывают 
высококвалифицированную помощь ане-
стезиологическую и реанимационную по-
мощь детям с момента рождения до 18 лет. 
В структуре причин летальных исходов 
первое место занимают в течении 10 лет 
множественные врожденные пороки раз-
вития(ВПР), второе место ВУИ, на треть-
ем месте травмы. Анализ историй болезни 
умерших детей с ВПР показал следующее: 
отягощенный акушерский анамнез – 48,% 
(в анамнезе выкидыши, недоношенная бе-
ременность); беременность протекала на 
фоне анемии, угрозы прерывания, токси-
коза, вредных привычек, ОРВИ, гриппа –  
50%; беременные поздно взяты на учет, не 
обследованы на генитальные инфекции в 
90,9%; у обследованных беременных об-
наружено в 99,1% ВУИ; ИФА положитель-
ные на ВПГ, ЦМВ, хламидии (100%); анте-
натально диагноз ВПР установлен только 
(32,1%), в остальных случаях УЗИ либо не 
выявило ВПР, либо УЗИ не проводилось –  
(87,9%). Несмотря на активно проводи-
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мые реформы в области здравоохране-
ния, число больных детей, нуждающихся 
в педиатрической стационарной помощи, 
не уменьшается. Закрытие 10 лет назад 
педиатрических факультетов усугубило 
это состояние в детской анестезиологии и 
реаниматологии. Открытие новых отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии 
в детских больницах, перинатальных цен-
трах вызвало дефицит детских анестезио-
логов-реаниматологов. Врачей выпускни-
ков –интернов, резидентов недостаточно 
обучают как детских анестезиологов и ре-
аниматологов. Врачи общей практики не 
в полной мере знают анатомо-физиологи-
ческим особенности детского организма. 
Анестезиологи-реаниматологи, получив 
сертификат по специальности «анестезио-
лог-реаниматолог», в том числе детский –  
не идут работать в детские стационары. 
Это относится ко всем специальностям с 
приставкой «в том, числе детский». Дет-
ский специалист должен быть в первую 
очередь педиатром. В 2017 году решено 

открыть закрытые 10 лет назад педиатри-
ческие факультеты, но пройдет еще 10 лет 
пока они станут специалистами. Стоит во-
прос о катастрофической нехватке врачей 
детских анестезиологов-реаниматологов. 
При штате 14,5 должности анестезиоло-
го-реаниматологов в ОКДБ фактический 
работает 7 врачей анестезиологов. Найти 
врачей анестезиологов непросто, что свя-
зано со спецификой профессии: ежеднев-
ный стресс, перегрузки, оказание реанима-
ционной и анестезиологической помощи 
детям разных возрастных групп в различ-
ных временных ситуациях, летальные ис-
ходы, низкая заработная плата. Детский 
анестезиолог-реаниматолог должен хоро-
шо знать анатомию и физиологию, патофи-
зиологию плода, новорожденного и детей 
всех возрастных групп, вплоть до 18 лет, а 
также биохимические, водно-электролит-
ные, гематологические, кислотно-основ-
ные состояния в зависимости от возраста.
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ПРОБЛЕМЫ МЕЖГОСПИТАЛЬНОЙ 
ТРАНСПОРТИРОВКИ НОВОРОЖДЕННЫХ В 
КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ
Бекзатов Е.Д, Жаббарханов Д.А., Амиров Р.Б., Курванбаев Ш.А, Оразымбетов М.С, 
Баширов С.К, Есимов Б.Ш.
Областная детская клиническая больница, г. Шымкент
Шымкент, Казахстан

Межгоспитальная транспортировка 
детей в критических состояниях является 
одним из основных разделов неотложной 
медицины. Особенно важно это для но-
ворожденных и детей раннего возраста, 
которые наиболее чувствительны к изме-
нению условий окружающей среды. Нами 
проведен анализ работы ОРИТН ОДКБ г. 
Шымкента по перегоспитализации 89 де-
тей в 2012-2016 годах. Удельный вес ново-
рожденных, транспортируемых на ИВЛ со-
ставил 21%. Несмотря на это летальность 
снижалась с 19% до 9,9%. Такие результа-
ты стали возможны при соблюдении нами 
основных принципов транспортировки. 
Первым является принцип наиболее ран-
него предоставления больному уровня по-
мощи, адекватного его состоянию. Кроме 
тяжести состояния, показанием к перего-
спитализации служит ограниченная воз-
можность ЛПУ по длительному оказанию 
адекватной помощи. В первые сутки нами 
транспортировалось из ЛПУ, не имеющих 
ОРИТ, 50,7% - 68,7% детей, а летальность 
достоверно снижалась с 28% до 15%. Сле-
дующим фактором является тщательная 

и длительная предтранспортная подго-
товка. Этому способствует применение 
современных методов ИВЛ (ВЧ ИВЛ), ин-
новационных технологий (в том числе и 
телемедицины) и средств транспортиров-
ки (транспортный реанимобиль), что по-
зволяет осуществлять коррекцию лечения 
еще до приезда транспортной бригады и 
во время транспортировки. Кроме того, 
для безопасной транспортировки важно 
высокое качество аппаратуры для мони-
торинга и лечения на данном этапе. При-
менение этих принципов способствовало 
нормализации гемодинамики и газового 
гомеостаза в процессе предтранспортной 
подготовки и их стабильности в пути. 
При ранней перегоспитализации средняя 
длительность пребывания на койке ин-
тенсивной терапии была 10±2 дня, а при 
отсроченной – 16±6 дня. Ранняя перего-
спитализация способствовала достоверно-
му снижению бронхолегочной дисплазии у 
новорожденных более чем в 2 раза. Таким 
образом, раннее начало специализирован-
ной реанимационной помощи способству-
ет повышению ее эффективности.
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ДЕТСКОЙ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ 
Джумабеков Т.А., Маханова У.Е.
Казахский медицинский университет непрерывного образования, 
Алматы, Казахстан

С расширением круга задач и развития 
детской хирургии потребность в оказании 
анестезиологического пособия с каждым 
годом становится больше. В то же вре-
мя специфические особенности детско-
го организма требуют проведения общей 
анестезии, разработки и выбора метода 
обезболивания при хирургических вмеша-
тельствах. Особенно это касается для но-
ворожденных, у которых частота пороков 
развития не имеет тенденции к снижению. 
Единственным, радикальным методом ле-
чения их является хирургическое, длитель-
ность которого, как правило, составляет 
до нескольких часов. При этом адекватно 
проведенная анестезия и ведение детей по-
сле операции во многом определит исход 
хирургического метода лечения. В свете 
происходящей реорганизации и реформы 
в здравоохранении на службу анестезиоло-
гии детского возраста возлагают высокую 
ответственность. Увеличивается требова-
ние и нагрузка на врачей на фоне усиления 
интенсивности работы. 

В современных условиях за развитие 
службы анестезиологии и интенсивной те-
рапии все ответственны, начиная от руко-
водителей лечебных учреждений до про-
стых исполнителей. Хорошо поставленная 
организационно-методическая работа на 
фоне укомплектованности компетентны-
ми кадрами и оснащенности службы новой 
технологией являются доказательно обо-
снованными критериями успешного реше-
ния обсуждаемой проблемы. Выбор и опре-
деление анестезиологической тактики и 
интенсивной терапии в клиниках, соответ-
ствующих требованиям по стандарту реша-
ются проще, быстро и адекватно, что повы-
шает результативность вмешательства.

В настоящее время широкое распро-
странение получила методика внутривен-
ной анестезии, которая в практической 
анестезиологии при хирургических вмеша-
тельствах используется преимущественно 
и во всех ситуациях. Наиболее широко ис-
пользуемым вариантам неингаляционной 
анестезии присущи определенные огра-
ничения и сложности, они не лишены от 
недостатков. Поэтому вопрос о примене-
нии ингаляционных анестетиков в детской 
анестезиологии остается в повестке дня. 
Разработаны новые ингаляционные ане-
стетики и технологий в анестезиологии, 
что требует разработки методики их при-
менения при хирургических вмешатель-
ствах в педиатрии. 

Внедрение в анестезиологическую 
практику достижений медицинской нау-
ки по контролю функций организма и те-
чения общей анестезии изменило анесте-
зиологическую тактику и способствовало 
расширению показаний к ингаляционной 
анестезии в различных сочетаниях с неин-
галяционной и, наоборот, что важно осо-
бенно при хирургических манипуляциях у 
детей. В настоящем сообщении представ-
лены результаты сравнительной оценки 
эффективности неингаляционных (калип-
сол, НЛА) и ингаляционных (фторотан, 
форан, севофлюран) анестетиков, которые 
были использованы при различных хирур-
гических вмешательствах у 230 детей в воз-
расте от периода новорожденности до 14 
лет. Неингаляционная анестезия калипсо-
лом проведена 105 (45,6%) детям, НЛА – 14 
(6,1%), ингаляционная анестезия с приме-
нением фторотана 67 (29,2%) детям, изо-
флюрана и севофлюрана – 44 (19,1%) детям 
оперированных в плановых и экстренных 
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условиях по поводу патологии органов ге-
ниталии и брюшной полости, врожденной 
патологии желудочно-кишечного тракта 
и ЦНС у новорожденных, при сочетан-
ных травмах  и ожогах, эндоскопических 
вмешательствах и т.д. Препараты при-
менялись как в чистом виде, так и в виде 
комбинированного многокомпонентного 
наркоза. Длительность анестезии соста-
вила от 20 минут до 3 часов. Анестетики 
использовались для проведения вводной 
и поддерживающей анестезии. При срав-
нительном изучении главными требова-
ниями, предъявляемыми к анестетикам, 
были надежная антиноцицептивная ак-
тивность, хорошая управляемость, малая 
инвазивность, возможность точной дози-
ровки анестетика (МАК), отсутствие ток-
сичности для пациента, минимальность 

влияния на гемодинамику и газообмен, 
быстрота наступления эффекта и быстрая 
элиминация, высококачественная анальге-
зия на этапе пробуждения и в раннем по-
слеоперационном периоде. Отмечено, что 
калипсол оказывает более выраженный 
стимулирующий эффект на сердечно-со-
судистую систему, а фторотан, наоборот – 
кардиодепрессивный эффект. В отличие от 
последних изофлюран и севофлюран под-
держивают оптимальный УОС, нормаль-
ный сердечный выброс и сердечный ритм, 
благоприятно влияют на мозговой крово-
ток. Осложнений не отмечалось. Резуль-
таты клинических наблюдений позволяют 
рекомендовать форан и севофлюран к бо-
лее широкому применению для оптимиза-
ции методики ингаляционной анестезии в 
современной педиатрической практике
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АНАЛЬГЕЗИИ У 
ДЕТЕЙ В КАЗАХСТАНЕ И БРИТАНИИ
Икласова Ф.Б., Макалкина Л.Г., Разумов С.А.
ГКП на ПХВ «Городская детская больница №2», г. Астана
Астана, Казахстан

Цель исследования: сравнить возраст-
ные ограничения анальгетиков в Казахста-
не и Британии.

Материалы: инструкции к препаратам 
www.dari.kz, British National Formulary for 
Children (BNF for Children). Метод: сравне-
ние.

Результаты: в педиатрической практи-
ке существуют возрастные ограничения, 
прописанные в инструкциях, зарегистри-
рованных на территории Казахстана, ко-
торые, к сожалению, не соответствуют 
возрастным ограничениям, прописанным 
в единственном в мире детском формуляре 
British National Formulary for Children (BNF 
for Children). Наркотический анальгетик 
морфин согласно инструкции, противо-
показан детям до 2 лет, однако в BNF for 
Children препарат рекомендован к исполь-
зованию с 1-го месяца жизни. Фентанил в 
инструкции разрешен к использованию от 
2 до 12 лет, в BNF for Children с периода но-
ворожденности. Тримеперидин в инструк-
ции не разрешен детям младше 2-х лет, в 
BNF for Children препарат не представ-
лен. Трамадол согласно инструкции, про-
тивопоказан до 12 лет, в BNF for Children 
парентеральная форма рекомендована 
к применению с 2 лет. Ненаркотические 
анальгетики, такие как ацетилсалицило-
вая кислота по инструкции детям младше 
16 лет не назначается, в BNF for Children с 
периода новорожденности. Метамизол на-
трия по инструкции применяется с ново-
рожденности. Однако побочные действия 
при использовании метамизола настолько 
значительные и по частоте проявления и 
по тяжести, что они дали основания для 
отказа использования данного препара-
та во многих странах мира. В нашей ре-

спублике в последнее время также горячо 
дискутируется вопрос о наличии данного 
препарата в Казахстанском Националь-
ном Формуляре. После долгих обсуждений 
была исключена только таблетирования 
форма данного препарата. Парацетамол 
в инструкции и в BNF for Children разре-
шен с периода новорожденности, однако 
зарегистрированная парентеральная фор-
ма парацетамола разрешена к использо-
ванию с 18 лет. Диклофенак натрия в ин-
струкции противопоказан до 18 лет, в BNF 
for Children с 6 месяцев. Кеторолак по ин-
струкции противопоказан до 16 лет, в BNF 
for Children парентеральная форма разре-
шена к использованию с 6 месяцев. Ибу-
профен разрешен к использованию у детей 
с рождения, однако парентеральная форма 
не используется для анальгезии. Напрок-
сен по инструкции разрешен к использо-
ванию с 6 лет, в BNF for Children с 1 месяца. 

Заключение: При выполнении условий 
дозирования, прописанных в инструкци-
ях, казахстанские дети до 2-х лет, невзирая 
на объем операции, должны в раннем по-
слеоперационном периоде обезболивать-
ся только метамизолом или парацетамо-
лом. Также использование наркотических 
анальгетиков у детей до двух лет, как одно-
го из компонентов анестезии юридически 
противопоказано согласно инструкциям. 
Поиск консенсуса просто необходим для 
избежания юридических прецедентов. Хо-
рошим решением данной проблемы могло 
было бы стать создание Детского Казах-
станского Национального Формуляра и 
создание протокола обезболивания у де-
тей на основании мирового опыта в этой 
области.
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СТАНДАРТЫ НЕЙРОМОНИТОРИНГА В 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Исраилова В.К., Айткожин Г.К., Абдымолдаева Ж.А.

Казахский Национальный Медицинский 
Университет им. С.Д. Асфендиярова 
Алматы, Казахстан

Нейромониторинг рассматривается в 
широком понятии, включая динамическую 
оценку неврологического статуса, дискрет-
ное или непрерывное использование элек-
трофизиологических, биохимических, уль-
тразвуковых, рентгеновских, изотопных и 
других методов. Несмотря на современные 
технологические возможности, динамиче-
ская неврологическая оценка продолжает 
оставаться одним из наиболее простых и 
важных способов оценки адекватности 
интенсивной терапии. Более того, данные 
инструментальных методов всегда долж-
ны рассматриваться только в сопостав-
лении с клинической картиной. Нараста-
ние степени угнетения сознания, глубины 
двигательных и тонических расстройств, 
увеличение числа симптомов «выпадения» 
ЧМН отражает неэффективность терапии. 
Церебрально-соматическая параинфра-
красная оксиметрическая система предна-
значена для оценки состояния пациентов 
(новорожденные-дети-взрослые) с подо-
зрением на нарушение церебральной и/
или соматической оксигенации даже при 
условии сохранения нормальных уровней 
АД и SpO2. Индекс rSO2 дает представле-
ние о балансе между доставкой и потребле-
нием кислорода в исследуемых областях.

Материалы и методы: Проведен нейро-
мониторинг церебральной оксиметрии у 47 
пациентов с различными повреждениями 
головного мозга, поступивших в отделение 
интенсивной терапии БСНМП г. Алматы 
в 2016 году. (отделение нейроинсультное, 
травматологической, нейрохирургиче-
ское). Полученные нами результаты по-

зволяют говорить о высокой информатив-
ности метода церебральной оксиметрии 
при изучении процессов, происходящих 
в головном мозге во время общей анесте-
зии и интенсивной терапии. Чрезвычайно 
важными представляются возможности 
этого метода для диагностики гипоксии 
головного мозга. Оценивая возможности 
метода спектроскопии в близком к инфра-
красному спектру, остается надеяться, что 
он найдет широкое применение в анесте-
зиологии детского возраста. Очевидна це-
лесообразность его использования с целью 
интраоперационного мониторинга кисло-
родного статуса головного мозга в сердеч-
но-сосудистой хирургии, в нейрохирургии 
и во всех других случаях, когда риск гипок-
сического поражения головного мозга или 
нарушения церебральной перфузии чрез-
вычайно высок. Церебральная оксиметрия 
в составе других методов нейромонито-
ринга применяется в качестве средства 
диагностики вторичных повреждений 
мозга. Использование церебральной окси-
метрии в составе нейромониторинга по-
зволяет выявить соответствие доставки и 
потребления мозгом кислорода, уточнить 
тяжесть поражения мозга, и как следстви-
е-исход внутричерепных кровоизлияний. 
Применение церебральной оксиметрии 
позволяет диагностировать гипоксию го-
ловного мозга, что расширяет показания 
к применению искусственной вентиляции 
лёгких, оптимизирует её параметры и дли-
тельность. Проведение нейромониторинга 
с использованием церебральной оксиме-
трии позволяет обеспечить безопасное ис-
пользование симпатомиметиков с целью 
поддержания адекватной перфузии го-
ловного мозга. Церебральная оксиметрия 
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позволяет контролировать доставку кис-
лорода к мозгу больных с внутричереп-
ными кровоизлияниями при различных 
медицинских манипуляциях, обеспечива-
ющих проходимость дыхательных путей, 
что позволяет уменьшать эпизоды гипок-
сии мозга. Ограничения в использовании 
церебральной оксиметрии связаны с ви-
дом патологического процесса, так как ме-
тод отражает регионарную оксигенацию 
участка мозга. При локализации патологии 
в задней черепной ямке и стволе головного 
мозга применение метода ЦОМ нецелесоо-
бразно использование церебральной окси-
метрии мало информативно при разрывах 
артериальных аневризм. Invos включен в 
стандарты проведения нейромониторинга 
в США, Западной Европе и России. Так-
же, церебрально-соматический оксиметр 
можно использовать как дополнительный 
монитор для индикации насыщения Hb 
кислородом в скелетной мускулатуре па-
циентов с риском ишемических состояний, 
вызванных снижением или отсутствием 
кровообращения. Производимые измере-
ния – прямые, постоянные, неинвазивные, 
свидетельствующие о степени оксигена-
ции ЦНС и различных исследуемых обла-
стей тела пациента. Область применения: 
сосудистая хирургия - при хирургическом 

восстановлении (установка стентов) нару-
шенного кровоснабжения при тромбозах 
левой и правой каротидных артерий (A. 
Carotis), а также при оперативных вмеша-
тельствах на любых крупных регионарных 
артериях; кардиохирургия – для оценки 
степени гипоксических интраоперацион-
ных поражений коры головного мозга, осо-
бенно - при применении АИК; в общей ре-
аниматологии при выведении из шоковых 
состояний любой этиологии; при лечении 
инсульта у неврологических пациентов; 
в неонатологии при наблюдении за дина-
микой лечения различных гипоксических 
поражений коры головного мозга у ново-
рожденных, в том числе недоношенных; в 
любых областях хирургии и нейрохирур-
гии, требующих параллельной оценки со-
стояния кровоснабжения коры головного 
мозга и регионарного кровоснабжения.

Заключение. Современный нейромо-
ниторинг обладает большими возможно-
стями для обеспечения контроля состоя-
ния головного мозга и его безопасности, 
способствует проведению анестезиологи-
ческого пособия на более высоком уровне 
при оперативных вмешательствах и интен-
сивной терапии с возможным поврежде-
нием мозга, как у взрослых, так и у детей.
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СЕНСОРНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ДЕТЕЙ
Качурина Д.Р., Габбасова Е.Г., Тян Е.В.
Научный центр педиатрии и детской хирургии МЗ РК
Алматы, Казахстан

Около 10 миллионов новорожденных 
в мире ежегодно нуждаются в оказании 
реанимационной помощи при рождении 
(Thomas Е., 2003), до 36% новорожденных с 
первых минут жизни требуют проведения 
интенсивной терапии и реанимации. При 
повышении их выживаемости, к сожалению, 
растут показатели заболеваемости и инвали-
дизации. Одной из актуальных проблем яв-
ляются нарушения функционального состо-
яния сенсорных органов, а именно проблема 
снижения зрения и слуха у новорожденных 
детей (Володин Н.Н., Дегтярев Д.Н., 2013).

Цель исследования: изучить частоту и 
структуру нарушений слуха и зрения у но-
ворожденных с перинатальной патологией и 
детей раннего возраста.

Материалы и методы: 1) 654 аудиологи-
ческих исследований 310 новорожденным с 
перинатальной патологией и детям первых 
месяцев жизни методом вызванной отоаку-
стической эмиссии (ЗВОАЭ), метод коротко-
латентных слуховых вызванных потенциа-
лов(КСВП)и тимпанометрия с регистрацией 
акустического рефлекса.2) офтальмоскопи-
ческие исследования методом непрямой оф-
тальмоскопии 731ребенку.

Результаты. Установлена высокая часто-
та сенсорных нарушений у детей с пери-
натальной патологией: нарушения слуха у 
24,5%, офтальмопатология у 21,9%, ретино-
патия недоношенных у 32,9%.У 69,0%детей 
в периоде новорожденности зарегистриро-
вана полноценная двусторонняя эмиссия, у 
31,0% - негативные результаты отоакустиче-
ской эмиссии (у 83,4% детей на одно ухо, у 
16,6% на оба уха). У 33% детей с первичным 
отрицательным результатом при повторном 
проведении ЗВОАЭ регистрировалась по-
ложительная отокустическая эмиссия. По-
следующее аудиологическое обследование 
346 детей раннего возраставыявило серьез-
ные слуховые нарушения в 33,5% случаев: 

кондуктивная тугоухость-у 3,1%, слуховая 
нейропатия-у 10,1% детей; нейросенсорная 
тугоухость (НСТ) –у 20,3% (НСТ II-III ст. – 
30,0%, НСТ III-IVст.–42,8%, НСТ IVст.- 
20%).По данным УК «Аксай» за 2013-2015гг 
слухопротезировано 225 детей, из них до 1 
года – 30, от 1 до 2 лет – 90, от 2 до 3 лет – 70, 
от 3 до 4 лет – 40, от 4 до 5 лет – 25 детей. 
Таким образом, 87% детей реабилитированы 
слуховыми аппаратами поздно. «Золотой» 
стандарт установления тугоухости – в 3 ме-
сяца, слухопротезирование – до 6 месяцев. 
У 83,7%(612) новорожденных с перинаталь-
ной патологией и детей раннего возраста 
диагностированы следующая офтальмопа-
тология: ангиопатии сетчатки-13,2%, анги-
оспазм 7,1%, отек сетчатки 2,5%; ретиналь-
ные кровоизлияния 1,7%, нейроангиопатия 
сетчатки 1,1%, врожденная патология 1,7% 
(катаракта 2, колобома 2, глаукома 2, рети-
нобластома -5); ретинопатия недоношенных 
(РН) 42% (ретинопатия прогрессирующая 
12,8%). Установлена следующая структу-
ра РН по стадиям и тяжести заболевания:у 
56% детей-РН I-II стадии активная фаза,у 
15,9%-РН II-III пре +болезнь, у 15,5%-РН по-
роговая стадия, у 7,8%-РН II-III стадии,«+» 
болезнь, задняя агрессивная форма РН у 5% 
детей.При активных стадиях РН самопро-
извольный регресс заболевания наступил в 
85%. 274 детям проведена лазеркоагуляция 
аваскулярных зон сетчатки, эффективность 
которой при пороговых стадиях РН соста-
вила 96,7%, при агрессивных стадиях-73%.

Заключение.Таким образом, установлена 
высокая частота сенсорных нарушений у но-
ворожденных с перинатальной патологией, 
получивших интенсивную терапию и реани-
мацию, что диктует их раннюю диагности-
ку и своевременную коррекцию, так как от 
состояния сенсорных анализаторов ребенка 
зависит его дальнейшее психоэмоциональ-
ное, интеллектуальное и моторное развитие.
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ПРОБЛЕМЫ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ В 
ВОСТОЧНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ.
Кулуспаев Е.С., Шеслер В.А., Енсин А.Т., Урузбаев К.О., Турекенов Е.М., Такиров Е.Т., 
Кусаинова А.С.
Восточно-Казахстанская область, Казахстан

Внезапная сердечная смерть остается ли-
дирующей причиной смерти в мире, а состо-
яние клинической смерти за редким исклю-
чением является показанием для проведения 
сердечно-легочной реанимации (СЛР). В 
России от внезапной сердечной смерти еже-
годно умирает 250000 человек. В Европе от 
остановки кровообращения (ОК) умира-
ет 350000-700000 человек в год, у 25-30% из 
них остановка кровообращения происходит 
по механизму фибрилляции желудочков. В 
США у 350000 человек ежегодно развивается 
остановка кровообращения. У значительно 
большего числа людей ОК развивается без 
свидетелей, поэтому они не получают своев-
ременной помощи.Независимо от причины 
ОК, реанимационные мероприятия должны 
быть начаты в пределах 5 мин от ОК во из-
бежание развития необратимых изменений 
в головном мозге.Только два мероприятия 
СЛР – ранние компрессии грудной клетки 
(непрямой массаж сердца) и ранняя дефи-
брилляция – увеличивают выживаемость 
больных с ОК. Раннее начало компрессий 
грудной клетки увеличивает выживаемость 
больных в 2-3 раза. Компрессии грудной 
клетки и дефибрилляция, выполненные в те-
чение 3-5 мин от ОК, обеспечивают выжива-
емость 49-75%. Каждая минута промедления 
с дефибрилляцией уменьшает вероятность 
выживания на 10-15%. 

В связи с тем, что в Республике Казахстан 
смертность от патологии сердечнососуди-
стой системы занимает ведущее место, на 
территории Восточно-Казахстанской об-
ласти был реализован проект по обучению 
врачей и среднего медицинского персонала 
лечебных учреждений по проведению сер-
дечно-легочной реанимации взрослым, бе-
ременным и детям.Обучение было построе-
но на принципах, предложенных «American 

Heart Association» в 2010 и 2015 годы. В дан-
ной рекомендации большое внимание уде-
ляется безопасности реаниматора и паци-
ента. К тому же сама процедура проведения 
упрощается для реаниматора, что делает 
ее более доступной широкому кругу. Каса-
тельно медикаментозных средств, применя-
емых при СРЛ, их перечень сократился до 
адреналина и амиодарона. Основной акцент 
обучения делался на освоение слушателя-
ми BLS (базовое (первичное) поддержание 
жизни). Поскольку именно первичный ре-
анимационный комплекс является наибо-
лее эффективным для применения лицами 
первого контакта. Обучение проводилось в 
виде трехдневных семинаров с использова-
нием симуляционных технологий. Первый 
день обучения включал теоретическую под-
готовку и отработку практических навыков 
по СРЛ взрослых пациентов. На второй день 
разбирались особенности физиологии бе-
ременности и особенности проведения СРЛ 
в этот период. После чего отрабатывались 
практические навыки с помощью манекена. 
Третий день занятий был посвящен обуче-
нию СРЛ у детей и новорожденных с учетом 
особенностей физиологии детского возраста. 
Также в программу обучения была включена 
процедура проведения дефибрилляции. За 
период с 2014 по июнь 2016 года было обуче-
но основам сердечно-легочной реанимации 
в Восточно-Казахстанской области поряд-
ка 870 человек, из них 186 человек в городе 
Семей (на период написания статьи). В ходе 
проведения семинаров в различных райо-
нах Восточно-Казахстанской области были 
выявлены общие проблемы. Во-первых, не-
готовность, как среднего медицинского пер-
сонала, так и врачей к оказанию экстренной 
реанимационной помощи, даже в условиях 
стационара и поликлиники. Подобная ситу-
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ация с одной стороны вызвана низким уров-
нем мотивации медицинского персонала к 
обучению, с другой же стороны нежеланием 
организаторов здравоохранения содейство-
вать в организации обучающих семинаров. 
Возможно, подобное положение следует 
объяснять недостаточным пониманием си-
туации и низкой правовой грамотностью 
руководящего состава и сотрудников ЛПУ 
и нежеланием нести финансовые затраты, 
связанные с организацией семинаров. Кроме 
того, большой проблемой является нехват-
ка штатных анестезиологов-реаниматологов 
в некоторых регионах. Ситуация с нехват-
кой специализированных кадров позволяет 
судить о неготовности большинства ЛПУ 
к оказанию специализированной помощи 
и проведению расширенного реанимаци-
онного комплекса. Как известно повторная 
остановка кровообращения в первые сутки 
после первого случая происходит в 40 – 60% 
зафиксированных остановок кровообраще-
ния. Во-вторых, следует упомянуть о недо-
статочном оснащении: практически во всех 
больницах не только области, но и города Се-
мей отсутствуют работающие современные 
дефибрилляторы. Так же отсутствуют рас-
ходные материалы (ларингеальные маски, 
лицевые маски, воздуховоды, мешки Амбу, 
интубационные трубки, наборы для катете-
ризации подключичной вены), необходимые 
для качественного оказания медицинской 
помощи.  Что напрямую негативно влияет на 
качество оказания первой реанимационной 
помощи при остановке кровообращения и 
снижает выживаемость пациентов. В-тре-
тьих, зачастую не только медицинские работ-
ники среднего звена, но и врачи не обладают 
актуальными данными о последовательно-
сти проведения сердечно-легочной реанима-
ции. Большинство лечебных учреждений до 
проведения обучающих семинаров не были 
готовы к оказанию реанимационной помо-
щи при остановке сердечной деятельности у 
беременных. Плачевная ситуация в отноше-
нии беременных сложилась по следующим 
причинам: недостаточная организованность 
и низкий уровень навыков работы в команде, 

отсутствие укладок наборов инструментов 
для проведения кесарево сечение.В процессе 
обучения был выработан алгоритм совмест-
ных действий при возникновении критиче-
ской ситуации. Анализ действий персонала 
при ситуационном обучении проводился с 
помощью просмотра видеозаписи действий 
команды. После чего давались рекомендации 
по улучшению качества совместной работы. 
По итогам проведения семинаров в абсолют-
ном большинстве случаев удалось повысить 
личную заинтересованность в обучении.  

Заключение. Подводя итоги, следует ска-
зать о том, что для повышения готовности 
медицинского персонала лечебных учрежде-
ний Восточно-Казахстанской области, поми-
мо проведения обучения врачей и среднего 
медицинского персонала навыкам проведе-
ния сердечно – легочной реанимации, тре-
буется существенное улучшение материаль-
но-технического обеспечения, причем не 
только отдаленных районов области, но и 
городских больниц. Особенно это касается 
приобретения дефибрилляторов и ларенги-
альных масок.

Положительный опыт проведения обу-
чения СРЛ у детей, организованный на ре-
спубликанском уровне (итогом проведения 
этой программы стало улучшение качества 
оказания реанимационной помощи детям и 
новорожденным и как следствие снижение 
показателей смертности по причине внезап-
ной остановки кровообращения) говорит об 
эффективности проведения подобных семи-
наров. Подобные мероприятия позволяют 
существенно повысить уровень оказания ре-
анимационной помощи на догоспитальном 
этапе, выработать алгоритм совместных дей-
ствий для практикующих врачей на местах, 
а главное позволяют выявить существенные 
недостатки системы здравоохранения.

Коллектив авторов надеется, что проде-
ланная ими работа окажет положительное 
влияние на улучшение качества проведения 
СРЛ в пределах Восточно-Казахстанской об-
ласти. Главным критерием эффективности 
должно стать снижение смертности от оста-
новки кровообращения.
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СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ПО ОТДЕЛЕНИЮ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИИ, РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ.
Мусин Н.О., Тюлемисова Б.Н., Кальмбах Е.А.
КГМУ, Областная детская клиническая больница
Караганда, Казахстан

Отделение анестезиологии, реанимации 
и интенсивной терапии (ОАРИТ) созда-
но в 1971 году на 12 коек на базе детской 
клинической больницы. Нами проведен 
анализ работы отделения за 2016 год, по 
ОАРИТ прошло 617 больных, из них об-
ластных 287(46,1%), из приемного покоя 
поступило 403 ребенка (64,6%), новоро-
жденных поступило 62(10,4%), детей от 
1месяца до 1 года поступило 107(17,3%). 
Возрастная структура, следующая: от 0-28 
дней- 62(10%) новорожденных, от 1-3 мес-
50(8%), от 0-1 года – 169(27,3%). Новоро-
жденные поступают в экстренном порядке 
в основном из родильных домов города и 
городов области. Старше 1года – 438(77%). 
В структуре заболеваемости на первом ме-
сте большая группа хирургической патоло-
гии – 279(44,7%) больных, из них 44(15%) 
с урологической патологией число увели-
чилось по сравнению с 2015г- 25(9%) что 
связано с лучшей диагностикой и боль-
шей оперативной активностью, не умень-
шается и детский травматизм 35(12,7%) 
больных прошло с термическим ожогом, 
кишечная непроходимость, в том числе и 
врожденная составило 19 больных (7,6%). 
И самая большая группа хирургической 
патологии - прочие хирургические заболе-
вания 98(3,6%) пациентов. Нейрохирурги-
ческих больных за 2016 г (в числе хирурги-
ческих) пролечено 43 ребенка, в основном 
до 1года. Нозологическая структура госпи-
тализированных больных с соматической 
патологией в 2016г. следующая: с заболе-
ваниями органов дыхания в том числе и 
новорожденных- 27(10,8%), с поражением 
центральной нервной системы-63 (25,2%), 

сепсис в том числе новорожденных, вну-
триутробный-13(5,5%), необходимо отме-
тить ежегодный рост эндокринной патоло-
гии – сахарного диабета- 91 в 2016г. Прочие 
соматические заболевания-46(18%). Токси-
кологических больных прошло 88(12,5%), 
отравление прижигающими ядами 24 па-
циента(27%), алкогольное отравление - 
16(18%), полимедикаментозное-39(40%), 
отравление СО-4(4%).

Заключение: В течение истекшего года 
в ОАРИТ по-прежнему не закрыт дефи-
цит кадров, преимущественно врачебного 
состава. В истекшем году процент госпи-
тализации на реанимационную койку со-
ставил 7,9%. Обращает на себя внимание, 
снижение среднего пребывания на реани-
мационной койке – 5,5 к/дн., что может 
свидетельствовать в некоторой мере, об 
улучшении качества оказания помощи. 
Обращает на себя внимание увеличение 
количества больных от 1 до 3 месяцев 
жизни, большинство из них перенесли 
критическое состояние в периоде новоро-
жденности, лечились на этапе родильных 
домов, и имеют значительный неврологи-
ческий дефицит.
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ТРЕХЛЕТНИЙ ОПЫТ РАБОТЫ ДЕТСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИИ, РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ПАВЛОДАРСКОГО ОБЛАСТНОГО 
КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА 
Мукашев О.С., Дюржанов А.А., Сарин Р.З., Гловацкая И.В. Мусина А.М., Нигматуллина 
Р.Т., Мендыбаева З.М.
Павлодарский Областной Кардиологический Центр
Павлодар, Казахстан

Цель исследования: анализ трехлет-
ней работы детского отделения анесте-
зиологии, реанимации и интенсивной 
терапии Павлодарского Областного Кар-
диологического Центра.

Материалы и методы: детское отде-
ление анестезиологии, реанимации и 
интенсивной терапии Павлодарского 
Областного Кардиологического Центра 
начало свою работу с момента открытия 
Центра в январе 2013 года. Кадровый со-
став насчитывает 2 врача-реаниматолога, 
1 врач-неонатолог, 6 медсестер. В струк-
туре отделения имеется 5 койко-мест, в 
том числе 1 койко-место в бокс-палате. За 
3 года работы отделения пролечено 2014 
году-127 пациента, 2015 году-180 паци-
ентов, в 2016 году – 165 пациентов от 0 
месяца до 18 лет.

По возрасту. В 2014 году, в возрасте: 1 
месяц до 1год – 28 (22,04%); от 1 год до 
7 лет – 43 (33,85%); от 7 лет до 14 лет – 
24 (18,89%); с 14 до 18 лет - 32 (25,19%). В 
2015 году по возрасту составили: от 0 до 
1 месяца – 5(2,77%); - 1 месяц до 1год – 
40 (22,22%); от 1 год до 7 лет –82(45,55%); 
от 7 лет до 14 лет –36(20%); с 14 до 18 лет 
– 17(9,44%). В 2016 году: 0 мес-1 месяца 
13(7,87%); 1 месяц-1год 60(36,36%); 1 год-
7 лет 57(34,54%); 7 лет-14 лет 24 (14,54%); 
14 лет-18 лет 11(6,66%). Проведено в 2014 
году -93, 2015 году-112, 2016 году - 102 ане-
стезиологических пособия при открытых 
операциях на сердце у пациентов с ВПС, 

2014 году- 33, 2015 году - 39, 2016 году – 24 
при эндоваскулярных операциях у паци-
ентов с ВПС, 2014 году- 64, году-76, 2016 
году- 123 при диагностических процеду-
рах (зондирование полостей сердца, КТ 
и МРТ сердца, ЧП ЭхоКГ). Среднее на-
хождение в реанимационном отделении 
составило в 2014 году - 3,08 к/день, 2015 
году- 2,27 к/д, в 2016 году - 2,02 к/д. Сред-
нее время нахождения пациента на ИВЛ 
составило в 2014 году 32 часа 15 минут, в 
2015 году- 31 час 32 минуты, в 2016 году- 
26 часов 57 минут. Длительность ИВЛ от 
момента интубации до экстубации стре-
мится к уменьшению при ДМЖП и слож-
ных ВПС. Летальность составила 2014 
году-4%, 2015 году - 8%, 2016 году – 3%. 
Проведено 2 мастер-класса с участием 
зарубежных анестезиологов-реанимато-
логов из Литвы, подготовлено 3 пациента 
с критическими ВПС (ТМС, ТАДЛВ, ТФ 
с АЛА) для транспортировки по линии 
республиканской санитарной авиации в 
ННКЦ/ННМЦ г.Астана, 1 пациент (АЛА, 
1-тип, вес 2кг) доставлен из ЦМиР, ВКО 
по линии областной санитарной авиации.

Результаты: согласно проведенному 
анализу видно, что значительно увеличи-
лось число пролеченных новорожденных 
от 0-28 дней в 2014 году не было, в 2015 
году – 5 (2,77%), в 2016 году - 13(7,87%), и 
возрос процент детей возрастом до 1 года 
в 2014 году -28 (22,04%) , 2015 году - 40 
(22,22%), 2016 году - 60(36,36%). Сохраня-
ется большая летальность в группе детей 
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от 0 до 1 месяца за счет тяжелых ВПС. В 
группе детей старше 1 года в 2016 году в 
сравнении с 2014 и 2015 годом летально-
сти нет. С внедрением в практику минии-
вазивных методов оперативного лечения 
снизилось среднее пребывание пациента 
на ИВЛ с 32, часов 15 минут в 2014 году, 
до 26 часов 57 минут в 2016 году и нахож-

дения в ОАРИТ с 3,08 к/д в 2014 году, до 
2,02 к/д в 2016 году.

Выводы. За три года работы повыси-
лась сложность прооперированных паци-
ентов, снизился вес пролеченных детей, 
сократилась среднее пребывание пациен-
та в ОАРИТ(детское).
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ОРГАНИЗАЦИЯ ПЕРИНАТАЛЬНОГО КОНСИЛИУМА 
ПО ВРОЖДЕННЫМ ПОРОКАМ РАЗВИТИЯ НА БАЗЕ 
ПЕРИНАТАЛЬНОГО ЦЕНТРА
Подуровская Ю.Л., Демидов В.Н., Дорофеева Е.И., Буров А.А., Зарецкая Н.В., Шетикова 
О.В., Зубков В.В., Дегтярев Д.Н.
ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Москва, Российская Федерация

Целью настоящей работы является по-
вышение уровня антенатальной диагно-
стики врожденных пороков развития у 
плода, оценка прогноза и возможности 
хирургической коррекции имеющейся па-
тологии у новорожденного.На базе ФГБУ 
«НЦ АГиП им. В.И. Кулакова» Минздрава 
России с 2005 года проводится перина-
тальный консилиум пациенткам с антена-
тально установленными пороками разви-
тия у плода. В состав консилиума входят: 
неонатальный хирург, специалист ультраз-
вуковой диагностики, врач-генетик, аку-
шер-гинеколог. В зависимости от сроков 
беременности по результатам консилиума 
планируется госпитализация пациентки на 
родоразрешение в Центре с последующим 
хирургическим лечением новорожденно-
го. За период с 2005 по 2015 год в Центре 
на перинатальном консилиуме консуль-
тировано 7290 беременных. Количество 
пациенток при этом увеличивается про-
грессивно ежегодно, так за 2014 год кон-
сультацию посетило 810 беременных. Яв-
ляясь федеральным, Центр принимает на 
консультацию и лечение пациентов из всех 
регионов России: традиционно преоблада-
ет ЦФО (в среднем 42%), однако другие ре-
гионы так же занимают весомые позиции. 

В общей структуре выявляемой патологии 
плода наиболее тяжелыми являются мно-
жественные пороки развития, особенно в 
сочетании с хромосомными аномалиями 
(всего консультировано 744 беременных, 
что составило 10,2 % от общего количе-
ства врожденных пороков развития). По-
этому при постановке диагноза на ран-
них сроках беременности обязательным 
является дополнительная консультация 
генетика и проведение инвазивной пре-
натальной диагностики. По результатам 
полученных данных определяется прогноз 
для жизни ребенка и даются рекоменда-
ции беременной. Окончательное решение 
о прерывании беременности принимается 
пациенткой. Точность пренатальной диа-
гностики в Центре находится на высоком 
уровне, степень диагностических ошибок 
не превышает мировые статистические 
показатели (не более 3-4%). В настоящее 
время, учитывая достижения неонаталь-
ной хирургии, возможности оказания по-
мощи новорожденным очень велики. Но 
при этом следует уделить особое внимание 
наиболее ранней пренатальной диагности-
ке пороков развития, чтобы максимально 
ранние сроки разработать алгоритм веде-
ния потенциальных пациентов.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ОТДЕЛЕНИЯ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ, 
РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ В 
ОБЛАСТНОЙ ДЕТСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕ  
г. АКТОБЕ 
Сатаев Ж.Т., Абдуллаева Г.З., Андреева Е.А. 
Областная детская клиническая больница г. Актобе
г. Актобе, Казахстан

Организация анестезиолого-реани-
мационной службы, одного из ведущих 
звеньев системы оказания специализиро-
ванной медицинской помощи, является 
важной и актуальной задачей развития 
здравоохранения в Казахстане. Органи-
зационная структура отделения анесте-
зиологии, реаниматологии и интенсив-
ной терапии (ОАРИТ) областной детской 
больницы регламентируется Приказом и.о. 
Министра здравоохранения Республики 
Казахстан от 9 июня 2011 года № 372 «Об 
утверждении Положения об организаци-
ях, оказывающих анестезиологическую и 
реаниматологическую помощь населению 
Республики Казахстан», согласно которо-
му отделение анестезиологии, реанимации 
и интенсивной терапии организуются в со-
ставе организаций здравоохранения, ока-
зывающих стационарную помощь кругло-
суточно, вне зависимости от их коечного 
фонда, если штатная численность врачей 
анестезиологов-реаниматологов более 5 и 
при наличии в палатах реанимации и ин-
тенсивной терапии не менее 6 коек. Наше 
отделение развернуто на 12 коек. В связи с 
открытием детского кардиохирургическо-
го центра в 2016 году организована кар-
диореанимация на 3 койки, в которой 4,5 
врачебные ставки, из них занято 2, врачеб-
ный штат – 14,5 ставок, физические лица –  
7, средний медицинский персонал – 16, из 
них медсетер-анестезисток – 5,25. Выделе-
ны 2 круглосуточных врачебных поста, 4 
медсестринских поста.

Отделение реанимации имеет 2 реани-
мационных зала, один из которых является 
специализированной палатой для новоро-
жденных. Отделение оснащено системой 
централизованной подачи кислорода, сжа-
того воздуха и ламинарными потоками для 
очищения и ультрафиолетовой обработки 
окружающего воздуха в отделении. 

Отделение оснащено современной вы-
сокотехнологической реанимационной 
аппаратурой, системой мониторирова-
ния жизненно-важных функций организ-
ма с выведением информации на центр 
станции мониторинга «Nihon-Kohden». В 
отделении имеется аппаратура для про-
ведения экстракорпоральной детокси-
кации для выполнения плазмафереза и 
гемосорбции аппаратом Гемос, а также 
аппарат для острого диализа Multifiltrat 
Fresenius Medical Care. Имеется кабинет 
крови с аппаратом для размораживания 
плазмы «Plasma tower D48». В составе ОА-
РИТ находится экспресс-лаборатория с 
газоанализатором ABL800, гематологи-
ческий анализатор «Celltac Е», биохими-
ческий анализатор Сапфир 400. Процент 
оснащенности отделения реанимации со-
ставляет 87,7. В оперблоке предусмотрена 
отдельная палата пробуждения послео-
перационных больных, имеющая 1 пост 
медсестры-анестезиста. Врачи анестези-
ологи-реаниматологи, прошедшие под-
готовку в клиниках Казахстана и России, 
оказывают круглосуточную высокоспеци-
ализированную помощь детям, проводят 
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различные методы анестезиологического 
пособия с использованием ТВВА, ингаля-
ционных анестетиков при различной па-
тологии как у новорожденных с различны-
ми врожденными пороками внутренних 
органов, так и у детей старшего возраста. 
Следует отметить высокую интенсивность 
работы анестезиологов-реаниматологов. В 
среднем за сутки проводится около 15-20 
анестезиологических пособий. Проведе-
ние компьютерной и магнитно-резонанс-
ной диагностики проводится у детей в 
большинстве случаев под общим обезбо-
ливанием. Врачами отделения проводит-
ся консультативно-лечебная помощь по 
линии санавиации по районам области. За 
2016 год обслужено 78 вызовов с оказани-
ем помощи и транспортировкой в ОДКБ, а 
также оказывается высокоспециалирован-
ная помощь новорожденным детям вра-

чом неонатологом-реаниматологом. 
В настоящее время система здраво-

охранения находится на этапе сложного 
многогранного реформирования, которое 
захватывает как амбулаторно-поликлини-
ческую, так и стационарную помощь. Ква-
лифицированная и своевременно оказан-
ная медицинская помощь именно врачами 
анестезиологами-реаниматологами значи-
тельно влияет на эффективность работы 
всей медицинской организации, незави-
симо от профиля больницы. Также на базе 
отделения проводится внедрение новых 
технологий и методов диагностики и ле-
чения. Улучшение работы отделение будет 
связано с укомплектованностью отделения 
врачами и повышением квалификации в 
ведущих центрах Республики Казахстан, 
ближнего и дальнего зарубежья.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
И ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ У ДЕТЕЙ И 
НОВОРОЖДЕННЫХ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ 
СЕРДЦА.
Сепбаева А.Д., Абдумасарова М.А., Кулданова А.Т., Суйеубеков Б.Е.
КазНМУ им. С. Д. Асфендиарова, 
ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии»
Алматы, Казахстан

В связи с внедрением новых наукоемких 
технологий кардиохирургия претерпела 
бурное развитие во всем мире, в том чис-
ле и в Казахстане. За последние пять лет в 
кардиохирургии резко возросло количе-
ство инвазивных вмешательств на сердце 
и крупных сосудах. В центре перинатоло-
гии и детской кардиохирургии г. Алматы 
за период с ноября 2011 года проопериро-
вано более 1000 больных с врожденными 
пороками сердца, из них 70% операций в 
условиях искусственного кровообраще-
ния. Длительность операции в среднем 
составляет 180±5,2 минут. Общее время 
искусственного кровообращения 61,1±3,1 
минут. Премедикация в большинстве слу-
чаев не проводилась. У детей более стар-
шего возраста, учитывая эмоциональные 
переживания и сильный страх перед опе-
рацией, использовались бензодиазепины 
(брюзепам в дозе 0,1-0,2 мкг/кг). Индукция 
проводилась методом быстрой «болюсной» 
индукции севофлюраном с последующим 
введением пропофола (2мг/кг), фентани-
ла (5 мкг/кг), пипекурония бромида (0,1 
мг/кг), оро- или назотрахеальной интуба-
цией, ИВЛ аппаратом «Avance» в режиме 
PСV. Инфузионная терапия осуществля-
лась р-ром Рингера + 5% р-ом декстрозы со 
скоростью 4 мл/кг/час, при необходимости 
увеличивая скорость инфузии и приме-
нением коллоидного раствора (альбумин 
10%) в зависимости от параметров гемоди-
намики. Системную гипокоагуляцию осу-
ществляли введением гепарина в дозе 3мг/
кг, за 5 минут до канюляции аорты, доби-

ваясь Активированного времени сверты-
вания (АСТ) в интервале 460-600 секунд. 
Анальгезия осуществлялась введением 
фентанила в общей дозе 5-10 мкг/кг/час 
до этапа кожного разреза, дополнительно 
к этому вводилось 5-10 мкг/кг фентанила 
перед кожным разрезом и перед стерно-
томией. Перед началом ИК для нивелиро-
вания эффекта разведения в/в вводились 
фентанил 5-10 мкг/кг, пиперкурония бро-
мид 0,1 мг/кг. В ходе перфузии продолжали 
введение пропофола и фентанила в преж-
них дозировках. Во время операции и в по-
слеоперационном периоде осуществлялся 
мониторинг параметров: ЧСС, ЦВД, инва-
зивного артериального давления, темпера-
туры, контроль КОС, гидробаланс, SPO2, 
лактата и т.д. Кардиотоническая поддерж-
ка при показаниях проводилась с примене-
нием допамина из расчета 3-10 мкг/кг/мин 
в сочетании с адреналином в дозе 0,05-0,2 
мкг/кг/мин. А также при низком сердеч-
ном выбросе на фоне проводимой ком-
плексной интенсивной терапии в пери- и 
послеоперационном периоде больным с 
критическими ВПС было использовано 
введение препарата левосимендана. По-
казаниями к инфузии левосимендана был 
синдром малого сердечного выброса на 
фоне инфузии катехоламинов и ингибито-
ров фосфодиэстеразы. Препарат вводился 
методом титрования в дозе насыщения 24 
мкг/кг в течении 10 мин с последующим пе-
реходом на поддерживающую дозу 0,1 мкг/
кг/мин в течении 24-48 часов. Для оценки 
изменений гемодинамики проводился ин-
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вазивный контроль уровня артериально-
го давления, ЧСС, мониторинг ЭКГ, ЦВД, 
контроль диуреза на протяжении всего 
послеоперационного периода, а также эхо-
кардиографическое исследование. На фоне 
инфузии левосимендана больным в тече-
нии 24-48 ч. от момента ее начала отмечена 
тенденция к стабилизации гемодинамики: 
рост АД ср. (среднее давление увеличи-
лось на 20±4,8 мм.рт.ст.); нормализация 
ЧСС, снижение давления в предсердиях 
и рост СИ. Это позволило значительно 
уменьшить количество вводимых кате-
холаминов. Также отмечено увеличение 
фракций выброса на 21-25 % от исходной. 
Но несмотря на проводимую комплексную 
интенсивную терапию в некоторых случа-
ях, отмечен неблагоприятный исход из-за 
прогрессирующей полиорганной недоста-
точности. В раннем послеоперационном 
периоде (24 часа) с целью иммунокор-
рекции у новорожденных с критически-
ми ВПС использовались внутривенный 
иммуноглобулин человека («Октагам»), 
что значительно снизило системно-воспа-
лительную реакцию организма. С целью 
лечения острого почечного повреждения 
применялось ранее е использование пери-
тонеального диализа (ПД). Показаниями к 
проведению ПД было снижение диуреза с 
олигоанурией менее 0,5 мл/кг/ч (в течение 
6 ч) (по классификации RIFLE), прогрес-
сирующий лактоацидоз, гиперкалиемия 
более 6,5 ммоль/л, декомпенсированный 
метаболический ацидоз. Ранее использо-

вание ПД способствовало восстановле-
нию функции почек в течение 3-5 суток и 
уменьшению показателей летальности за 
счет прогрессирующей острой почечной 
недостаточности. С целью седации в по-
слеоперационном периоде использовали 
препарат дексмедетомидин (Дексдор) ме-
тодом титрования из расчета 0,5-1,0 мкг/
кг/мин в зависимости от гемодинамики. 
У 80% больных отмечается минимальное 
влияние на гемодинамику, быстрое про-
буждение, ранняя экстубация пациентов, 
поддержание должного уровня седации. 
Ннаблюдалась более легкая активация 
пациента и значительно меньшее число 
делириоподобных нейрокогнитивных рас-
стройств по сравнению с пропофолом.

Выводы. Коррекция порока сердца в 
условиях ИК у детей первых месяцев жиз-
ни составляет основную группу пациен-
тов кардиохирургического профиля. С 
каждым годом категория этих больных и 
уровень сложности оперативных вмеша-
тельств увеличиваются. Интра-, послеопе-
рационные осложнения периода новоро-
жденности остаются проблемой и требуют 
комплексного подхода в лечении сложных 
пороков сердца, дальнейшего улучшения 
анестезиологического обеспечения, опера-
тивного мастерства, интенсивной терапии, 
применения высокотехнологических мето-
дов. Не мало важным фактором является 
уход и наблюдение за пациентами профес-
сиональных врачей и медсестер, по прин-
ципу один пациент – одна медсестра.
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СТРУКТУРА НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У 
ДЕТЕЙ В ОРИТ ДГКБ №2 г. АЛМАТЫ
Стрелецкая Ю.Л.
Казахский медицинский университет непрерывного образования, 
Алматы, Казахстан

В педиатрической практике неврологи-
ческая патология является одной из веду-
щих в структуре детской заболеваемости. К 
сожалению, на сегодняшний день нет чет-
ких данных о распространенности невро-
логической патологии в педиатрической 
практике. Так, дети до года с перинаталь-
ным поражением нервной системы просто 
выпадают из официальной статистики, по-
тому что в стандартах лечения нет такого 
диагноза. По таким неврологическим но-
зологиям, как эпилепсия и перинатальное 
поражение центральной нервной системы 
вообще не ведется официальной статисти-
ки (Лепесова М.М., 2010). Помимо врачей 
неврологов эта проблема остро затрагива-
ет интенсивную терапию. Особенностями 
неотложных состояний неврологического 
профиля, в отличие от неотложных состо-
яний при остро развивающихся заболева-
ниях других органов и систем, являются 
быстро наступающие изменения сознания 
и жизненно важных функций нарушения 
гомеостаза, а также грубые нарушения че-
репной иннервации, моторики, координа-
ции и чувствительности. Таким образом, 
неотложные состояния неврологическо-
го профиля характеризуются быстрым и 
часто одновременным нарушением ряда 
функций организма. (Виленский Б.С., 2004) 
Зачастую дети погибают на ранних стади-
ях патологического процесса вследствие 
сердечной или дыхательной недостаточно-
сти, сдвигов гомеостаза, отека мозга.Треть 
пациентов ОРИТ в педиатрии составляют 
неврологические пациенты. Примерно та-
кую же долю занимает летальность детей 
с неврологическими проблемами, что яв-
ляется показателем особой значимости 
учета неврологических пациентов в отде-

лениях реанимации и интенсивной тера-
пии, а также совершенствования методов 
диагностики и лечения, в том числе и не-
отложных состояний в неврологии. Также, 
в связи с развитием методов диагностики 
и лечения, отмечается рост детей с невро-
логической патологией, нуждающихся ис-
ключительно в длительной респираторной 
поддержке и не требующих интенсивных 
мероприятий, что создает трудности в ра-
боте реанимационной койки и ухудшает 
эпидемиологическую обстановку отделе-
ния.

Цель: провести анализ заболеваемости 
и летальности детей с тяжелыми формами 
и неотложными неврологическими состо-
яниями на примере ОРИТ ДГКБ№2 для 
выявления резервов снижения етих пока-
зателей.

Материалы и методы: Был проведен 
анализ историй болезни (ф.№96/у), меди-
цинских заключений о смерти и по меди-
цинской карте ребенка (ф.№112/у) ГКП на 
ПХВ «№2ДГКБ» в период с 2010 по 2015 
год.

Результаты и обсуждение. При сопо-
ставлении общего числа детей и детей с 
неврологической патологией, получавшие 
лечение в ОРИТ отмечается их рост. Если 
в 2010 году количество детей с невроло-
гической патологией составляло 20,3% от 
всех госпитализированных в ОРИТ, то 
в 2015 году эта цифра составила 34,6%. В 
структуре госпитализации детей до 1 года 
неврологическая патология в 2010 году со-
ставляла 15,4%, к 2015 году эта цифра со-
ставила 28,2%. Среди нозологических еди-
ниц отмечалась преобладание судорожных 
синдромов и различных форм эпилепсии –  
46,1% (355 случаев). Второе ранговое ме-
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сто занимает перинатальное поражение 
ЦНС – 15,1% (115 случаев). Частота ОНМК 
у детей составила 3,2%. Помимо проче-
го, особое внимание необходимо уделить 
детскому церебральному параличу (ДЦП). 
Дети с данной патологией составили 10,7% 
(82 ребенка). Заболевание само по себе 
не приводит к неотложным состояниям, 
но зачастую осложняется тяжелой легоч-
ной и сердечной патологией, нарушением 
терморегуляции. Кроме того, под маской 
ДЦП протекают многие нейромышечные 
заболевания, которые не диагностируют-
ся, в виду отсутствия в стране необходи-
мых методик и дороговизны исследования. 
В период с 2010 по 2015 годы отмечается 
рост летальности детей с неврологической 
патологией с 25% до 45,4% от общего числа 
умерших детей. В структуре летальности 
детей до 1 года также имеется рост с 21,4% 
до 47,6% за аналогичный период времени.

Выводы и предложения. Согласно 
проведенному анализу, неврологическая 
патология занимает лидирующие позиции 
в структуре детской неотложной патоло-
гии, а также является ведущей причиной 
летальности, наряду с бронхолегочной и 
сердечной патологией.Отмечается неу-
клонный рост неврологической патологии, 
в том числе и неотложных состояний, воз-

никающих у данной категории детей. Это 
связано с изменением экологии и ростом 
числа генетических мутаций. И вероятно, 
в будущем эти цифры продолжат расти. 
Некоторые неврологические заболевания, 
такие как спинальная мышечная атрофия, 
требуют постоянной респираторной под-
держки, без дополнительной интенсивной 
и реанимационной помощи, что увели-
чивает число койко-дней в ОРИТ и стои-
мость лечения, снижает эффективность 
работы реанимационной койки и отрица-
тельно сказывается на показателях работы 
отделения, оказывающего неотложную по-
мощь и статистике медицинского учрежде-
ния в целом. В связи с чем целесообразно 
открытие специализированных отделений 
или палат, оснащенных соответствующим 
оборудованием, в которых уход за детьми 
могут обеспечивать родители, что сокра-
тит затраты на лечение данной категории 
пациентов. В связи с ростом генетической 
патологии, необходимо развитие лабора-
торной службы в стране с возможностью 
исследования биоматериала на предмет 
различных мутаций. В настоящее время 
материал отправляется в другие страны, 
что значительно увеличивает стоимость 
исследования.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАБОТЫ ОРИТ В 
СНИЖЕНИИ МЛАДЕНЧЕСКОЙ СМЕРТНОСТИ В 
МНОГОПРОФИЛЬНОМ ДЕТСКОМ СТАЦИОНАРЕ
Стрелецкая Ю.Л.1, Сатанов А.Р.2, Абдуллаева Г.М.3, Веретенников В.Д.2, Абильдаев С.Т.2

1КазМУНО, 2Детская городская клиническая больница №2 г. Алматы, 3КазНМУ им. С.Д. 
Асфендиярова
Алматы, Казахстан

Основой для успешной реализации в 
Республике Казахстан дальнейшего сниже-
ния младенческой смертности является до-
стижение доступности и высокого уровня 
медицинской помощи детям и участие го-
сударства в решении проблем безопасного 
материнства. Несмотря на прогресс в ме-
тодах диагностики и лечения заболеваний, 
внедрение государственных программ, по-
казатели летальности детей первого года 
жизни в республике хоть и имеют значи-
тельную тенденцию к снижению, но все же 
остаются довольно высокими. По данным 
Комитета по статистике МНЭ РК за 2016 
года показатель младенческой смертности 
составил 9,28‰ на тысячу родившихся 
живыми против 9,77‰ за аналогичный 
период 2015 года (http://www.stat.gov.kz).
По данным ВОЗ, в 2015 году было зареги-
стрировано 5,9 миллиона случаев смерти 
среди детей в возрасте до пяти лет (WHO/
World Health Statistics/2016). Ежегодно 2,7 
миллиона детей умирают в течение пер-
вых месяцев жизни. Более половины из 
этих случаев смерти детей раннего возрас-
та происходит из-за состояний, которые 
можно предотвратить или лечить при на-
личии доступа к простым и доступным по 
стоимости мероприятиям. Смертность де-
тей до 1 года занимает большой удельный 
вес в общей смертности населения. В связи 
с чем анализ показателей летальности де-
тей до 1 года имеет большое значение в по-
иске путей снижения смертности данной 
категории (Зелинская Д.И., 2007).

Цель. Оценить систему оказания неот-
ложной и интенсивной медицинской по-

мощи детям г. Алматы и изучить структу-
ру и динамику показателей младенческой 
смертности (МлС) по ОРИТ ДГКБ№2.

Материал и методы. Изучение особен-
ностей оказания неотложной медицинской 
помощи детям раннего возраста, структу-
ры и динамики младенческой смертности 
проводилось по данным годовых отчетов 
по детству и родовспоможению г. Алматы, 
историям болезни (ф.№96/у), медицинских 
заключений о смерти и по медицинской 
карте ребенка (ф.№112/у). Был проведен 
анализ летальности детей до 1 года в пери-
од с января 2010 по декабрь 2016 года.

Результаты и обсуждение. ДГКБ №2 
является единственным по городу много-
профильным соматическим стационаром, 
обеспечивающим детей до 15 лет меди-
цинской помощью в рамках гарантирован-
ного объёма. За семь лет через отделение 
реанимации и интенсивной терапии ДГКБ 
№2 прошло 3036 детей, из них до 1 года – 
1430 младенцев, что составило 47,1%. В 
структуре смертности по возрасту среди 
детей первого года жизни, 70% случаев со-
ставили дети первых пяти месяцев жизни. 
Так, новорожденных – 5 (4%), младенцы 
до 5 месяцев – 82 (66,13%) случая и от 5 до 
12 месяцев составили 37 (29,84%) случаев. 
Из числа умерших детей до 1 года 58% со-
ставили мальчики. Наибольший процент 
летальных случаев пришелся на январь 
месяц (12%), что вероятно связано с сезо-
ном ОРВИ и перепрофилированием кли-
ники на данный период времени. Число 
детей, прошедших через ОРИТ, от числа 
поступивших в стационар, с 2010 по 2016 
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годы, возросло с 33,4% до 47,1%. Необхо-
димо отметить, что число младенцев из 
общего количества пациентов в среднем, 
не превышало 50%. Число умерших детей в 
ОРИТ с 2010 по 2016 годы (от числа детей, 
прошедших через ОРИТ) с 55% увеличи-
лось до 58,8%. Летальность детей до года 
в среднем составляет 50% от числа всех 
умерших детей в ОРИТ. Анализ показате-
лей, обращает внимание на волнообразное 
изменение динамики летальности, со зна-
чительным ее снижением на период 2016 
года. Аналогичная ситуация отмечается в 
динамике летальности среди детей перво-
го года жизни, с уменьшением на период 
2016 года. Наибольшее число умерших де-

тей поступило из Алатауского района (37 
детей - 29%). В структуре причин леталь-
ности преобладают ВПС (27 случаев), вто-
рое ранговое место занимают пневмонии 
(12 случаев), третье – МВПР (11 случаев). 

Выводы. Больничная летальность де-
тей до 1 года имеет волнообразный харак-
тер. В общей совокупности, отмечается ее 
снижение за последние 7 лет. Лидирую-
щие позиции среди причин летальности 
занимают ВПС и болезни дыхательных 
путей. Отмечается преобладание детей, 
умерших в первые 5 месяцев жизни, что 
свидетельствует о необходимости совер-
шенствования неонатальной реанимаци-
онной службы.
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ОСОБЕННОСТИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
ПОСОБИЯ У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛЕЦЕВОЙ ОБЛАСТИ.
Туреханов М.М., Рябошлык А.М.
Университетская клиника «Аксай»
Алматы, Казахстан

Среди врожденных пороков развития 
челюстно-лицевой области (ЧЛО), расще-
лины верхней губы и неба являются самы-
ми распространенными. По общепринятой 
статистике пороки развития ЧЛО встреча-
ются с частой 1-1,2 случаев на 1000 новоро-
жденных. В Республике Казахстан в зави-
симости от регионов они встречаются от 
1:450 до 1:1000 рождений. В Университет-
ской клинике «Аксай» в 2002 году впервые 
в составе хирургического отделения были 
выделены 15 коек для детей с патологиями 
ЧЛО. В этом же году под наркозом было 
прооперированно 92 ребенка (60-с рас-
щелиной верхней губы, 32-с расщелиной 
неба). В последующие годы число детей с 
данной патологией стало увеличиваться и в 
2008 году было выделено самостоятельное 
отделение ЛОР-болезней и Челюстно-лице-
вой хирургии (ЧЛХ) на 45 коек, из них 25 
коек для детей с патологиями ЧЛО. За пе-
риод с 2008 по 2016гг прооперированно по-
рядка 4,5 тыс. детей с ВРГН из них 70% де-
тей до 3-х лет. Нами предпринята попытка 
обмена опытом по анестезиологическому 
пособию детей с патологией ЧЛО. Анесте-
зиологическое пособие у детей с патологией 
ЧЛО имеет следующие особенности: преи-
мущественно проводится у детей раннего 
возраста (до 3 – х лет); для проведения хей-
лопластики оптимальным сроком считает-
ся возраст 4-6 мес., для уранопластики 1-1,5 
года. Последние годы в отдельных случаях 
обе операции стали проводить одномо-
ментно, в возрасте 5-6 мес.; наличие у детей 
с ВРГН сопутствующих пороков развития 
других систем и органов (сердечно-сосуди-
стой, дыхательной, мочеполовой, нервной 
системы, опорнодвигательного аппарата и 

т.д.); наличие таких осложнений основной 
патологии как бронхит, аспирационная 
пневмония и др., а также фоновых забо-
леваний: рахит, анемия, гипотрофия; для 
безопасности ребенка и удобства хирурга 
необходимость применения эндотрахеаль-
ного, назотрахеального наркоза при урано-
пластике; трудности при интубации трахеи, 
связанные с анатомическими особенностя-
ми, и необходимость тщательной фиксации 
эндотрахеальной трубы; относительная 
малая травматичность операции в ЧЛО с 
умеренным кровотечением при адекват-
ном хирургическом и анестезиологическом 
гемостазе. В связи, с чем отсутствует необ-
ходимость в применении наркотических 
анальгетиков и переливании крови или 
плазмы; хирургическое вмешательство про-
водится на богато иннервированных тка-
нях, т.е. рефлексогенных зонах, что требу-
ет достаточной атропинизации; операции 
средней длительности, обычно от 40 мин. 
до 1,5 часов. В предоперационном периоде 
все дети проходили тщательное лаборатор-
ное обследование и обследование у узких 
специалистов. Особое внимание уделяли 
наличию сопутствующей и фоновой пато-
логий. Всех детей и их родителей предупре-
ждали о воздержании от приема пищи не 
менее 6 часов, а анестезиологический риск 
по шкале АSА детей с врожденной патоло-
гией ЧЛО оценивали на уровне II-IIIсте-
пени, редко IV степени.Примедикация у 
детей была обычной, состояла из введения 
атропина и димедрола в обычных возвраст-
ных дозах. По показаниям в премедикаци-
ювключали другие препараты: седативные, 
гормоны, бронхолитики и т.д. В предопе-
рационной комнате ребенку вводили кета-
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мин 3-5 мг/кг веса внутримышечно. Затем 
проводили катетеризацию периферической 
вены, налаживали внутривенное введение 
жидкостей. Наркоз начинался с ингаляции 
форана, до достижения стадии III 1. За-
тем вводили дитивин в количестве 1-2 мг/
кг веса и приступали к интубации трахеи 
через нос (или рот), начинали исскуствен-
нуювентеляцию легких (ИВЛ) в режиме 
нормовентеляции. Для этого пользовались 
аппаратами различных фирм. При нор-
мальном течении операции необходимость 
в применении наркотических анальгетиков 
не возникало. У детей старше 3 –х лет для 
введения наркоза хорошо зарекомендова-
ло себя применение рекофола с кетамином 
(кетамин по 1-2 мг/кг веса, рекофол по 2 мг/
кг веса). Интраоперационный мониторинг 
осуществляли портативным монитором 
японской фирмы «NIHONKOHDEN».В те-
чение наркоза оценку адекватности ане-
стезии осуществляли путем контроля за 
пульсом (PS), артериальным давлением 
(AD), уровнем кислорода (РО2) и диуреза, 
по показаниям иследовалось кислотно –  
щелочное состояние (КЩС) пациента. Ин-
фузионная терапия проводилась в объеме 
физиологической потребности, плюс па-
тологические потери.После завершения 
операции, спонтанное дыхания у больного 
восстанавливалось в операционной, затем 
ребенка транспортировали в отделения ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Через 20-30 мин. после операции, после 
тщательной санации верхних дыхательных 
путей, трахеобронхеального дерева прово-
дилась экстубация.При неосложненном те-
чении раннего послеоперационного перио-
да еще через 30-40 мин. ребенка переводили 
в отделение челюстно – лицевой хирургии 
(ЧЛХ).В 2011 г. в клинике появились новые 
ингаляционные галогеносодержащие нар-
котики: севоран и изофлюран основным 
преимуществом которых является быстрое 
наступление анестезии и отсутствие кардио 
и гепатотоксического эффекта. Учитывая 
выше перечисленные особенности анесте-
зиологического пособия у детей с врожден-

ной патологии челюстно-лицевой области, 
нами широко применяется использования 
севорана и изофлюрана для проведения 
мононаркоза.При поступлении ребенка в 
операционный блок (ОПБ) сразу начинают 
ингаляцию севорана: с 0,5 об.% до 6 об.% 
через 5 мин. После наступления хирургиче-
ской стадии пунктируют вену, вводят гемо-
статики, реалаксанты, интубируют трахею. 
Ребенка переводят на аппарат искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ), начинают 
операции. Через 10-15мин. восстанавлива-
ются адекватное спонтанное дыхание, т.е. 
операция проводится на самостоятельном 
дыхании через эндотрахеальную трубку 
под контролем кислотном – щелочного со-
стояния (КЩС). Ребенок просыпается через 
5-10 мин. после окончания операции.Ос-
новным преимуществом этого вида анесте-
зии является быстрое введения в наркоз и 
быстрый выход из него, т.е. возможна ран-
няя экстубация, перевод ребенка в отделе-
ние ЧЛХ. Основным недостатком является 
недостаточная анальгетическая активность 
севорана у детей старшего возраста. Таким 
образом, у детей старшего возраста сево-
ран необходимо сочетать с анальгетиком. 
В целом, данным вид анестезиологическо-
го пособия у детей с врожденной патоло-
гии челюстно – лицевой области является 
очень перспективным.Из 4,5 тыс. детей с 
врожденной патологией ЧЛО, оперирован-
ных под наркозом, наблюдались различные 
осложнения: бронхиолоспазм, аспираци-
онная пневмония, рвота, различные аллер-
гические реакции.Все осложнения были 
связаны с сопутствующей патологией и ос-
ложнениями основного заболевания.Лече-
ния предполагаемых осложнений должно 
быть профилактическим. Ребенку, у кото-
рого возможно развития бронхоспазма в 
премедикации, а также на этапе вводного 
наркоза, вводили преднизолон и эуфиллин. 
При опасности развития пневмонии вводи-
лись антибиотики. При возможности рво-
ты вводились церулин, церукал. Лечения 
асистолии проводилось по общепринятой 
реанимационной схеме.
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АНАЛИЗ ДОСУТОЧНОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ В ОРИТ 
ДГКИБ ЗА 2012-2016гг
Хохуля С.Н., Атаханов З.С.
Детская городская клиническая инфекционная больница г. Алматы 
Алматы, Казахстан

Цель исследования: изучить основные 
причины до суточной летальности с целью 
ее снижения в условиях инфекционного 
стационара.

Материалы и методы: статистический 
анализ историй болезни пациентов, умер-
ших до суток.

Результаты: Наибольшее число боль-
ных, поступивших стационар, и умерших 
до суток, проживало в социально небла-
гополучных районах города, это места 
самовольной застройки и новостройки 
Алатауского района – 23% всех больных и 
иногородние – 8 (18%). В возрастном отно-
шении больше умирает детей в возрасте от 
1 до 2 лет – 23(53%), то есть, когда уже нет 
настороженности, как у родителей, так и 
медицинских работников, потому что ос-
новное внимание все привыкли уделять де-
тям до 1 года. Большинство среди умерших 
составляют дети, родители которых поздно 
обратились за медицинской помощью – 24 
(56%) на 4 сутки и позже. И следующий вы-
вод – больные большей частью поступали 
в агональном – 24 (56%) и критическом –  
18 (42%) состоянии: лишь в одном случае 
(2%) имело место недооценка тяжести со-
стояния в приемном отделении, и боль-
ной был отправлен в кишечное отделение. 
Большинство больных умерло от пневмо-

нии – 19 (44%), на втором месте больные 
с менингококцемией – 7 (16%). Причиной 
смерти больных был инфекционно-токси-
ческий шок – 19 (60%); в 12 случаях – ОДН 
3 степени и ОССН (27%) и в остальных – 
дегидратация. Аномалии развития имели 
место в 6 случаях (тяжелая фоновая пато-
логия в виде ВПС и ВПР ЦНС).

Заключение. В холодное время года не-
обходимо обращать большое внимание на 
возможность развития у детей пневмонии 
и нейроинфекции, особенно в возрасте от 
1-2 лет, внимательно осматривать больных 
на возможное наличие катаральных сим-
птомов, геморрагической сыпи или менин-
гиальных проявлений. При подозрении на 
пневмонии и нейроинфекцию необходима 
немедленная госпитализация больного в 
стационар. В стационаре необходима сво-
евременная диагностика, включая Рент-
ген снимки, люмбальную пункцию, при 
подозрении на менингококковую инфек-
цию - госпитализация в ОРИТ в первые 
сутки, независимо от тяжести состояния. 
Для лучшей и своевременной диагностики 
тяжелой формы пневмонии использовать 
принципы ИВБДВ, а также более внима-
тельно исследовать детей с тяжелой фоно-
вой патологией и своевременно направ-
лять в отделение интенсивной терапии.
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РЕСПИРАТОРНАЯ ПОДДЕРЖКА БОЛЬНЫХ В 
УСЛОВИЯХ ОРИТ ИНФЕКЦИОННОГО СТАЦИОНАРА
Хохуля С.Н., Тосекбаев К.Д.
ГКП на ПХВ ДГКИБ г. Алматы
Алматы, Казахстан

Цель работы: опыт и оценка эффектив-
ности респираторной поддержки у детей в 
условиях реанимации инфекционного ста-
ционара.

Материалы и методы: годовые отчеты 
ДГКИБ за 2012-2016гг., истории болезни 
больных, получавших респираторную под-
держку. Методом статистического анализа 
изучен опыт проведения аппаратной ИВЛ 
у инфекционных больных в ОРИТ.

Результаты: исследовано 352 случая 
респираторной поддержки больных в ус-
ловиях ОРИТ. Выживаемость больных со-
ставила 49%. Показатели летальности по-
следние 5 лет стабилизировались на уроне 
0,15‰, что в 20 раз меньше, чем в 80-90 
годы XX века. Учтен опыт ухода за боль-
ными и выработана определенная тактика 
проведения ИВЛ.

Заключение: при использовании ап-
паратной ИВЛ необходимо соблюдение 
определенных правил ухода за больны-
ми – строгое соблюдение асептики и ан-
тисептики, выкладывание больных в 
пронпозицию не менее 3 раз в сутки на 2 
часа; строгий контроль за газами крови и 
учет параметров проводимой вентиляции; 
эффективность ИВЛ не зависит от выбора 
аппарата, если он имеет все современные 
режимы ИВЛ. При планировании работы 
ОРИТ необходимо учитывать, что основ-
ная масса больных – это дети в возрасте до 
1 года, что составило 64% Прогноз выжи-
вания больных зависит от фоновой пато-
логии, имеющейся у пациентов.



АНЕСТЕЗИЯ, РЕАНИМАЦИЯ  
И ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ В 

НЕОНАТОЛОГИИ
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
НОВОРОЖДЕННЫХ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ
Абдуллаева Г.М. 
Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова
Алматы, Казахстан 

Целью работы было выявить клиниче-
ские особенности новорожденных в кри-
тическом состоянии. 

Материалы и методы. Проведен ретро-
спективный анализ историй развития но-
ворожденных по г. Алматы за 2015-2016 гг. 
Всего в возрасте 1–5 суток обследован 91 
новорожденный, которые были разделены 
на 2 группы: основная – 57 детей в крити-
ческом состоянии и группа сравнения – 
34 ребенка с неблагоприятным течением 
постнатального периода, но не переносив-
ших критическое состояние. Среди обсле-
дованных 82 ребенка были доношенными, 
2 – переношенными и 7 недоношенных со 
сроком гестации 35-36 нед и массой тела 
2500 г и более. 

Результаты. Проведенное исследова-
ние показало, что почти половина детей 
основной группы имела оценку по шкале 
Апгар на 1-й минуте 3 балла и менее, ко-
торая сохранялась у каждого одиннадца-
того ребенка на 5-й минуте. Состояние 
этих детей уже при рождении оценивалось 
как крайне тяжелое, у остальных ухудше-
ние наступало в течение первых или на 
2-е сутки жизни. Более половины детей 
потребовали проведения искусственной 
вентиляции легких. В основной группе 
при поступлении в отделение реанимации 
на первый план выступал респираторный 
дистресс у половины больных, в то время 

как в группе сравнения – церебральная 
ишемия средней тяжести у 2/3 детей. Тем 
не менее, несмотря на выраженность ос-
новного синдрома, поражение ЦНС у но-
ворожденных в критическом состоянии 
отмечалось в 100% случаев. Кроме гипок-
сического, выявлялось геморрагическое 
и травматическое поражение, его не было 
в группе сравнения, а неврологический 
статус характеризовался синдромом угне-
тения с нарушением сознания до комы, у 
40% отмечен судорожный синдром. При-
чинами поражения дыхательной системы 
в основной группе были пневмония у по-
ловины детей, у каждого шестого призна-
ки РДС. Отечный синдром выявлен у 2/3 
детей, снижение диуреза менее 1 мл/кг/час 
у каждого десятого и повышение уровня 
креатинина и мочевины более чем у поло-
вины детей. Поражение ЖКТ зарегистри-
ровано у каждого 2-го новорожденного, а 
поражение печени – у 14%. Геморрагиче-
ский синдром выявлен у каждого пятого, 
а гипоксическая кардиопатия – у 1/3 детей 
основной группы. 

Вывод. Таким образом, клиническая 
картина новорожденных в критическом 
состоянии характеризовалась полиорган-
ной недостаточностью с преимуществен-
ным поражением нервной, дыхательной и 
мочевыделительной систем.



Анестезиология и реаниматология Казахстана №1 (14), 2017. Спецвыпуск.�  37

ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ У ПАЦИЕНТОВ С 
ПРЕНАТАЛЬНО ДИАГНОСТИРОВАННЫМИ 
КРИТИЧЕСКИМИ ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ 
СЕРДЦА
Адамовская О.А., Жовнир В.А., Бойко Е.П., Куркевич А.К.
ДУ НПМЦ ДКК МЗ Украины
Киев, Украина

Ежегодно в Украине рождается до 7 тыс. 
новорожденных с врожденными пороками 
сердца (ВПС), среди них 40% имеют кри-
тическую патологию сердца.Критические 
ВПС занимают второе место в структу-
ре ранней неонатальной смертности. В их 
число входят атрезия легочной артерии, 
критический стеноз клапана легочной арте-
рии, критический аортальный стеноз, кри-
тическая коарктация аорты, перерыв дуги 
аорты, тотальный аномальный дренаж ле-
гочных вен и транспозиция магистральных 
сосудов.Пропущенный в пренатальном пе-
риоде критический ВПС, трудность диагно-
стики в постнатальном периоде, длительная 
транспортировка в кардиоцентр увеличи-
вает риск декомпенсации ВПС и летальный 
исход заболевания.

Целью данной работы является отсле-
живание эффективности проведения пре-
натальной диагностики ВПС; разработан-
ных клинических протоколов интенсивной 
терапии критических ВПС и внедрения их 
в практику.

Методы и материалы исследования. 
Проведен ретроспективный анализ исто-
рий болезни 440 доношенных и недоно-
шенных детей в возрасте от 1 до 28 дней 
с наличием критического ВПС в период 
2010-2016 год, которые были госпитали-
зированы в отделение анестезиологии и 

интенсивной терапии новорожденных ДУ 
НПМЦ ДКК МЗ Украины. Выборка паци-
ентов была разделена на две группы: пре-
натально (n=85) и постнатально (n=355) 
диагностированный критический порок.

Результаты. 1. Пренатальная диагно-
стика критических ВПС на экспертном 
уровне имеет высокую чувствительность и 
специфичность (более 90% и 95%). Выстав-
ление пренатального диагноза ВПС дает 
возможность акушерам, неонатологам и 
интенсивистам подготовиться и транс-
портировать пациента в кардиоцентр в 
первые часы жизни.2. Включение эндова-
скулярного вмешательства в первые часы 
жизни в протокол лечения пациентов с 
пренатально выставленным кардиологи-
ческим диагнозом уменьшает риск деком-
пенсации критического ВПС, укорачивает 
срок пребывания в отделении интенсив-
ной терапии, снижает потребность в сим-
патомиметиках, укорачивает время инфу-
зии альпростана и снижает риск развития 
некротического энтороколита.3. Пациен-
ты с постнатально диагностированными 
критическими ВПС имеют большую про-
должительность пребывания в отделении 
интенсивной терапии; при декомпенсации 
порока требуют искусственной вентиля-
ции, инфузии симпатомиметиков и аль-
простана.
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СТРУКТУРА ПРИЧИН ЛЕТАЛЬНОСТИ 
МАЛОВЕСНЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ ПО ДАННЫМ 
РЕТРОСПЕКТИВНОГО АНАЛИЗА 
Алтынбаева Г.Б., Адилбекова И.М., Божбанбаева Н.С., Бекулы А.
Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова
Центр перинатологии и детской кардиохирургии г. Алматы
Алматы, Казахстан

Цель исследования изучить причины 
летальности маловесных новорожденных 
за 3 года.

Материал и методы исследования. 
Проведен ретроспективный анализ исто-
рии развития 214 новорожденных, умер-
ших в ЦП и ДКХ за 2013-2015г.г. Резуль-
таты научного исследования подвергнуты 
статистической обработке с помощью про-
граммы (XLSTAT-proMSExcel).

Результаты. Всего за 3 года умерло 214 
новорожденных, что составило 0,9% от об-
щего числа родившихся новорожденных. 
Среди общего числа умерших новорожден-
ных, доношенных детей, составило 19 но-
ворожденных (6,5%). Остальные умершие 
дети были маловесными (2500 гр. и менее) -  
195. Среди недоношенных, 24 (40%) де-
тей соответствовали к сроку гестации, 36 
(60%) - недоношенные маловесные к сроку 
гестации. Исходя из полученных данных, 
для проведения ретроспективного ана-
литического исследования, мы разделили 
умерших маловесных детей на две группы: 
1 группа – 124 новорожденных (маловес-
ные недоношенные дети, несоответству-
ющие к сроку гестации), 2 группа (группа 
сравнения) – маловесные недоношенные 
дети, соответствующие к сроку гестации – 
71 новорожденный ребенок. Подавляющее 
большинство (87%) умерших новорожден-
ных имело экстремально низкую (58%) и 
очень низкую массу тела при рождении 
(42%). В зависимости от сроков гестации, 
новорожденные первой группы достовер-
но чаще рождались при низких сроках ге-
стации 22-28 недель (46,7±4,5%; 19,7±4,7%; 

соответственно; р <0,005). Состояние 7 
(3,6%) детей первой и второй группы было 
критическим и оценивалось по шкале Ап-
гар на 5 минуте после рождения на 0-1 
баллов. Каждый третий новорожденный 
рождался в крайне тяжелом и тяжелом со-
стоянии с оценкой по шкале Апгар на 1-3 
баллов (36,4% новорожденных), причем 
достоверно чаще новорожденные первой 
группы (43,5±4,5%; р <0,005). 79% ново-
рожденным респираторная поддержка 
осуществлялась инвазивной ИВЛ, лишь 
21% - неинвазивной ИВЛ. Ранняя неона-
тальная смертность имела место в 75% 
случаев детей первой группы, во второй 
группе – 63,4%. Причем маловесные дети 
первой группы достоверно чаще погиба-
ли в первые трое суток жизни (41,1±3,4%; 
14,0±4,1%; соответственно; р<0,001). РДС 
как причина смертности маловесных но-
ворожденных отмечался у 62% детей пер-
вой группы, без статистически значимых 
различий в двух группах. В структуре ин-
фекционных осложнений, мы выделили 
раннюю (врожденную) и позднюю (пост-
натальную инфекцию). В структуре ран-
ней врожденной инфекции, развивщейся 
в первые 72 часа жизни, можно отметить 
внутриутробный сепсис (40%), внутриу-
тробную пневмонию (40%), внутриутроб-
ную инфекцию неустановленной этиоло-
гии (20%). Неонатальный сепсис (39,5%), 
неонатальная пневмония (29,6%), некро-
тический энтероколит (30,9%) составили 
поздние (постнатальные) инфекционные 
осложнения (после 72 часов жизни). У 12 
(6,2%) новорожденных были обнаружены 
врожденные пороки развития, при этом 
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статистически значимые различия по ча-
стоте ВПР документированы во второй 
группе (0,8±0,8%; 15,5±4,3%; соответствен-
но; р <0,005).

Таким образом, в структуре смертно-
сти маловесных новорожденных наиболее 
уязвимым контингентом оказались мало-

весные дети, несоответствующие к сроку 
гестации (64%). РДС в структуре причин 
летальности маловесных новорожденных 
занимает одно из ведущих позиций (62%). 
Инфекционные осложнения занимают 
второе место в структуре причин смертно-
сти маловесных детей (31,8%).
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ОПЫТ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ВЕДЕНИЯ 
НОВОРОЖДЕННЫХ С ВРОЖДЕННОЙ 
ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖЕЙ.
Амиров Р.Б., Бекзатов Е.Д, Жаббарханов Д.А.
Областная детская клиническая больница, г. Шымкент
Шымкент, Казахстан

Врожденная диафрагмальная гры-
жа (ВДГ) – врожденный порок развития, 
впервые описанный еще в начале XVIII 
столетия. В 1946 году Gross сообщил о пер-
вой успешной операции при ВДГ у новоро-
жденного первых 24 часов от рождения. В 
отделении неонатальной реанимации было 
пролечено 145 новорожденных с различ-
ными врожденными пороками развития, 
из них 15 новорожденных были с врожден-
ной диафрагмальной грыжей, что состави-
ло 10,3% от числа всех ВПР, поступивших 
с начала этого года в ОДКБ. Доношенные 
новорожденные составили 60% (9), недо-
ношенные 40%(6). В 80-90% встречалась 
левосторонняя (тонкий кишечник, селе-
зенка, желудок, левая доля печени, толстый 
кишечник). В более 90% случаев грыжевым 
содержимым является тонкий кишечник. 
По литературным данным ВДГ диагности-
руется приблизительно у 1 из 2000 - 2500 
новорожденных и составляет 8% всех 
врожденных аномалий. Риск повторения 
изолированной ВДГ для будущих родных 
братьев - приблизительно 2%. Исследова-
ния, основанные на оценке пациентов на 
госпитальном этапе, сообщают о выжи-
ваемости 25-80% детей. Новорожденные с 
множественными врожденными аномали-
ями имеют более высокую смертность, чем 
дети с изолированными ВДГ. Масса тела 

новорожденных на момент рождения была 
более 2500 кг, только один ребенок был 
рожден с весом менее 1990 грамм. Сроки 
госпитализации также были разными, 8 
новорожденных были госпитализирова-
ны в течение 24 часов после рождения, 7 
новорожденных – после суток с момента 
рождения. Установлено, что сроки предо-
перационной подготовки новорожденных 
с диафрагмальной грыжей определяются в 
зависимости от стабилизации состояния 
ребенка, показателей гомеостаза, в том 
числе газового состава крови. Оптимиза-
ция лечебно-диагностического алгоритма 
позволила снизить летальность до 50% и 
уменьшить сроки госпитализации в сред-
нем до 20 суток. Используемая нами схема 
предоперационной подготовки у новоро-
жденных с диафрагмальной грыжей спо-
собствует улучшению жизненно важных 
функций организма. ВЧ ИВЛ позволяет 
значительно улучшить исходы лечения 
новорожденных с ВДГ. Увеличение сроков 
предоперационного периода как минимум 
до трех суток позволяет не только луч-
ше подготовить ребенка к хирургической 
агрессии, но и перенести вмешательство 
с периода наименьшей функциональной 
активности легких на период расширения 
компенсаторной способности дыхатель-
ной системы.
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СОВРЕМЕННЫЙ МЕТОД ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ПРИ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ.
Амиров Р.Б., Бекзатов Е.Д., Жаббарханов Д.А.
Областная детская клиническая больница, г. Шымкент
Шымкент, Казахстан

Развитие перинатальной медицины, со-
вершенствование методов интенсивной 
терапии и респираторной коррекции ново-
рожденным позволило повысить выживае-
мость новорожденных с экстремально низ-
кой массой тела и тяжелыми врожденными 
пороками развития, но вследствие этого 
встала актуальная проблема формирования 
хронических заболеваний легких. Среди 
них на первое место по частоте и клиниче-
ской значимости выходит бронхолегочная 
дисплазия (БЛД). На современном этапе 
БЛД определяют, как заболевание, характе-
ризующееся рядом специфических клини-
ческих и рентгенологических признаков и 
развивающееся, как правило, у недоношен-
ных детей после проведения вентиляции 
легких с высокими концентрациями кис-
лорода. Заболевание имеет сложную мно-
гогранную природу и является результатом 
воздействия различных патогенетических 
факторов, таких как первичная и метаболи-
ческая незрелость сурфактантной системы 
в сочетании с недоношенностью на фоне 
химического, механического и инфекцион-
ного повреждения легочной ткани. 

Цель. Задачей настоящего исследования 
явилось изучение эффективности данной 
схемы лечения для улучшения качества 
жизни детей. 

Материалы и методы. По лечебным алго-
ритмам было проведено 20 новорожденных 
с БЛД на ИВЛ и кислородозависимостью 
более 10 суток в 2016г. в послеоперацион-
ном периоде, которые были разделены в 2 
группы. Именно по этим критериям на базе 
неонатального реанимационного отделе-

ния ОДКБ г. Шымкента были разработаны 
и введены в практику алгоритмы интенсив-
ной терапии детей, входящих в группу риска 
по БЛД.В 1 группу вошли 10 новорожден-
ных, которым терапия БЛД проводилась 
по общепринятым классическим схемам 
(метилксантины, петлевые диуретики, ан-
тиоксиданты, внутривенные кортикостеро-
иды). Во 2 группе медикаментозная терапия 
проводилась с использованием бронхоли-
тиков и ингаляционных глюкокортикосте-
роидов (Будесонид) через небулайзер, учи-
тывая гиперреактивность и выраженность 
обструктивных изменений при БЛД. При 
оценке полученных данных, были выявле-
ны структурные изменения БЛД по стадиям 
и тяжести течения. Отмечено уменьшение 
хронизации процесса (5 детей), летальных 
исходов (2 детей), снижение средней дли-
тельности ИВЛ у детей с БЛД 3 и 4 стадия-
ми (с 16,5 дней до 8 дней), а также уменьше-
ние времени пребывания новорожденных в 
ОРИТН (с 25 дней до 13 дней).

Заключение. Таким образом, предлагае-
мая схема с использованием ингаляционных 
бронхолитиков и глюкокортикостероидов 
(Будесонид) в интенсивной терапии с уче-
том стадий БЛД у новорожденных в после-
операционном периоде позволила снизить 
летальность и время пребывания в ОРИТН 
в 2 раза. Метод ингаляционного введения 
бронхолитиков и глюкокортикостероидов 
(Будесонид) улучшал механику дыхания, 
снижал развитие хронической стадии БЛД 
и позволял быстро отойти от токсических 
концентраций кислорода с дальнейшим 
переводом в отделение патологии новоро-
жденных.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ПОДХОДОВ К ПРОФИЛАКТИКЕ 
ГОСПИТАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ В 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У 
НОВОРОЖДЕННЫХ
Бекзатов Е.Д, Амиров Р.Б., Катенова С.Ш, Жаббарханов Д.А, Халибекова К.К, Маханова 
Т.Т, Кудайбергенова Г.Е, Кучкарова Г.Ш, Айтымбетов А.С, Достаев С.Б, Озбеков У.Т.
Областная детская клиническая больница г. Шымкент 
Шымкент, Казахстан

Новорожденные дети чаще, чем дети 
старшего возраста, заболевают инфек-
ционными заболеваниями. Это связа-
но, с одной стороны, с функциональной 
незрелостью иммунной системы, с дру-
гой стороны, известно, что функцио-
нирование иммунной системы у детей 
в перинатальном периоде и на первом 
году жизни зависит от состояния здо-
ровья матери и особенностей течения 
беременности. Кроме того, причинами, 
способствующими развитию тяжелых 
инфекций у новорожденных, являются 
врожденные (первичные) иммуноде-
фициты, а также широкое использова-
ние инвазивных процедур (например, 
ИВЛ) и антибиотиков в качестве пре-
вентивной терапии. Внутрибольнич-
ная (нозокомиальная) инфекции (ВОЗ, 
1979г.) – это любая клинически и лабо-
раторно подтвержденная инфекция, не 
существовавшая и не находившаяся в 
периоде инкубации при поступлении 
пациента в стационар и развившаяся не 
ранее, через 48 часов от момента госпи-
тализации, а также любое инфекцион-
ное заболевание медицинского работни-
ка, возникшее в результате выполнения 
им своих профессиональных обязан-
ностей. Всего насчитывается более 200 
агентов, которые могут быть причиной 
внутрибольничной инфекции (ВБИ). 
До появления антибиотиков основны-
ми из них были стрептококки и анаэ-
робные палочки. Однако после начала 

клинического применения антибиоти-
ков возбудителями основных ВБИ стали 
ранее непатогенные (или условно-пато-
генные) микроорганизмы: St. aureus, St. 
epidermidis, St. saprophiticus, Escherichia 
coli, Enterococcus faecalis, Enterococcus 
durans, Klebsiella sp., Proteus mirabilis, 
Providencia spp, Acinetobacter, Citobacter, 
Serratia marcescens. В результате цирку-
ляции микроорганизмов в отделении 
происходит их естественный отбор и му-
тация с образованием наиболее устойчи-
вого госпитального штамма, являюще-
гося непосредственной причиной ВБИ. 
Основные черты приспособления – это 
устойчивость к одному или нескольким 
антибиотикам широкого спектра дей-
ствия, устойчивость в условиях внеш-
ней среды, снижение чувствительности 
к антисептикам. Госпитальные штаммы 
очень разнообразны, в каждой больнице 
или отделении возможно появление сво-
его характерного штамма со свойствен-
ным только ему набором биологических 
свойств. В отделении реанимации и 
интенсивной терапии новорожденных 
(ОРИТН) Областной детской клиниче-
ской больницы (ОДКБ) с начала 2012 
года разработаны и внедрены протоко-
лы профилактики ВБИ. Также нами вве-
дена учетная документация по контролю 
за выполнением правил первичной и 
вторичной профилактики ВБИ, ведется 
учет инвазивных процедур. Особое вни-
мание уделяется венозным катетерам, 
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длительности их стояния в вене и уходу 
за ними. Внедрение мер профилактики 
госпитальной инфекции в неонатальной 
реанимации ОДКБ позволило значитель-
но снизить летальность новорожденных 
с врожденными пороками развития (с 
55% до 22%), уменьшить среднюю дли-

тельность пребывания новорожденных 
в отделении интенсивной терапии (с 10 
до 6 суток) и в стационаре, уменьшить 
продолжительность проводимой ИВЛ и 
как результат, сократить суммарную сто-
имость лечения до минимума.
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ОПЫТ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ВЕДЕНИЯ 
НОВОРОЖДЕННЫХ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ 
РАЗВИТИЯ
Бекзатов Е.Д., Амиров Р.Б., Жаббарханов Д.А, Курванбаев Ш.А, Баширов С.К, 
Оразымбетов М.С, Утебаева Г.А.
Областная детская клиническая больница г. Шымкент
Шымкент, Казахстан

Хирургические болезни у новорожден-
ных встречаются достаточно часто и пред-
ставляют собой многообразие врожденной 
и приобретенной патологии: врожденные 
пороки развития (ВПР) и наследственные 
заболевания, травматические поврежде-
ния, опухоли и гнойная хирургическая 
инфекция. Большинство новорожденных 
с хирургической патологией нуждается в 
неотложной лечебной помощи и требует 
от врача умения оптимально для больно-
го планировать методику всестороннего 
его обследования с использованием со-
временных высокоинформативных лабо-
раторных, инструментальных и техниче-
ских средств исследования, проведения 
дифференциальной диагностики, выбора 
оптимальных методов лечения на всех эта-
пах врачебного наблюдения. По данным 
литературы, они встречаются с частотой 
1:2710 – 1:3000 новорожденных.ВПР у но-
ворожденных являются следствием воз-
действия на эмбрион и плод различных 
неблагоприятных факторов, у 2-6% паци-
ентов они прямо связаны с конкретными 
факторами внешней среды. Среди других 
факторов риска формирования ВПР не-
обходимо отметить угрозу прерывания 
беременности на ранних сроках гестации, 
профессиональные вредности, наслед-
ственные заболевания в семье, вирусные 
инфекции во время беременности и т.д. 
ВПР, функциональная незрелость, недоно-
шенность регистрируются в 3 раза чаще. 
Среди причин заболеваемости детей, ин-
валидности, смертности 20% составляют 
ВПР. В структуре младенческой смертно-
сти ВПР занимают 2-е место.

Материал и методы. Изучен архивный 
материал и проведен анализ летальности 
новорожденных с врожденными порока-
ми развития за период с 1 января 2015г. 
до 1 ноября 2015гг. За этот период было 
госпитализировано 145 новорожденных 
в возрасте от 1 до 29 дней. Среди боль-
ных преобладали мальчики - 102 (70%), 
девочек было 43 (30%). Нозология: пило-
ростеноз 6 (4%); МПР7 (4.8%); Родовая 
травма8 (5.5%); Врожденная диафрагмаль-
ная грыжа15 (10.3%); Атрезия пищевода12 
(8.2%); Разное13 (8.2%); ВПР Аноректаль-
ной зоны10 (6.8%); ВПР ЦНС 27 (13.7%); 
ВПР ЖКТ (кишечная непроходимость)24 
(16.5%); Гастрошизис3 (2%). В большин-
стве случаев ВПР не сопровождались вы-
раженными клиническими проявлениями 
и были диагностированы в более поздние 
сроки. При этом 33 (22,7%) детей были пе-
реведены из ОПЦ, остальные 112 (77,3%) 
-из районов ЮКО, г. Тараз и г. Кызылорда. 
Масса тела новорожденных с данной па-
тологией составила разные диапазоны, но 
основную долю новорожденных состави-
ли дети, родившиеся с массой тела более 
2500гр.Как известно, ВПР часто наблюда-
ются у недоношенных. В данном случае на 
долю недоношенных приходится 15 (10%) 
детей. При этом у 5 (3,4%) новорожден-
ных выявлено сочетание нескольких по-
роков. При поступлении общее состояние 
33 (22,7%) новорожденных было расце-
нено как крайне тяжелое, 86 (59,3%) - как 
тяжелое, как среднетяжелое - у 26 (18%). 
Результаты и обсуждение. Внедрение но-
вых подходов в хирургию новорожденных, 
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включающих бригадные методы операций, 
предоперационной подготовки и послео-
перационного ведения, оснащение отделе-
ния реанимации оборудованием на основе 
современных технологий, позволило улуч-
шить результаты лечения данной катего-
рии детей, снизить общую летальность 
до 22,0%. В соответствии с современными 
взглядами детских хирургов и анестезио-
логов-реаниматологов-неонатологов нами 
проводился дифференцированный под-
ход к срокам операций новорожденным 
с ВПР, методам оперативного вмешатель-
ства. Отделение реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных (ОРИТН) 
оснащалось современной аппаратурой 
мониторирования, лечебно-диагностиче-
скими приборами, адаптированными для 
новорожденных, интеллектуальными ре-
спираторами 3-4 поколения. Сроки опе-
ративного вмешательства откладывались 
на один-три дня, а тактика подготовки 
новорожденных к различным оператив-
ным вмешательствам носила комплекс-
ный характер. За этот период нами был 
выработан определенный порядок веде-
ния больных: новорожденные выездной 
бригадой реаниматологов-неонатологов 
доставлялись в специализированное отде-
ление реанимации и интенсивной терапии 
Областной детской клинической больни-
цы (ОДКБ). В нем были созданы условия, 
способствующие наиболее оптимальной 
адаптации детей к внешней среде и свое-
му состоянию (кувезный режим). При по-
ступлении ребенка в ОРИТ с «холодовой 
травмой» (температура тела ниже 36,5°С) 
проводилось постепенное согревание в 
инкубаторе. Инфузионная терапия про-
водилась по индивидуальной программе 
в зависимости от состояния ребенка. Обя-
зательными являлись ликвидация обезво-
живания, полицитемии, гипогликемии и 
обеспечение физиологической потребно-
сти новорожденного. Водная нагрузка в 
первые сутки составляла не менее 50-60 
мл/кг. Чрезвычайно важным явилось вне-

дрение принципа «голоду нет». Как в до-, 
так и в послеоперационном периодах ново-
рожденные получали или полное, или ча-
стичное сбалансированное по белкам, жи-
рам и углеводам парентеральное питание, 
что решалось индивидуально с подсчетом 
возрастного энергетического обеспечения. 
В качестве источника белков использова-
лись специально адаптированные для но-
ворожденных растворы кристаллических 
аминокислот (аминоплазмаль). Стартовая 
доза растворов составляла 0,5, в дальней-
шем доза аминокислот увеличивалась до 
2,5-3 г/кг/сут. Липиды, как известно, яв-
ляются одним из необходимых субстратов 
для нормального функционирования ор-
ганизма новорожденного ребенка, в связи 
с чем мы использовали жировые эмульсии 
(липофундин МСТ/LCT BBraun) с 3-4 су-
ток жизни. Их стартовая доза составляла 
0,5, в дальнейшем она увеличивалась до 
2,5-3 г/кг/сут. Инфузия жировой эмульсии 
в течение суток осуществлялась равномер-
но, а скорость не превышала 0,4 г/кг/ч. Для 
инфузии жировой эмульсии использовали 
отдельный венозный доступ либо соеди-
няли растворы для парентерального пита-
ния непосредственно перед канюлей кате-
тера. Гепарин добавлялся в инфузионную 
среду для поддержания проходимости ве-
нозных катетеров, обычно из расчета 1 ЕД 
на 1 мл инфузионного раствора. Такая доза 
обычно не оказывала влияния на систему 
гемостаза. У недоношенных новорожден-
ных и детей с проявлениями геморрагиче-
ского синдрома доза гепарина снижалась 
до 0,5 ЕД на 1 мл инфузионного раствора. 
Не менее важную роль играла адекват-
ная антибактериальная терапия, прово-
димая по современному принципу «De 
escolatio». Уже в дооперационном периоде 
назначался антибиотик широкого спек-
тра действия (цефалоспорины 3-4 поко-
ления), введение которого продолжалось 
и в постоперационном периоде. При этом 
осуществлялся комплексный контроль за 
его эффективностью через 24-48-72 часа, 
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а при получении результатов посева выде-
ленной микрофлоры производилась смена 
антибиотика по чувствительности.По по-
казаниям (недостаточная оксигенация и/
или вентиляция легких) осуществлялась 
искусственная вентиляция легких интел-
лектуальными (микропроцессорными) 
вентиляторами 3-4 поколения с выбором 
оптимального режима вентиляции, при 
этом мы старались поддерживать следу-
ющие параметры: PIP не более 25 см вод. 
ст. для недоношенных и 30 см вод. ст. для 
доношенных; МАР не более 12 см вод. ст.; 
PEEP 4-5 см вод. ст.; Tin не более 0,45 с.; ЧД 
не более 60 в минуту. Также нами активно 
по показаниям используется ВЧ ИВЛ. Ре-
бенок считался готовым к операции при 
следующих условиях: диурез не менее 1 

мл/кг/ч; стабилизирована центральная и 
периферическая гемодинамика; ликвиди-
рована гемоконцентрация. Подобная так-
тика, направленная на совершенствова-
ние подходов к лечению новорожденных 
с хирургической патологией, позволила 
снизить общую летальность до 22%. Та-
ким образом, своевременное выявление 
факторов риска ВПР, их пренатальная диа-
гностика, ранний перевод новорожденных 
с неотложной хирургической патологией 
в специализированное отделение ОДКБ, 
улучшение оснащения отделения реани-
мации и операционного блока, внедрение 
современных технологий хирургического 
и консервативного лечения способствуют 
успешному выхаживанию новорожденных 
с ВПР, снижению летальности. 
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ИММУНОЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ В ХИРУРГИИ 
НОВОРОЖДЕННЫХ.
Бердиярова Г.С., Онгарова Г.С., Сабирова Л.Б., Мухамбетова А.А.
Научный центр педиатрии и детской хирургии МЗ РК
Алматы, Казахстан

Cмертность и заболеваемость у больных, 
находящихся в критических состояниях, во 
многом зависит от наличия септического 
процесса. Сепсис – ациклическое заболе-
вание (протекающее по нарастающей и без 
лечения приводящее к смерти), в основе 
которого лежит системный воспалитель-
ный ответ организма на бактериальную, 
как правило, условно-патогенную инфек-
цию, приводящей к генерализованному по-
вреждению эндотелия сосудистого русла, 
интоксикации, расстройствам гемостаза 
с ДВС-синдромом и дальнейшим присо-
единением ПОН. В исследование вошли 
30 новорожденных в возрасте 1-3 суток, с 
врожденными пороками развития, госпи-
тализированных в НЦП и ДХ. Основное ко-
личество (80%) составили новорожденные 
с пороками развития желудочно-кишеч-
ного тракта: непроходимость кишечника, 
дефекты передней брюшной стенки, атре-
зия пищевода.  Новорожденные с порока-
ми развития в 60% были доношенными, 
остальные 30% новорожденных в сроке ге-
стации 37-35 недель и 10% в сроке гестации 
34-32 недели. Состояние новорожденных 
было оценено как тяжелое и очень тяжелое, 
обусловленное наличием порока разви-
тия, признаками интоксикации и эксикоза 
1-2 степени. Основной контингент очень 
тяжелого состояния составили новоро-
жденные с диафрагмальной грыжой. Всем 
новорожденным проводилось стандарт-
ное обследование, согласно клиническим 
протоколам. Биохимический анализ крови 
включал дополнительно к стандартным па-
раметрам, определение концентрации им-
муноглобулинов Ig (A,M,G). Практически в 
100% выявлено снижение всех классов им-
муноглобулинов: Ig(A) – 0,27±0,13 г/л (нор-
ма 0,70-4,0 г/л); Ig(G) – 5,31±0,9 г/л (норма 

5,40-18,22 г/л); Ig(M) – 0,21±0,01 г/л (норма 
0,22-2,93 г/л). В комплексе интенсивной те-
рапии, которая включала стандартную эм-
пирическую антибактериальную терапию 
(ампициллин и гентамицин, с последующей 
сменой на цефалоспорины 2 и 3 поколе-
ния), инфузионную терапию, парентераль-
ное питание, по показаниям респиратор-
ная и вазопрессорная терапия, нами была 
применена иммунозаместительная тера-
пия пентаглобином. На фоне проводимой 
иммунозаместительной терапии продол-
жительностью 3-5 дней, проводился кон-
трольный анализ с определением уровня 
иммуноглобулинов. Динамика роста кон-
центрации иммуноглобулинов на фоне за-
местительной терапии пентаглобином. Так 
IgA (0,70-4,0 г/л),после 1 введения0,63±0,02, 
на 6-7 дней терапии0,87±0,07. При IgG (5,40-
18,22 г/л)после 1 введения8,2±0,6, на 6-7 
дней терапии10,5±1. Также при IgM (0,22-
2,93 г/л)после 1 введения 0,4±0,2, на 6-7 
дней терапии1,2±0,1.Летальность в группе 
исследования составила 13% (из 30 умерло 
4 новорожденных), где имело место комби-
нация врожденного порока развития с тя-
желым врожденным порокам сердца.

Таким образом, основным показанием 
для иммунозаместительной терапии пента-
глобином является контроль над инфекци-
онным процессом при снижении уровня и 
качества собственных иммуноглобулинов. 
Немаловажным являются сроки назначе-
ния иммунозаместительной терапии. В свя-
зи с этим рекомендовано придерживаться 
стандартов ранней диагностики системно-
го сосудистого воспалительного ответа и 
проводить своевременную коррекцию ан-
тибактериальной терапии и иммунозаме-
стительную терапию.
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CОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ НУТРИТИВНОЙ 
ПОДДЕРЖКИ В ХИРУРГИИ НОВОРОЖДЕННЫХ.
Бердиярова Г.С., Урстемова К.К., Цой В.В., Дуйсенбаева А.К, Еркасов С. 
Научный центр педиатрии и детской хирургии МЗ РК
АО Казахский медицинский университет непрерывного образования
Алматы, Казахстан

При отсутствии адекватного нутритив-
ного обеспечения новорожденных, осо-
бенно недоношенных после рождения, 
приостанавливается рост и прибавка веса, 
возрастает риск формирования невроло-
гических дефицитов и когнитивных рас-
стройств. В реанимацию новорожденных 
НЦПиДХ за 2016 год, с фоновым состоя-
нием недостаточности питания было го-
спитализировано 72% новорожденных. 

Цель исследования: определить дина-
мику периоперационного течения у ново-
рожденных с врожденными пороками раз-
вития, получавших ранную агрессивную 
нутритивную поддержку. Оптимизиро-
вать программу нутритивной поддержки у 
новорожденных.

Материал и методы. Принципы ран-
него агрессивного парентерального пи-
тания нами было апробированы у 16 но-
ворожденных с врожденными пороками 
развития желудочно-кишечного тракта 
(атрезия пищевода - 2, диафрагмальная 
грыжа - 6, гастрошизис - 2, атрезия ануса - 
4, высокая кишечная непроходимость - 2), 
госпитализированных в Центр в течении 
первых суток жизни. В 87% случаях ново-
рожденные имели вес свыше 3000 грамм, 
один новорожденный с атрезией ануса в 
сроке 36 недель гестации с весом 2500 гр. 
Продолжительность предоперационной 
подготовки зависела от основного поро-
ка развития и тяжести общего состояния, 
которая варьировала от 1 до 3 суток. На 
первые сутки жизни новорожденные по-
лучали в среднем 3 г/кг/сут белка, 11 г/кг/
сут углеводов и 3 г/кг/сутки жиров. Мони-
торинг нутритивного статуса контролиро-
вался с помощью биохимических и антро-

пометрических исследований. В динамике 
определяли содержание в плазме крови 
глюкозы, общего белка, мочевины, креа-
тинина, триглицеридов и трансаминаз, с 
периодичностью через день. Контролиро-
вался кислотно-щелочной статус пациен-
та, капиллярной пробой, несколько раз за 
сутки. Оценка веса производилась 1-2 раза 
в сутки. При неосложненном течении пе-
риоперационного периода максимальная 
дотация по белкам 4 г/кг/сут, углеводов 18 
г/кг/сут и жиров 4 г/кг/сут была достиг-
нута на 4-6 день жизни. При данном тем-
пе дотации среднесуточная прибавка веса 
составила 16 (10-20) г/кг/сут, а восстанов-
ление веса при рождении было достигну-
то на 3-5 сутки жизни. У пациентов с ос-
ложненным течением периоперационного 
периода, потребовавших вазопрессорную 
поддержку дофамином 10 мкг/кг/мин и бо-
лее, высокие параметры ИВЛ МАР >10-12 
см.вод.ст., с выраженными биохимически-
ми сдвигами, тяжелым ацидозом, дотация 
нутриентов не отменялась полностью, а 
удерживалась в дозе 1,5-1,0 г/кг/сут белков 
и жиров, углеводы продолжались в дозе 8 
г/кг/сут. По мере стабилизации состояния 
на 3-4 сутки после операции, темп дотации 
компонентов возобновлялся. В основном 
это были новорожденные с диафрагмаль-
ной грыжей. 

Результатами исследования установле-
но, что ранняя агрессивная дотация явля-
ется безопасным и эффективным и не при-
водит к уремии, метаболическому ацидозу 
и триглицеридемии. Биохимические пока-
затели крови на протяжении периопераци-
онного периода удерживались в пределах 
допустимых значений. С заместительной 
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целью трансфузия альбумина производи-
лась у 4 новорожденных с диафрагмальной 
грыжей и гастрошизисом, на 2-3 сутки по-
сле операции. В остальных случаях ранняя 
агрессивная дотация всех компонентов 
парентерального питания обеспечила не-
обходимый резерв пластического и энер-
гетического материала. Несмотря на тран-
зиторные сдвиги в раннем неонатальном 
периоде: высокие показатели креатинина, 
мочевины, ацидоза, на фоне достаточной 
нутритивной обеспеченности организма, 
инфузионной и антибактериальной тера-
пии по чувствительности метаболические 
показатели стабилизировались на 3-5 сут-
ки после операционного периода. Весовая 
прибавка ежесуточная в среднем составила 
15-20 граммов. В первые трое суток после 
операции у 4 пациентов с диафрагмальной 
грыжей были проблемы с выделительной 
функцией почек, что затруднило оценить 
истинную весовую динамику. Энтераль-
ная дотация у новорожденных с атрезией 
ануса начиналась на следующие сутки по-
сле операции. У остальных новорожден-
ных энтеральное кормление начиналось в 
более поздние сроки, по мере нормализа-
ции функции ЖКТ на 4-6 сутки после опе-
рации. При выборе смеси преимущество 
отдавалось грудному молоку при сохран-
ности у матери лактации. В остальных слу-
чаях производилась замена на лечебные 
питательные смеси. Энтеральная дотация 
производилась методом постепенного на-
ращивания разового объема. Физиоло-
гический объем разового энтерального 

питания удалось достигнуть в среднем на 
2 неделе жизни. По мере увеличения энте-
ральной нагрузки уменьшался объем па-
рентеральной дотации. В длительной ИВЛ 
нуждались новорожденные с диафраг-
мальной грыжей, которая продолжалась 
5-7 дней. В остальных случаях экстубация 
производилась на 3-4 день после операции, 
новорожденные с атрезией ануса были пе-
реведены на спонтанное дыхание через 
несколько часов после операции. По мере 
стабилизации показателей витальных 
функций и сокращения парентеральной 
дотации, новорожденные переводились в 
профильное отделение, в среднем на 8-10 
сутки после операции. 

Заключение. Таким образом, дотация 
больших количеств аминокислот, жиро-
вых эмульсий и углеводов с первого дня 
жизни, способствует предупреждению па-
тологического катаболизма на фоне ранне-
го транзиторного периода и отягощающего 
врожденного порока развития, установить 
ранний анаболизм, снизить риски перио-
перационных осложнений, а также улуч-
шить дальнейший неврологический исход. 
Энтеральное кормление предпочтительнее 
начинать с грудного молока. Стратегия 
раннего агрессивного нутритивного обе-
спечения является оптимальным методом 
поддержания метаболического статуса. 
Необходимы дальнейшие исследования 
для выявления долгосрочных результатов 
и использования при других состояниях 
неонатального периода.
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РАННЯЯ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ КОРРЕКЦИЯ 
КРИТИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА И 
ПРОВОДИМОСТИ У НОВОРОЖДЕННЫХ.
Бокерия Е.Л., Подуровская Ю.Л., Буров А.А., Никифоров Д.В., Беришвили Д.О. 
ФГБУ «НЦ АГиП им.В.И.Кулакова Минздрава РФ»
Москва, Российская Федерация 

Современные технологии пренаталь-
ной диагностики позволяют определять 
нарушения ритма и проводимости еще 
до рождения ребенка. 

Цель работы: оптимизировать тактику 
лечения новорожденных с критическим 
нарушением ритма сердца в условиях пе-
ринатального центра. 

В 2016 году в НЦ «Акушерства, гине-
кологии и перинатологии им В.И. Кула-
кова» в отделение хирургии новорожден-
ных поступило 3-е детей с критическим 
нарушением ритма. У 1-го ребенка на-
рушение ритма было диагностировано 
в III триместре беременности. На 34 не-
дели гестации в связи с прогрессирую-
щим ухудшением показателей кровотока 
плода было выполнено экстренное опе-
ративное родоразрешение. На момент 
рождения ЧСС=60 в минуту. По Апгар 
7/8 баллов. По данным ЭКГ полная AV 
блокада, наджелудочковая экстрасисто-
лия по типу бигемении. В доопераци-
онном периоде потребовалась кардио-
тоническая терапия в объеме введения 
раствора Допамина до 8 мкг/кг/мин и 
Добутрекса до 11 мкг/кг/мин. Операция 
по установке ЭКС была проведена через 
27 часов после рождения под сочетанной 
анестезией. Дополнительная медикамен-
тозная антиаритмическая терапия в по-
слеоперационном периоде не требова-
лась. Ребенок был выписан на 14 сутки 
жизни/13 послеоперационные в удовлет-
ворительном состоянии. У 2-го ребенка 
нарушение ритма было диагносцировано 
на 21-22 недели беременности. На 37 не-

дели гестации самопроизвольные роды. 
На момент рождения ЧСС=56-60 в мину-
ту. По Апгар 8/8 баллов. По данным ЭКГ 
АV-ритм с обратным распространением 
возбуждения на предсердия. В доопера-
ционном периоде потребовалась карди-
отоническая терапия в объеме введения 
раствора Добутрекса до 3 мкг/кг/мин. 
Операция по установке ЭКС была про-
ведена через 40 часов после рождения 
под сочетанной анестезией. Антиарит-
мическая терапия в послеоперационном 
периоде: Дигоксин до 8 п.о.суток, далее 
Атенолол. Ребенок был выписан на 27 
сутки жизни/25 послеоперационные в 
удовлетворительном состоянии на фоне 
приема Атенолола 0,5 мг/кг/сутки в связи 
с сохраняющейся гипертрофией миокар-
да. У 3-го ребенка нарушение ритма было 
диагносцировано на 31 недели беремен-
ности. Самопроизвольные роды на 38-39 
недели гестации. На момент рождения 
ЧСС=200 в минуту. По Апгар 8/9 баллов. 
На 2-е сутки жизни выполнена однократ-
ная дефибриляция разрядом 5 Дж. На 
момент проведения кардиоверсии ЧСС 
ребенка 265 в минуту. После дефибриля-
ции восстановлен синусовый ритм с ЧСС 
122 в минуту. Дополнительной медика-
ментозной антиаритмической терапии 
не требовалось. Ребенок был выписан на 
15 сутки жизни/13 после кардиоверсии в 
удовлетворительном состоянии.

Выводы: Своевременное направление 
беременной женщины в перинатальный 
центр позволяет провести более полную 
диагностику, динамическое наблюдение 
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и принятие решения о сроках и способах 
родоразрешения: обеспечить готовность 
реанимационной бригады к приему ре-
бенка, провести обследование ребенка 
после рождения в кратчайшие сроки и 
начать медикаментозную поддержку в 

рамках подготовки к основному этапу 
лечения. Своевременное информиро-
вание кардиохирургической бригады 
позволяет сократить длительность доо-
перационного периода и избежать транс-
портировки ребенка в другой стационар. 
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ИНДЕКС КОМПРЕССИИ СЕРДЦА КАК СПОСОБ 
ПРЕНАТАЛЬНОГО ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
ПОСТНАТАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ 
С ВРОЖДЕННОЙ ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖЕЙ
Буров А.А., Подуровская Ю.Л., Машинец Н.В., Демидов В.Н., Гус А.И., ЗубковВ.В., 
ДегтяревД.Н., Байбарина Е.Н.
ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Москва, Российская Федерация

Цель. Оценить достоверность ново-
го пренатального критерия диагностики 
степени постанатального состояния ново-
рожденных с врожденной диафрагмаль-
ной грыжей – индекса компрессии сердца 
(ИКС).

Материалы и методы. Для оценки ин-
формативности этого метода обследовано 
114 плодов при физиологическом течении 
беременности и 43 – с изолированной ле-
восторонней ВДГ. Из них у 20 новорожден-
ных состояние было расценено как легкое 
и средней тяжести, у 23 - как тяжелое и 
крайне тяжелое (из них 12 новорожденных 
умерло).При ультразвуковом исследова-
нии плода проводилось измерение сердца 
на уровне четырехкамерного среза. Опре-
деляли два наибольших взаимно перпен-
дикулярных диаметра сердца - его длину и 
толщину. ИКС вычисляется путем деления 
длины сердца на его толщину.

Результаты. В результате проведенно-
го исследования было установлено, что 
предложенный нами индекс не зависит 
от срока гестации и у здоровых плодов в 

норме варьирует от 1,0 до 1,2, составляя в 
среднем 1,02, и при ВДГ соответственно от 
1,1 до 1,9, в среднем - 1,5. При этом было 
констатировано, что если ИКС составлял 
менее 1,2, то точность прогнозирования 
(специфичность) состояния новорожден-
ных составила 88%, ложноположительный 
результат отмечен в 12%. В группе плодов с 
ВДГ при величине ИКС более 1,2 точность 
прогнозирования состояния новорожден-
ных (чувствительность) составила 79%. 
Ложноотрицательный результат составил 
21%. Наряду с этим было установлено, что 
если ИКС был менее 1,5, то 75% детей с 
ВДГ родились в состоянии легкой и сред-
ней тяжести, и если он превышал 1,5, то в 
91% состояние здоровья детей было оцене-
но как тяжелое и крайне тяжелое.

Выводы. Если индекс компрессии серд-
ца составляет менее 1,5 - это соответствует 
легкой и средней тяжести постнатального 
состояния новорожденного, при индексе 
компрессии сердца от 1,5 и более – тяже-
лой и крайне тяжелой степени тяжести.
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РЕДКИЕ КОМБИНАЦИИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ 
РАЗВИТИЯ ЛЕГКИХ У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ, 
ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Дорофеева Е.И., Подуровская Ю.Л., Буров А.А., Пыков М.И., Филиппова Е.А., Краснова 
Л.А., Кулабухова Е.А., Козлова А.В., Степанов А.В.
ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И.Кулакова» 
Министерства здравоохранения РФ
Москва, Российская Федерация

Цель работы: оптимизировать тактику 
ведения новорожденных с бронхолегоч-
ной секвестрацией (БЛС) и кистозно-а-
деноматозной мальформацией легкого 
(КАМЛ). За период с 2006 по декабрь 2016 
года в отделении хирургии, реанимации и 
интенсивной терапии новорожденных на-
блюдали 113 пациентов с пороками разви-
тия легких (БЛС и КАМЛ), среди которых 
у 13 детей (13/113;11,6%) обнаружены ред-
кие сочетания пороков. В 3 случаях подо-
зрение на комбинацию пороков развития 
легкого и других органов возникло на эта-
пе пренатальной диагностики. 

Чаще других встречали бронхолегоч-
ную секвестрацию в сочетании с кистоз-
но-аденоматозной мальформацией лег-
кого – 5 детей (5/113; 4,5%). При этом в 4 
случаях изменения наблюдали в преде-
лах одной доли легкого (интралобарный 
секвестр + нижняя доля левого (3) и право-
го (1) легкого), а у одного пациента КАМЛ 
нижней доли сочетался с экстралобарным 
секвестром легочной ткани. Три наблюде-
ния показали комбинацию врожденной 
истинной диафрагмальной грыжи слева 
(ВДГ) с экстралобарной БЛС (3/113;2,7%). 
По одному случаю мы наблюдали следую-
щие комбинации пороков: КАМЛ нижней 
и средней долей правого легкого; экстра-
лобарный секвестр легкого и кистозное 
удвоение желудка; КАМЛ и врожденный 
порок сердца (атрезия трикуспидального 
клапана). У двух пациентов при осмотре 
выявлены пороки развития пальцев кисти. 

На этапе пренатальной диагностики 
и первичного постнатального ультразву-
кового исследования комбинации поро-
ков были установлены у 3 пациентов – с 
типичными признаками экстралобарной 
бронхолегочной секвестрации у пациента 
с ВДГ; признаками КАМЛ и ВПС; окру-
глым жидкостным объемным образова-
нием в области дна желудка у пациента с 
крупным секвестром легочной ткани. 

Скрининговое УЗИ выполнено всем па-
циентам после рождения. Трудности ульт-
развуковой диагностики сочетания КАМЛ 
и БЛС связаны со сходной картиной пора-
жения легочной ткани при этих пороках и 
экранированием зоны интереса воздуш-
ной легочной тканью, препятствующей 
тщательному осмотру. Для дальнейшей ди-
агностики комбинации БЛС с объемным 
образованием брюшной полости проведе-
на МРТ, на основании которого (типично-
го расположения и строения образования) 
установлен диагноз кистозного удвоения 
желудка. Сочетание КАМЛ и БЛС устанав-
ливали по данным компьютерной томо-
графии.

Хирургическое вмешательство выпол-
нено у всех 13 пациентов, среди них у 10 
- торакоскопическим доступом. В случа-
ях сочетания КАМЛ и интралобарного 
секвестра легкого выполняли перевязку 
аномального сосуда и лобэктомию. При 
комбинации экстралобарного секвестра 
легкого и КАМЛ произведено лишь уда-
ление секвестра в связи с небольшими 
размерами очага поражения доли легко-
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го. При поражении двух долей правого 
легкого произведены последовательные 
лобэктомии торакотомическим доступом. 
Гофрирующая пластика диафрагмы при 
истинной диафрагмальной грыже была 
дополнена удалением секвестра легкого. 
Дупликационная киста желудка удалена 
торакоскопическим доступом с дополни-
тельным разрезом диафрагмы в проекции 
образования. У всех пациентов диагноз 

был подтвержден морфологическим ис-
следованием. 

Таким образом, применение современ-
ных диагностических методов позволяет 
установить характер и локализацию пора-
жения, а торакоскопический доступ в ле-
чении пациентов является эффективным и 
малоинвазивным методом хирургического 
лечения сложных комбинированных по-
роков развития.
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ 
БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА У ГЛУБОКО НЕДОНОШЕННЫХ 
НОВОРОЖДЕННЫХ, МАЛОВЕСНЫХ К СРОКУ 
ГЕСТАЦИИ
Кириллова Е.А., Ушакова Л.В., Рюмина И.И., Подуровская Ю.Л.
ФГБУ «НЦАГиП им. В.И. Кулакова» Минздрава РФ
Москва, Российская Федерация

Амплитудно-интегрированная электро-
энцефалография (аЭЭГ) – неинвазивный, 
современный метод оценки биоэлектри-
ческой активности (БЭА) головного моз-
га как в условиях реанимации, так и на 
втором этапе выхаживания. Суть метода 
заключается в регистрации спонтанной 
биоэлектрической активности головного 
мозга с использованием малого количе-
ства отводящих скальповых электродов и 
последующей математической обработки 
ЭЭГ сигнала (ректификации, фильтрации 
и временного сжатия). Оценка формы 
тренда, амплитудной активности, циклов 
«сон-бодрствование» позволяет судить об 
изменениях фоновой активности голов-
ного мозга и их цикличности в течение 
необходимого промежутка времени и по-
зволяет сформулировать краткосрочный 
прогноз вероятности психоневрологиче-
ских нарушений. Недоношенные новоро-
жденные с с малым весом для гестационно-
го возраста (ГВ) при рождении составляют 
группу высокого риска по перинатальным 
поражениям ЦНС, что обуславливает осо-
бый интерес к процессу становления БЭА 
именно у этих детей.

Цель исследования: оценка процесса 
становления БЭА головного мозга у глубо-
ко недоношенных детей (ГВ при рождении 
≤32 недель), маловесных к сроку гестации 
до постконцептуального возраста 37-40 
недель.

В исследование было 20 глубоко недо-
ношенных новорожденных с масса-росто-
выми показателями при рождении ниже 
10 перцентиля (I группа) и 71 ребенок, 
по масса-ростовым показателям соответ-
ствующих гестационному возрасту. аЭЭГ 
проводилось в раннем неонатальном пе-
риоде и далее 1 раз в 2 недели до момен-
та выписки из стационара в постконцеп-
туальном возрасте (ПКВ) 37-40 недель 
аппаратом  «Энцефалан» (ООО НПКФ 
«Медиком МТД», Россия)  с применением 
билатеральных центрально-париетальных 
электродов в течение 3 и более часов. За-
регистрированный паттерн оценивался по 
классификации, предложенной Hellstrom-
Westas L. и Toet M.C. 

Средний гестационный возраст состав-
лял 29,3±0,47 недель в I группе и 30,3±0,18 
недель во II группе (р>0,05). Средний ПКВ 
на момент выписки составил 40,55±0,6 не-
дели в основной группе и 36,59±0,24 неде-
ли в группе сравнения (р<0,05). Средняя 
масса при рождении 803,8±43,07 граммов 
в I группе и 1511,6±45,12 граммов во II 
группе (р<0,05).  Циклы «сон-бодрствова-
ние» в первую неделю жизни отсутство-
вали в 100% случаев в I группе и в 81,2% 
во II группе (р<0,05). Постоянный паттерн 
отмечался у 47,4% детей с малым весом 
для ГВ и у 76,8% новорожденных в груп-
пе контроля (р=0,01). По максимальной 
и минимальной амплитудам достовер-
ных различий выявлено не было (р≥0,05). 
Пик активного формирования циклов 
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«сон-бодрствование» у детей из основной 
группы происходил позже, чем у детей из 
контрольной подгруппы (к 37,75±0,65 нед. 
против 34,33±0,39нед.; р = 0,003). Посто-
янный паттерн также формировался позд-
нее в I группе новорожденных (35,25±0,87 
нед. против 32,54±0,29 нед.; р=0,0006). При 
оценке по шкале В.Бурджалова глубоко 
недоношенные новорожденные с малым 
весом для ГВ имели достоверно более 
низкую оценку как при первом осмотре 
(3,79±2,5 против 5,93±2,40; р=0,001), так и 
на момент выписки в ПКВ 37 недель и бо-
лее (6,58±2,34 против 7,93±1,51 р=0,004).

Таким образом, у детей с малым ве-
сом для ГВ при рождении формирование 
биоэлектрической активности головного 
мозга протекает медленнее, чем у новоро-
жденных, соответствующих сроку геста-
ции. Тенденция к преобладанию призна-
ков незрелости БЭА на момент выписки 
из стационара в ПКВ 37-40 недель свиде-
тельствует о необходимости более раннего 
внедрения развивающего ухода в данной 
группе детей. 
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СПЕЦИФИКА АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ 
ДЛЯ НОВОРОЖДЕННЫХ
Мендыбаев Р.Н.
КГП на ПХВ «Центр матери и ребенка» г.Усть-Каменогорск
Усть-Каменогорск, Казахстан 

Цель исследования: выявить возраст-
ную специфику анестезиологического по-
собия в период новорожденности, подо-
брать оптимальный вариант оказываемого 
пособия учитывая клинический опыт 

Материалы и методы исследования: в 
исследование были включены истории бо-
лезни детей, прооперированных в нашем 
центре в период 2014 по 2016 года. Всего 
было прооперировано 52 новорожденных. 
Клиническое обследование у всех больных 
включало сбор анамнеза, общеклиниче-
ский осмотр, анализ анестезиологических 
карт.

Результаты. Особенности анестезии. 
Недоношенные новорожденные очень чув-
ствительны к опиоидам, внутривенным и 
ингаляционным анестетикам. Для них не 
существует рекомендуемых доз анестези-
ологических препаратов, так как ответ на 
их введение очень вариабелен. Целью ане-
стезиолога является поддержание тонкого 
баланса между адекватной анестезией и 
анальгезией и кардиореспираторной де-
прессией 

Под воздействием анестезиологическо-
го пособия функции организма меняют-
ся в зависимости не только от характера 
операции, но и основной и сопутствую-
щей патологии. Функциональные сдвиги 
в организме вызываются и непосредствен-
но влиянием медикаментов, и совокупно-
стью, и последовательностью применения 
всех методов, компонентов и режимов, 

входящих в современное анестезиологи-
ческое пособие. Необходимо учитывать 
вклад, который вносят в функциональные 
изменения анестезия, аналгезия и атарак-
сия, уровень миорелаксации, параметры 
вентиляции легких, изменения АД, темпе-
ратуры тела, методы, применяемые про-
водящими вмешательство врачами и др. 
Рассматривая только эффекты препаратов, 
применяемых для анестезии, необходимо 
помнить, что с учетом премедикации, ин-
дукции, основной анестезии, местных бло-
кад и возможной инфузии растворов для 
лекарственной коррекции функций орга-
низма, пациент в совокупности получает 
сочетание множества препаратов. Учесть 
их взаимодействие, а иногда и противо-
действие, в изменении функций организма 
не всегда легко, но стремиться к этому не-
обходимо.

Заключение. Детей нельзя рассматри-
вать как маленьких взрослых, они отли-
чаются от них анатомически, физиоло-
гически и психологически.  Эти отличия 
особенно выражены при сравнении ново-
рожденных и недоношенных новорожден-
ных со взрослыми.Учитывая полученный 
нами опыт, мы сделали вывод оптималь-
ным вариантом анестезиологического по-
собия является ТВА опиоидными аналь-
гетиками (фентанил болюсно в дозе 20-50 
мкг/кг, при инфузии 2,5 мкг/кг/час) с при-
менением протезирования дыхания в ин-
тро- и ранний послеоперационный период.
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ОСОБЕННОСТИ ТРОМБОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У НОВОРОЖЕННЫХ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ 
ПЕРИОДЕ.
Морозова Н.Я., Дегтярев Д.Н., Виноградова М.А., Дорофеева Е.И., Подуровская Ю.Л., 
Буров А.А.
ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова» 
Министерства здравоохранения Российской Федерации.
Москва, Российская Федерация

Цель: Оценить особенности тромбо-
тических осложнений у новорожденных в 
послеоперационном периоде. 

Материал и методы: в отделении хи-
рургии, реанимации и интенсивной тера-
пии новорожденных отдела неонатологии 
и педиатрии ФГБУ «НЦ АГиП им. В.И. Ку-
лакова» Минздрава России с 2010 по 2016 
гг. было выполнено 1181 оперативное вме-
шательство новорожденным пациентам с 
врожденными пороками развития. Но-
ворожденные были прооперированы по 
поводу диагнозов: врожденная диафраг-
мальная грыжа, гастрошизис, врожденная 
патология легких, врожденная патология 
почек, омфалоцеле, тератома крестцо-
во-копчиковой области, опухоли забрюш-
инного пространства, атрезии и стенозы 
желудочно-кишечного тракта.  Тромбо-
зы развивались у новорожденных, нахо-
дившихся в крайне тяжелом и тяжелом 
состоянии, потребовавших проведения 
дополнительных инвазивных манипуля-
ций. Тромбоз был установлен с помощью 
УЗ-допплерометрии и МРТ с контрасти-
рованием, три случая тромбоза были под-
тверждены рентгенологическим методом 
исследования с контрастированием.  

Результаты: С 2010 по 2016 гг. в ФГБУ 
«НЦ АГиП им.В.И.Кулакова» Минздра-
ва России отделения хирургии новоро-
жденных отдела неонатологии и педиа-
трии было диагностировано 24 случая 
тромбоза на 1181 операцию из 1346 по-
ступивших новорожденных. Тромбозы у 

мальчиков встречались чаще (14/24), чем 
у девочек (10/24). Летальность новоро-
жденных с тромбозами составила 13/24 
случаев в послеоперационном периоде. 
После внедрения ультразвукового скри-
нинга новорожденным в раннем после-
операционном периоде с 2016 года было 
отмечено снижение летальности: с 2010 
по 2015гг летальность составила 10/14 
случаев тромбозов, за 2016г - 3/10 случа-
ев. Дети, родившие преждевременно, со-
ставили 5/24 случаев и 19/24 - доношен-
ные новорожденные. Тромботические 
осложнения чаще развивались у новоро-
жденных в тяжелом или крайне тяжелом 
состоянии, потребовавших проведения 
дополнительных инвазивных манипуля-
ций. Из них новорожденные с врожден-
ной диафрагмальной грыжей составили 
11/24, гастрошизис-1/14, некротический 
энтероколит-4/24, синдром Ледда-1/24, 
нейробластома-1/24, удвоение и заворот 
подвздошной кишки-1/24, атрезия пище-
вода-2/24, неиммунная водянка-1/24, те-
ратома крестцово-копчиков области-1/24, 
поликистоз почек-1/24. Катетер-ассоци-
ированные тромбозы встречались чаще 
- 15/24 случаев. Тромбозы были диагно-
стированы на первой неделе течения по-
слеоперационного периода у 16/24; на 2 
неделе - 5/24; внутриутробно - 3/24 слу-
чаев. В 13/24 случаев тромботические ос-
ложнения развивались на фоне лечения 
тяжелого геморрагического синдрома. 

Выводы: Новорожденные пациенты, 
требующие проведения раннего хирур-
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гического вмешательства, находящиеся 
в крайне тяжелом и тяжелом состоянии, 
находятся в группе риска по развитию 
тромботических осложнений. Чаще тром-
ботические осложнения являются кате-
тер-ассоциированными. На фоне внедре-
ние ультразвукового скрининга в раннем 
послеоперационном периоде отмечена 

положительная динамика, что связано с 
ранней диагностикой и своевременным 
началом антикоагулянтной терапии. Не-
обходимо дальнейшее проведение иссле-
дований с целью разработки тактики ве-
дения пациентов, находящихся в группе 
высокого риска по развитию тромботиче-
ских осложнений. 
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ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ АНЕСТЕЗИИ У 
НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ
Саркулова Ж.Н., Сатаев Ж.Т., Абдуллаева Г.З., Андреева Е.А.
Областная детская клиническая больница, 
Западно-Казахстанский государственный медицинский университет имени Марата 
Оспанова
Актобе, Казахстан

Новорожденные дети с различными 
врожденными пороками развития отно-
сятся к категории пациентов с очень вы-
сокой степенью как операционного, так и 
анестезиологического риска. В структуре 
перинатальных потерь они составляют 
в среднем 12,6%. Течение анестезии у но-
ворожденных чаще всего осложнено на-
личием сопутствующей патологии - недо-
ношенность, бронхолегочная дисплазия, 
гипоксически-ишемическое поражение 
ЦНС, кровоизлияния головного мозга раз-
личной локализации, а также наличие по-
роков со стороны других органов и систем. 
В этих условиях подбор наиболее эффек-
тивных и безопасных методов анестезио-
логической поддержки новорожденного, 
несомненно, представляет определенные 
трудности.

Целью наших исследований явилось 
изучение эффективности и безопасности 
методов анестезиологической защиты при 
различных хирургических вмешательствах 
у новорожденных детей.

Материалами для исследования послу-
жили результаты проведенных анестезий 
33 новорожденным с врожденными поро-
ками развития различной локализации за 
период 2015 года на базе областной дет-
ской клинической больницы. Тяжелые по-
роки желудочно-кишечного тракта были 
выявлены в 8 случаях: 3 новорожденных с 
атрезией пищевода, 2 ребенка с гастроши-
зисом и 3 - с некротическим энтероколи-
том. Другие патологии отмечались со сто-
роны легких и диафрагмы – 3, центральной 
нервной системы (гидроцефалия, спи-
но-мозговая грыжа) – 12, пороки сердца 

были диагностированы в 10 случаях. Ме-
тод исследования: анализ карт проведения 
анестезии, мониторинга и интенсивной те-
рапии послеоперационного периода на ос-
нове комплексных клинико-лабораторных 
показателей.

Результаты исследований и их обсуж-
дение. Все новорожденные дети были от-
несены к III, IV и V классу ASA. Оператив-
ные вмешательства проводились в условно 
экстренном порядке после комплекса ла-
бораторно-инструментальных методов 
обследования и предоперационной подго-
товки. Премедикация была стандартная: 
атропин, димедрол и кетамин в дозиров-
ках с учетом веса и возраста детей. У всех 
была проведена многокомпонентная ане-
стезия на основе наркотического аналге-
тика – фентанила. Применение централь-
ной аналгезии с использованием 0,005% 
фентанила обеспечивает эффективную 
анестезиологическую защиту. Применение 
у новорожденных недеполяризующих мы-
шечных релаксантов создает оптимальные 
условия для проведения интубации трахеи, 
обеспечивает продолжительный нейро-
мышечный блок, хорошую мышечную ре-
лаксацию для работы хирурга и уменьшает 
расход наркотического аналгетика. При ла-
пароскопических операциях и отсутствии 
патологии со стороны гепатобиллиарной 
системы для поддержания анестезии ис-
пользовался севофлуран. Применение его 
обеспечивает быструю и легкую индукцию 
в наркоз, плавность поддержания и кон-
тролируемую глубину анестезии, снижает 
до минимума потребность в мышечных 
релаксантах. Во всех остальных вмеша-
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тельствах проводилась комбинированная 
внутривенная анестезия с миорелаксан-
тами. Последние создают длительную ми-
оплегию, что необходимо для проведения 
операций по коррекции пороков развития.

Заключение. Во время проведения 
операции степень выраженности функ-
циональных изменений у новорожденных 
детей с различной патологией развития 
определяется характером этих аномалий, 
качеством предоперационной подготов-

ки, видом и объёмом оперативного вме-
шательства, адекватностью анестезии. 
У новорожденных детей с различными 
врожденными патологиями применение 
центральной аналгезии на основе фента-
нила в комбинации с миорелаксантами по-
зволяет обеспечить необходимую степень 
анестезиологической защиты для сохране-
ния исходно нарушенных функциональ-
ных возможностей организма в условиях 
хирургического стресса.
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ОСОБЕННОСТИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ У 
НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМИ 
ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 
ТРАКТА
Саркулова Ж.Н., Сатаев Ж.Т., Абдуллаева Г.З., Андреева Е.А.
Областная детская клиническая больница г. Актобе
Актобе, Казахстан

По статистическим данным ВОЗ еже-
годно в странах мира рождается до 5-6% 
детей с пороками развития, при этом в по-
ловине случаев – это сложные сочетанные 
пороки, требующие этапной хирургиче-
ской коррекции. Среди причин неонаталь-
ной заболеваемости около 30% приходится 
на долю ВПР и внутриутробной инфекции. 
Ведущей причиной летальности в постна-
тальном периоде является наличие не ку-
рируемых врожденных пороков развития 
и последующие их осложнения. Смерт-
ность от врождённых пороков развития 
занимает третье место в общей структуре 
смертности детей первого года жизни. 

Цель исследования: подобрать эффек-
тивную тактику ведения прооперирован-
ных новорожденных в условиях отделения 
интенсивной терапии. 

Материалы и методы исследования: 
за период 2015 года и 1 полугодия 2016 
года в условиях отделения реанимации и 
интенсивной терапии областной детской 
клинической больницы были проопери-
рованы и получили интенсивную терапию 
46 новорожденных с врожденными поро-
ками развития различной локализации. 
Врожденные пороки развития желудоч-
но-кишечного тракта были выявлены и 
получили хирургическую коррекцию всего 
в 18 случаях, из них – 7 новорожденных с 
некротическим энтероколитом, 8 - атре-
зия пищевода, 3 ребенка с гастрошизисом 
и 4 детей с врожденной непроходимостью 
кишечника. Другие пороки отмечались со 
стороны легких и диафрагмы – 4 случая, 

центральной нервной системы (гидроце-
фалия – без проведения хирургической 
коррекции, спинномозговая грыжа) – 9 
случаев, так же были диагностированы 
пороки сердца – 15 случаев. Истории бо-
лезни были исследованы методом ретро-
спективного анализа карт мониторинга 
и интенсивной терапии послеоперацион-
ного периода новорожденных с пороками 
развития различной локализации.

Результаты и обсуждение: Все новоро-
жденные при поступлении помещались в 
кувез со строгим учетом и коррекцией тем-
пературы и влажностью в соответствии с 
весом и возрастом. Тактика инфузионной 
терапии строилась на ведении адекватной 
водной нагрузки. Потребность в жидко-
сти исходила из расчета 70-90 мл/кг с ис-
пользованием в качественном составе 5% 
раствора глюкозы с добавлением электро-
литов (калий, натрий) и постоянным лабо-
раторным контролем их содержания в кро-
ви, 10 % альбумина из расчета 10-20 мл/кг 
с учетом лабораторно определенного уров-
ня альбумина и общего белка, применялся 
комплекс аминокислот – Аминовен – Ин-
фант 10%, поливитаминный комплекс Ви-
талипид н Инфант. Также для коррекции 
гиповолемии был использован коллоид-
ный раствор – Реополиглюкин. Обеспече-
ние парентерального питания достигалось 
за счет Инфезола 4 % и Липофундин МСТ 
20%. Для коррекции резких гемодинами-
ческих нарушений в послеоперационном 
периоде был назначен дофамин 0,5% в дозе 
5 мкг/кг/мин в течении 48 часов с последу-
ющим снижением до 3 мкг/кг/мин и стаби-
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лизацией состояния для сохранения опти-
мального кровообращения. 

Заключение: Операционный стресс 
оказывает огромное негативное влияние 
на все жизненно важные функции ново-
рожденного. Летальность продолжает на-
ходиться на высоком уровне. Тем не менее 
положительный эффект носит примене-

ние продленной ИВЛ, использование до-
фамина с последующим снижением дозы, 
адекватное обезболивание с использова-
нием наркотических анальгетиков, введе-
ние постепенной стимуляции кишечника 
и адекватное составление инфузионной 
программы с грамотно подобранным каче-
ственным составом.
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ПРИМЕНЕНИЕ СМЕСИ НУТРИЛОН ПЕПТИ 
ТСЦ В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У 
НОВОРОЖДЕННЫХ С ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ ЖКТ
Сатаев Ж.Т, Абдуллаева Г.З, Жумасейтулы А., Абдикалыков Ж.С
Областная детская клиническая больница г. Актобе
Актобе, Казахстан

ВПР ЖКТ в структуре хирургических 
заболеваний занимают 21,7-25% (Чернен-
ков Ю.В., Гусева О.И., РФ). Летальность в 
странах мира после проведенных опера-
ции колеблется от 25% до 57%. В Казах-
стане из 156 новорожденных с ВПР ЖКТ 
умерло 107 (68,6%) детей в течение перво-
го месяца после рождения (Астана, Петро-
павловск, СКО, 2000-2009гг). По данным 
Байгулова М. летальность при атрезии пи-
щевода составляет 83,8%, при врожденной 
диафрагмальной грыже и высокой кишеч-
ной непроходимости-70,5%. В России, по 
данным Степаненко С.М, летальность при 
атрезии пищевода находится в диапазоне 
12-55%, при врожденной диафрагмальной 
грыже 40-80%, при гастрошизисе21-80%. 
Отмечено, что уровень летальности зави-
сит от уровня оказания помощи. В родиль-
ных отделениях ЦРБ она выше (88,9%), в 
научных центрах ниже (около 50%). Более 
чем в 80% случаев хирургические заболе-
вания сочетаются с тяжелой соматической 
неонатальной патологией: недоношен-
ность; внутриутробная инфекция; син-
дром дыхательных расстройств новоро-
жденных; перинатальное поражение ЦНС. 
На сегодняшний день остро встают во-
просы снижения уровня летальности при 
врожденных пороках развития. Это свя-
зано с особенностями данной категории 
пациентов: висцеральной гипоперфузией, 
угнетенной моторикой ЖКТ, высоким ри-
ском развития некротического энтероко-
лита, развития синдрома короткой кишки 
в послеоперационном периоде, необходи-
мостью полноценного адекватного пита-
ния с учетом особенностей. Необходимо 

стремиться к поддержке грудного вскарм-
ливания младенцев, поскольку грудное 
молоко содержит антимикробные (лакто-
феррин, олигосахариды, специфические 
антитела), противовоспалительные (ин-
гибиторы протеаз, эпителиальный фактор 
роста, антиоксиданты, противовоспали-
тельные цитокины, и др.), другие имму-
номодулирующие факторы (нуклеотиды и 
др.) При невозможности или отсутствии 
грудного вскармливания необходимо 
строго подходить к выбору молочной сме-
си. Она должна легко усваиваться в ус-
ловиях энзимной недостаточности, быть 
сбалансированной по основным пита-
тельным нутриентам, покрывать энерге-
тические потребности ребенка, содержать 
глубокий гидролизат белка, не вызывать 
диарею, быть гипоаллергенной, гипо- или 
изоосмолярной. Таким требованиям отве-
чает смесь Нутрилон Пепти ТСЦ. Смесь 
содержит 100% гидролизат сывороточно-
го белка, 50% триглицеридов со средней 
длиной цепи, не содержит лактозу, осмо-
лярность составляет 190 мосм/л, содержит 
все необходимые микроэлементы, вита-
мины, длинноцепочечные жирные кисло-
ты, нуклеотиды. За 2016г в нашем реани-
мационном отделении областной детской 
клинической больницы пролечено около 
58 новорожденных. Количество детей, 
перенесших операции на ЖКТ составило 
28, из них умерло – 13. Причиной смерти 
были генерализованные внутриутробные 
инфекции, сочетанные пороки развития. 
Одним из ведущих проблем адекватного 
энтерального питания детей в отделении 
являются рвота и диарея.
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Цель работы: оценка эффективности 
смеси Нутрилон Пепти ТСЦ в послеопера-
ционном периоде у детей с рвотой и диа-
рей.

Материал и методы. Всего под наблю-
дением находились 14 детей. Дети были 
разделены на 2 группы: I группа – дети, по-
лучавшие смесь Нутрилон Пепти ТСЦ (6 
пациентов), II группа – дети, получавшие 
иную смесь (8 пациентов). В первой груп-
пе находились: 2 детей с врожденным пи-
лоростенозом, 1 ребенок с атрезией тощей 
кишки, 1 ребенок с атрезией пищевода, 2 
детей с дуоденальной непроходимостью. 
Во второй группе: 2 детей с врожденным 
пилоростенозом, 5 с атрезией ануса, 1 с ду-
оденальной непроходимостью. Критерием 
эффективности были купирование рвоты 
и диареи. Длительность наблюдения соста-
вило 7 дней. 

Результаты наблюдения. В группе де-
тей, получавших Нутрилон Пепти ТСЦ, 
наблюдалось быстрое купирование (на 2 
сутки) диспептических расстройств, таких 
как рвоты и жидкого стула, чем во второй 
группе.

Выводы. Лечебная смесь Нутрилон 
Пепти ТСЦ позволяет устранить серьез-
ные симптомы нарушения пищеварения. 
Необходимо проведение спланированно-
го исследования для изучения возможно-
стей использования полуэлементной сме-
си с целью оптимизации ухода за детьми 
в послеоперационном периоде по другим 
показаниям (например, при синдроме ко-
роткой кишки, у детей более старшего воз-
раста и т.д.).
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕЭПИДУРАЛЬНОЙ АНАЛГЕЗИИ У 
НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С ГАСТРОШИЗИСОМ В 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
Теплякова О.В., Буров А.А., Ковалева Е.Н., Титков К.В., Никифоров Д.В., Богачева Н.А., 
Подуровская Ю.Л.
ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова» Министерства Здравоохранения Российской Федерации
Москва, Россия

Гастрошизис – врожденный порок раз-
вития передней брюшной стенки, при ко-
тором через параумбиликальный дефект ее 
мягких тканей эвентрируют органы брюш-
ной полости. Тактика хирургического лече-
ния в настоящее время отработана, однако 
остается ряд нерешенных вопросов, каса-
ющихся выбора тактики обезболивания в 
послеоперационным периоде, в том числе в 
связи с длительно существующим парезом 
желудочно-кишечного тракта у новоро-
жденных детей с гастрошизисом.

Цель исследования. Определить воз-
можности применения эпидуральной анал-
гезии в послеоперационном периоде у но-
ворожденных детей с гастрошизисом. 

Материалы и методы. Исследование 
проводится на базе отделения хирургии но-
ворожденных отдела неонатологии и педи-
атрии ФГБУ «Научный центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии им. В.И. Ку-
лакова» Минздрава России. В исследование 
включены новорожденные дети с гастроши-
зисом без висцеро-абдоминальной диспро-
порции. Всем новорожденным до операции 
проводили стандартный набор исследо-
ваний: мониторинг витальных функций, 
клинический анализ крови, клинический 
анализ мочи, биохимический анализ крови, 
коагулограмма. Всего обследовано 16 паци-
ентов. 

Всем детям после предоперационной 
подготовки в течение 3-7 часов, выпол-
нялось оперативное лечение – первичная 
пластика передней брюшной стенки под 
эндотрахеальной сбалансированной ане-

стезией. С целью проведения продленной 
послеоперационной эпидуральной аналге-
зии выполнялась пункция и катетеризация 
эпидурального пространства на уровне L3-
L4, катетер «B.Braun» 24G проводилась в 
краниальном направлении на глубину 4-5 
см, вводилась тест-доза 0,2% раствора ро-
пивакаина из расчета 0,5 мг/кг массы тела. 
В послеоперационном периоде проводи-
лась продленная эпидуральная аналгезия 
0,2% раствором ропивакаина из расчета 0,2  
мг/кг/час.

Результаты исследования. В послео-
перационном периоде всем детям прово-
дилась продленная ИВЛ в течение 8±0,65 
часов. Использования дополнительного 
обезболивания не требовалось. Эпиду-
ральная аналгезия в среднем применялась 
в течение 6±0,44 суток. Осложнений приме-
нения эпидурального обезболивания отме-
чено не было. 

У детей с гастрошизисом к 6-7 суткам по-
сле операции отмечалось разрешение паре-
за ЖКТ, что позволяло начать энтеральное 
питание, к 14-17 суткам пассаж по кишеч-
нику восстанавливался практичеки пол-
ностью, объем энтеральной нагрузки был 
приближен к физиологическим нормам.

Заключение. Применение эпидуральной 
аналгезии в качестве надежного современ-
ного способа обезболивания у новорожден-
ных детей с гастрошизисом в послеопера-
ционном периоде является альтернативой 
наркотическим анальгетикам и создает бла-
гоприятные условия для разрешения пареза 
ЖКТ.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АУТОЛОГИЧНОЙ 
ЭРИТРОЦИТНОЙ МАССЫ ИЗ ПУПОВИННОЙ КРОВИ 
У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С ГАСТРОШИЗИСОМ В 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
Титков К.В., Теплякова О.В., Подуровская Ю.Л., Буров А.А., Федорова Т.А., Рогачевский 
О.В., Дегтярев Д.Н., Зубков В.В.
ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В.И.Кулакова» Министерства Здравоохранения Российской Федерации
Москва, Россия

Цель исследования. Оценить клиниче-
скую эффективность применения аутоэри-
троцитной массы из пуповинной крови для 
коррекции анемии у новорожденных детей 
с гастрошизисом в послеоперационном пе-
риоде. 

Материалы и методы. Трансфузия отмы-
той аутоэритроцитной массы из пуповин-
ной крови проводилась после специальной 
подготовки. Забор крови осуществлялся 
после извлечения ребенка и пересечения 
пуповины закрытым способом путем пунк-
ции вены дистального (плацентарного) кон-
ца пуповины дренажной иглой, входящей в 
состав специальной трансфузионной систе-
мы. Непосредственно перед аутотрансфу-
зией пуповинная кровь разделялась путем 
центрифугирования на эритроцитную мас-
су и плазму. Затем аутоэритроцитная масса 
подвергалась отмывке в стерильном физи-
ологическом растворе и фильтрации через 
микроагрегатный фильтр. Маркированный 
пакет с отмытой аутоэритроцитной массой 
передавался в отделение хирургии новоро-
жденных с целью дальнейшей аутотранс-
фузии по показаниям. Трансфузия аутоэ-
ритроцитов проводилась согласно Приказу 
Минздрава РФ N 183н «Об утверждении 
правил клинического использования до-
норской крови и (или) ее компонентов».

Результаты. В отделении хирургии, ре-
анимации и интенсивной терапии новоро-
жденных Центра в период с 2007 года по 
2015 год с целью коррекции анемии прове-
дена аутотрансфузия отмытой эритроцит-

ной массы из пуповинной крови 21 ново-
рожденному ребенку с гастрошизисом. Во 
всех случаях никаких посттрансфузионных 
реакций у детей не отмечалось. У большин-
ства детей (81%) объем заготовленной и 
перелитой аутоэритроцитной массы был 
достаточным для купирования анемии и 
только 19% новорожденных (4 ребенка из 
21) с анемией в дальнейшем потребовались 
дополнительные трансфузии донорской 
эритроцитной массы. В среднем, объем пе-
релитой аутоэритроцитной массы составил 
30,8 мл, что в пересчете на массу тела соста-
вило 12,7 мл/кг. В результате трансфузии по 
данным клинического анализа крови уро-
вень показателей гемоглобина и гематокри-
та у таких новорожденных имел тенденцию 
к росту, значения биохимического анализа 
крови и общего анализа мочи оставались 
в пределах возрастной нормы, что демон-
стрирует высокую эффективность малых 
объемов, переливаемых аутоэритроцитов, 
которая сопоставима с эффективностью 
относительно больших объемов донорской 
эритромассы, традиционно используемой в 
неонатальной хирургии.

Заключение. Использование аутоэри-
троцитной массы из пуповинной крови в 
послеоперационном периоде у новорожден-
ных с гастрошизисом позволит расширить 
возможности инфузионно-трансфузион-
ной терапии у детей данной категории, яв-
ляясь, по сути, единственной, сравнимой 
по эффективности, и наиболее безопасной 
альтернативой применению компонентов 
донорской крови.
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ХАРАКТЕРИСТИКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 
ДЕТЕЙ, РОЖДЕННЫХ У МАТЕРЕЙ, ПЕРЕНЕСШИХ 
ТРАНСПЛАНТАЦИЮ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ ОРГАНОВ.
Шаталова Е.А., Зубков В.В., Ванько Л.В., Матвеева Н.К., Дорофеева Е.И.
ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова» 
Минздрава России 
г. Москва, Российская Федерация

Одним из аспектов качества жизни у паци-
ентов молодого возраста, перенесших транс-
плантацию органа, является возможность 
реализовать репродуктивную функцию. Не-
сколько лет назад наличие в анамнезе транс-
плантированного органа было показанием 
для прерывания беременности. В настоящее 
время, подход к таким женщинам изменил-
ся: разработаны оптимальные сроки зачатия, 
алгоритмы ведения беременности и приме-
нения иммуносупрессантов, позволяющие 
достигнуть благоприятный исход беремен-
ности. Но появляются новые вопросы, каса-
ющиеся длительного внутриутробного вли-
яния иммуносупрессивных препаратов на 
развивающийся плод.

Целью настоящего исследования явилось 
изучение состояния здоровья новорожден-
ных, рожденных у матерей с трансплантиро-
ванными органами, на основании комплекс-
ного клинико-лабораторного обследования. 

Материалы и методы. Проведен анализ ме-
дицинской документации 50 новорожденных, 
рожденных у матерей с трансплантированны-
ми органами в ФГБУ НЦАГиП им. В.И. Кула-
кова МЗ РФ с января 2003 по настоящее время. 
В данной группе 43 ребенка рассмотрено ре-
троспективно и 7 – проспективно. Выполнен 
анализ особенностей течения родов и оценка 
состояния новорожденного при рождении. 
Проспективное исследование продолжается 
в настоящее время, проводится комплексное 
клинико-лабораторное исследование, включа-
ющее УЗИ головного мозга, сердца и внутрен-
них органов, клинический анализ крови, а так-
же иммунологическое обследование с целью 
оценки внутриутробного влияния иммуносу-
прессивной терапии на развивающийся плод.

Результаты. По частоте встречаемости 
среди трансплантированных органов на пер-
вом месте находится почка (n=35), затем пе-
чень (n=3) и сердце (n=1). Все женщины по-
лучают комплексную иммуносупрессивную 
терапию, состоящую из 2-3 препаратов (пред-
низолон, циклоспорин, азатиоприн). Всем 
женщинам было выполнено оперативное ро-
доразрешение в связи с тяжестью состояния 
и отягощенным соматическим анамнезом. 
Гестационный возраст на момент родоразре-
шения составил 29-38 недель (М=35). Сред-
няя оценка по шкале Апгар на первой минуте 
составила 6,98, на второй – 8,17 баллов. Мас-
са новорожденных при рождении составила 
1277-3550 грамм (М=2420), из них 4 ребенка 
были маловесных к сроку гестации, 2 малых 
размеров и 2 крупновесных к сроку гестации. 
В проспективной группе при обследовании 
детей на 3 сутки жизни выявлено стойкое фе-
тальное кровообращение (n=2), псевдокиста 
сосудистого сплетения головного мозга (n=1). 
По предварительным данным иммунологиче-
ского обследования отмечается небольшое 
снижение B-клеток в крови новорожденных, 
рожденных у матерей после трансплантации 
паренхиматозных органов, на фоне несуще-
ственного изменения количества Т-клеток.

Заключение. Необходимы дальнейшие 
исследования, касающиеся оценки состояния 
здоровья детей, рожденных у матерей с транс-
плантированными органами: их физического 
развития, иммунологического статуса в пери-
оде новорожденности и в более старшем воз-
расте, сроков вакцинации, а также частоты 
врожденной и приобретенной патологии.



АНЕСТЕЗИЯ, РЕАНИМАЦИЯ И 
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ 

В ПЕДИАТРИИ
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРОВЕДЕНИЯ 
КАУДАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ И ИНТУБАЦИОННОГО 
НАРКОЗА ДЕТЯМ ПРИ АНОРЕКТАЛЬНЫХ ПОРОКАХ
Алимханова Г.Н., Бондаренко М.В., Шекенова А.Б., Кусаинов Д.Н.
Научный Центр Педиатрии и Детской Хирургии МЗ РК
Алматы, Казахстан

Одной из актуальных проблем совре-
менной анестезии в педиатрии, является 
правильный подбор методики анестезии. В 
частности, при оперативном лечении ано-
ректальных пороков. От которого зависит 
послеоперационное введение пациента, и 
дальнейшее качество лечения и жизни ре-
бенка.

Цель работы: определение качества 
применения каудальной анестезии без 
применения миорелаксантов и наркотиче-
ских аналгетиков детям с аноректальны-
ми пороками, послеоперационная оценка 
введения больного. Провести сравнение 
с «традиционным» методом анестезии, в 
котором применяется ТВА + интубация + 
миорелаксация.

Материал и методы: в период с ноября 
2016года по февраль 2017года в ОАРИТ 
старше 1-го месяца НЦПиДХ проведено 
20 анестезии с применением каудальной 
анестезии. Проведено проспективное ис-
следование этих 20 анестезий (группа 1), 
в сравнении 20 анестезий с применением 
ТВА + интубация + миорелаксация (груп-
па 2). Возраст детей в обеих группах от 
1мес до 7 лет. В первой группе у 10 детей 
(50%) была проведена операция PSARP 
(заднесагитальная аноректопластика по 
Пенья), у 6 детей (30%) была проведена 
операция трансанальная эндоректопла-
стика по Свенсону, у 4 детей (20%) устра-
нение ректо-вестибулярного свища при 
нормально сформированном анусе. Во 2ой 
группе у 12 детей (60%) была проведена 
операция PSARP (заднесагитальная ано-
ректопластика по Пенья), у 7 детей (35%) 
была проведена операция трансанальная 

эндоректопластика по Свенсону, у 3 детей 
(15%) устранение ректо-вестибулярного 
свища, при нормально сформированном 
анусе. У всех детей, в обеих группах ис-
пользовалась стандартная премидикация 
атропин 0,1% + димедрол 1%, в возрастных 
дозировках. Для индукции использовался 
Севофлюран в концентрациях 6-8об%. Да-
лее в 1ой группе проводилась каудальная 
анестезия. Для каудального доступа к эпи-
дуральному пространству использовались 
иглы размером 20-22G с коротким срезом, 
(игла Кроуфорда с заточкой под углом 60°). 
Для проведения пункции дети укладыва-
лись на живот (ничком) с валиком, под-
ложенным под таз (под лобковую область) 
и разведенными нижними конечностями 
с ротированными кнаружи пятками. При 
этом область заднего прохода закрывался 
салфеткой, предохраняя его от затекания 
дезраствора далее после обработки поля в 
асептических условиях проводится пунк-
ция каудального пространства. Исполь-
зовался анестетик Ропивакиан (Наропин 
7,5мг/мл) в дозировке 2мг/кг, в разведении 
с физраствором 0,5мл/кг, принцип «боль-
шого объема и низкой концентрации». 
Далее применялась поддерживающая доза 
Севофлюраном в концентрации 2,0об%( 
МАК 0,4-0,8). В 1ой группе не исполь-
зовались миорелаксанты, во 2ой группе 
проводилась анестезия с использовани-
ем миорелаксантов (Эсмерон). В обеих 
группах проводилась интубация трахеи. В 
1ой группе ИВЛ проводилось на аппарате 
Drager Primus в режиме SIMV. Во 2ой груп-
пе в режиме IMV. Параметры ИВЛ контро-
лировались газовым анализатором. Дыха-
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тельный объем выставлялся 8-10мл/кг. Во 
2ой группе проводилась «стандартная ане-
стезия», индукция Севофлюраном в кон-
центрациях 6-8об%, далее интубация с ис-
пользованием миорелаксанта (Эсмерон), 
анальгетика Фентанил 0,005% в возраст-
ных дозировках. Поддержание анестезии 
Севофлюраном в конентрации 1,0-2,0об% 
и Фентанила 0,005%. Послеоперационное 
ведение больных в обеих группах прово-
дилась в условиях ОАРИТ. 

Результаты. В первой группе каудаль-
ная анестезия у всех детей была проведена 
без каких-либо технических трудностей. 
Во время анестезии проводился монито-
ринг гемодинамики и дыхания; ни в од-
ном из случаев каудальной анестезии не 
отмечались интра- и послеоперационные 
осложнения. Лишь в трех случаях пункция 
каудального пространства была проведе-
на со второго раза. В после операционном 
периоде оценка гемодинамики, дыхания и 
остальных показателей у детей двух групп 
оценивалось в течении суток. Во второй 

группе в после операционном периоде де-
тям проводилось обезболивание Проме-
долом в 100%. В первой же группе лишь в 
30% случаев проводилось обезболивание 
Промедолом, в остальных же анальгин + 
димедрол. 

Выводы. Использование каудальной 
анестезии во время оперативного вме-
шательства при аноректальных пороках 
у детей, является эффективным методом 
выбора анестезии. При данном виде ане-
стезии не используются наркотическая 
анальгезия, что так же сказывается на ка-
честве лечения. Исключаются все побоч-
ные эффекты наркотических препаратов. 
Пробуждение в после операционном пе-
риоде у детей более легче и мягче, не тре-
бует дополнительной анальгезии. Данный 
вид анестезии может быть рекомендован к 
применению в детской хирургии при ано-
ректальных пороках. При оперативных 
вмешательствах с продолжительностью до 
4-5 часов.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРОВЕДЕНИЯ 
АНЕСТЕЗИЙ НАДГОРТАННЫМ ВОЗДУХОВОДОМ И 
ИНТУБАЦИОННОЙ ТРУБКОЙ В ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ.
Алимханова Г.Н. Кулимбетова А.А. Адилов Д.Ж. Кусаинов Д.Н.
Научный Центр Педиатрии и Детской Хирургии МЗ РК
Алматы, Казахстан

Одной из актуальных проблем детской 
анестезиологии является выбор правиль-
ного метода анестезии, при абдоминальной 
хирургии, от которого зависит полноцен-
ное, правильное дальнейшее введение нар-
коза и в некоторых случаях возможность 
избежать нежелательных осложнений.  

Цель работы: провести сравнительный 
анализ применения надгортанных возду-
ховодов I-GEL с интубационной трубкой 
при полостных операциях на брюшной по-
лости у детей, дляоптимизации показаний 
к применению. 

Материал и методы. В период с 2015-
2016гг. в НЦП и ДХ выполнено 173 ане-
стезии с помощью надгортанных возду-
ховодов I-GEL. Проведено проспективное 
исследование 20 анестезий у детей с ис-
пользование надгортанных воздуховодов 
без миорелаксации (группа 1). и 20 ане-
стезий с использованием интубационной 
трубки и миорелаксации (группа 2). Воз-
раст детей в обеих группах от 0 до14лет. В 
1 группе у 10 детей(50%) были проведены 
операции по наложению толсто-толсто-
кишечных анастомозов, у 4 детей(20%) 
наложение колостомы, у 2детей (10%) эхи-
нокококкэктомия печени, 2 детей(10%) 
наложение тонко-тонкокишечных анасто-
мозов, 2 детей(10%)  наложение гастросто-
мы. У 6 детей(30%)  использовались возду-
ховоды размеров 1, у 9 детей(45%) размер 
1,5, у 2 детей размер 2(10%), 1 ребенок раз-
мер 2,5(5%). Во 2ой группе у 12 детей(60%)  
были проведены операции по поводу нало-
жения толсто-толстокишечных анастомо-
за, у 3 детей(15%) эхинококкэктомия пече-
ни,  2 детей(10%)  наложение гастростомы, 

у 3 детей(15%)  наложение тонко-тонко-
кишечных анастомозов. У всех детей ис-
пользовалась стандартная премедикация 
включающая в себя атропин 0,1%+диме-
дрол1% в возрастных дозировках. У 20 
детей в группе 1 индукция и поддержание 
анестезии проводилось Севофлюраном,  
проводилось на аппарате Primus Drager в 
режиме SIMV. В 1 группе миорелаксанты 
не использовались, во 2 группе проводи-
лась анестезия  с использование миоре-
ласкантов (эсмерон). ИВЛ проводилось 
на аппарате Primus Drager в режиме IMV. 
Параметры вентиляции у всех детей кон-
тролировались газовым анализатором. Все 
измерения проводились при минимальной 
альвеолярной концентрации (МАК) 1,2-
1,4. Дыхательный объем выставлялся 8-10 
мл/кг. У всех детей измерялся объем вдоха 
и выдоха, а также вычислялся объем сбро-
са, отражающий потери связанные с недо-
статочной герметичностью дыхательного 
контура.   

Результаты. В первой группе воздухо-
воды I-GEL у всех детей были установлены 
без технических трудностей. Аускульта-
тивно во время анестезии сброса воздуха 
не определялось. Интубационные трубки, 
в большинстве случаев, были установле-
ны без технических трудностей, только у 
одного ребенка (5%) из-за неподходящего 
размера была произведена смена на боль-
ший размер. Аускультативно сброса возду-
ха не определялось, ни в одном случае не 
требовалось раздувания и контроля давле-
ния в манжете.

Выводы. Использование в анестезии 
надгортанных воздуховодов и интубаци-
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онных трубок одинаково эффективны и 
безопасны для обеспечения проходимости 
дыхательных путей у детей. Данный факт, 
позволяет рекомендовать к применению 
в абдоминальной детской хирургии. Не-
обходимо отметить, что при оперативных 
вмешательствах в абдоминальной хирур-
гии, продолжительностью до 3-х часов ме-

тодом выбора можно считать анестезию 
с помощью надгортанных воздуховодов. 
При оперативных вмешательствах более 
3-х часов, а также при необходимости под-
держания постоянного уровня анестезии, 
целесообразно использовать интубацион-
ную анестезию.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СОВРЕМЕННОЙ 
ИНГАЛЯЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ В УСЛОВИЯХ ЦЕНТРА 
ДЕТСКОЙ АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ 
Аргынов К.Б., Нуртазин Ж.М., Хаиргельдин О.К.
КГП на ПХВ «Павлодарская областная детская больница» 
Павлодар, Казахстан

С 12.10.2012 года в КГП на ПХВ «Пав-
лодарская областная детская больница» 
функционирует Центр детской амбула-
торной хирургии. Центр детской амбула-
торной хирургии (далее ЦДАХ) является 
структурным подразделением нашей боль-
ницы, который предназначен для оказания 
хирургической помощи, лечебных и диа-
гностических мероприятий, оперативных 
вмешательств, больным, не требующим 
круглосуточного медицинского наблюде-
ния. Медицинская помощь оказывается 
по следующим профилям: хирургия, трав-
матология и ортопедия, офтальмология, 
челюстно-лицевая хирургия. Наряду с 
проведением различных оперативных вме-
шательств по вышеуказанным профилям, 
первостепенное значение имеет анестезио-
логическое обеспечение данных операции.
При проведении анестезиологического по-
собия в условиях амбулаторной хирургии 
необходимо соблюдение следующих основ-
ных правил: Безопасность для пациента на 
всех этапах анестезии; Полное, адекватное 
и комфортное обезболивание; Поддержа-
ние общей анестезии с адекватной окси-
генацией и поддержкой кровообращения; 
Полный, адекватный мониторинг жизнен-
ных функции (мониторинг пульса, АД, 
сатурации); Быстрое, ясное пробуждение 
после проведения оперативного вмеша-
тельства; Минимизация и предупрежде-
ние осложнений, связанных с анестезией 
(аппарат ИВЛ, электроотсос, медикамен-
ты). Предоперационное обследование и 
отбор больных для хирургической опе-
рации в амбулаторных условиях являют-

ся важнейшими условиями безопасности 
амбулаторной помощи.  В амбулаторных 
условиях можно выполнять операции, 
имеющие по статистике минимальный 
процент послеоперационных и операци-
онных осложнений; операции, не связан-
ные со вскрытием брюшной или грудной 
полости; операции, не требующие дли-
тельного времени (менее 1 часа). Конкрет-
ный перечень операций должен учитывать 
профиль лечебного учреждения, органи-
зацию отделения амбулаторной хирургии, 
квалификацию хирургов. Перечень опера-
тивных вмешательств проводимых с об-
щей анестезией в ЦДАХ при КГП на ПХВ 
«Павлодарская областная детская больни-
ца»: ЛОР – патология (раны ЛОР и ЧЛХ 
органов, абсцедирующие фурункулы лица, 
гипертрофированная уздечка языка, ино-
родоные тела в ушных проходах); Офталь-
мология (халязионы всех локализации, 
раны век); Травматология (ПХОР различ-
ной локализации (необширные), удаление 
спиц после сращения перелома, инородное 
тело в мягких тканях, полидактилия (кож-
ная форма), перевязка ожоговых больных 
находящихся на амбулаторном лечении); 
Хирургия (вросший ноготь, гемангиомы 
различной локализации, рубцовый фи-
моз, доброкачественные новообразова-
ния кожи и подкожно-жировой клетчат-
ки, фунгус пупка, гнойно-воспалительные 
заболевания кожи и ПЖК). В ЦДАХ при 
нашей клиники оперируются дети различ-
ного возраста от 28 дней до 18 лет. Основ-
ной возрастной контингент оперируемых 
детей под масочно-ингаляционным нарко-
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зом, это дети от 28 дней до 6-7 лет. Предо-
перационная подготовка больного. После 
поступления пациента для оперативного 
вмешательства в ЦДАХ, он осматривается 
детским хирургом, анестезиологом. Ане-
стезиолог тщательно собирает жалобы, 
анамнез заболевания, особенности данно-
го пациента, сопутствующие заболевания, 
знакомится с общеклиническими анали-
зами. Проводится физикальный осмотр, 
оценивается степени риска анестезии. При 
отсутствии противопоказаний к оператив-
ному вмешательству и проведению инга-
ляционной анестезии, проводится беседа с 
родителями, берется письменное согласие 
на операцию и наркоз.Основной вид ане-
стезии, применяемый при оперативных 
вмешательствах, выполняемых в условиях 
ЦДАХ – ингаляционный (севофлюран). 
Данный ингаляционный анестетик 3-го 
поколения, является самым современным, 
обладает быстрой и гладкой индукцией в 
наркоз, стадия возбуждения минималь-
на или отсутствует, поддержание общего 
наркоза стабильное, не вызывает осложне-
ний свойственных другим ингаляционным 
анестетикам (т.е. кашель, ларингоспазм, 
бронхоспазм, апноэ, вызывание рвотного 
рефлекса и т.д. и т.п.). Также характеризу-
ется быстрым пробуждением, восстанов-
лением полного, ясного сознания после 
проведения оперативного вмешательства 
(около 5-7 минут), что также немаловажно 
в условиях амбулаторной хирургии. Ап-
паратно-масочная анестезия проводится 
с помощью наркозно-дыхательного аппа-
рата DATEX-OHMEDA (США). Интраопе-
рационный мониторинг осуществляется 
пульсоксиметром Masimo SET (США). Ме-
тодика проведения масочно-аппаратного 
наркоза. Индукция или вводный наркоз 
проводится путем подачи севофлюрана с 
воздушно-кислородной смесью. Методика 
вводного наркоза следующая: ребенку на-
кладывают лицевую маску, на ротаметре 
устанавливают подачу кислородно-воз-

душной смеси со скоростью 4-5 л/мин. Од-
новременно с этим в дыхательный контур 
начинают подавать севофлюран в концен-
трации 7,0-8,0 об.%. Быстрая подача ане-
стетика в такой высокой концентрации 
позволяет добиться максимально высокой 
скорости индукции: хирургическая стадия 
наркоза (III) наступает уже через 2-3 ми-
нуты от начал ингаляции севофлюраном. 
Стадия возбуждения не выражена. При 
мононаркозе севофлюраном его поддер-
живающая концентрация составляет 3,5-4 
об.%, а при комбинированной анестезии 
(при добавлении хирургом местной ане-
стезии) поток 1,2-1,4 об.%. Также снижают 
подачу кислородно-воздушной смеси до 
1,0-1,5 л/мин. Севофлюран мало влияет на 
гемодинамику, лишь незначительное сни-
жение АД, при неизмененном ЧСС. На эта-
пе выхода из наркоза газоток вновь повы-
шают, а пробуждение протекает гладко и 
очень быстро, в течении 2-3 мин. от окон-
чания подачи севофлюрана. Пробуждение 
пациента. Пробуждение пациента проис-
ходит здесь же в ЦДАХ, в специально обо-
рудованной палате пробуждения. Во вре-
мя пробуждения в палате также находится 
мама или папа пациента, что безусловно 
положительно влияет на ребенка и обеспе-
чивает более комфортный эмоциональный 
настрой. После полного, ясного просыпа-
ния ребенок еще 30 минут находится в па-
лате пробуждения. Разрешается покинуть 
палату только после того как анестезиолог 
и хирург убедились в полном пробужде-
нии ребенка, отсутствии каких-либо ос-
ложнений связанных с анестезией, либо 
хирургическим вмешательством. В перио-
де2012-16гг при проведении оперативного 
лечения в условиях ЦДАХ осложнений, 
связанных с ингаляционной анестезией, 
не отмечалось. 

Выводы: Современная и отвечающая 
всем требованиям организация работы 
центра детской амбулаторной хирургии 
при Павлодарской областной детской боль-
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ницы с каждым годом дает свои положи-
тельные результаты. Расширяется перечень 
оказываемых медицинских услуг, наряду с 
этим совершенствуется и анестезиологи-
ческая служба при ЦДАХ. Применение со-
временных медикаментов, ингаляционных 
анестетиков, следящих мониторов, нар-
козно-дыхательной аппаратуры, матери-
ально-технического обеспечения, однора-
зовых изделий медицинского назначения, 
наличие комнаты для предоперационного 
осмотра пациента, также палаты после-

операционного пробуждения позволяет 
проводить адекватную масочно – аппарат-
ную анестезию во время проведения хи-
рургических вмешательств. Осложнений, 
связанных с проведением ингаляционного 
наркоза в отчетное время, не было. В даль-
нейшем планируется совершенствование 
анестезиологического пособия, в частно-
сти, расширение перечня перечня хирур-
гических, травматологических операции, с 
проведением внутривенной анестезии.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЗОНДОВОГО ЭНТЕРАЛЬНОГО 
ПИТАНИЯ У ДЕТЕЙ С СОЛИДНЫМИ ОПУХОЛЯМИ, В 
ПЕРИОД ПРОВЕДЕНИЯ ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ 
Ахметкалиева А.С., Абенов А.М., Байтурова С.М.
Корпоративный Фонд «University Medical Center» Национальный научный центр 
материнства и детства
Астана, Казахстан

Солидные опухоли занимают 25% от 
всех злокачественных новообразований у 
детей. Во время проведения полихимио-
терапии, на фоне основного заболевания 
в зависимости от тяжести пациента и ком-
бинации химиопрепаратов, в динамике 
отмечается снижение массы тела на 10% и 
более. 

Цель исследования: назначение сбалан-
сированного энтерального питания детям 
с солидными опухолями во время прове-
дения полихимиотерапии для своевремен-
ной коррекции дефицита массы тела. 

Материалы и методы. Выполнено ре-
троспективное обследование 289 пациен-
тов, до 18 лет, с различными объемными 
образованиями головного мозга, средо-
стения, брюшной полости, забрюшинно-
го пространства, костей и органов малого 
таза. Все пациенты были госпитализиро-
ваны для проведения полихимиотерапии 
с марта 2016г. по март 2017г. Девочки со-
ставляли 40% от общего количества детей 
и мальчики - 60%.  База данных включала 
информацию о ростовесовых показателях 
и о нутритивном статусе до, во время и 
после специализированного лечения. Все 
данные были фиксированы в истории бо-
лезни пациента. Критерием включения в 
данное исследование был Индекс Массы 
Тела (ИМТ) - менее 18. Расчет ИМТ прово-
дился по Центильной таблице.

Результаты. В данное исследование 
были включены 59 пациентов. По резуль-
татам анализа гипотрофия I степени была 
выявлена у 41(69%) пациента, гипотро-

фия II степени у 15 (25%) и III степени – у 
3 (5%). У детей с I и II степенью гипотро-
фии, коррекция проводилась в отделении 
по фактическому дефициту массы тела, с 
привлечением врача-диетолога (опреде-
лялся объем, частота и состав принима-
емой пищи). У 50% детей с гипотрофией 
I и II степени, коррекция нутритивного 
статуса достигалась ранним назначением 
сбалансированных смесей для энтераль-
ного кормления через назогастральный 
зонд. Особое внимание заслуживали дети 
с гипотрофией III степени. Данная группа 
детей при поступлении в стационар имела 
дефицит массы тела: гипотрофию I или II 
степени на фоне основного заболевания. 
На фоне проведения полихимиотерапии, 
побочные проявления химиопрепаратов 
в виде нарушения аппетита вплоть до его 
отсутствия, извращения вкуса и эмито-
генные нарушения проявлялись более вы-
раженно, чем у детей с гипоторфией I и II 
степени. Данные побочные эффекты усу-
губляли нутритивный статус детей. Из об-
щего количества детей с гипоторфией II и 
III степени, 15% нуждались в проведении 
интенсивной терапии в условиях отделе-
ния реанимации, с применением препара-
тов для парентерального питания.

Заключение. Снижение аппетита и в не-
которых случаях отказ от питания, на фоне 
ПХТ, у пациентов со злокачественными 
новообразованиями, неизбежны. При ле-
чении онкологических пациентов с гипо-
трофией I и II степени на фоне ПХТ ре-
комендуется установить назогастральный 
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зонд и начать раннее энтеральное пита-
ние одновременно с полихимиотерапией. 
При гипотрофии III степени необходимо 
использование сбалансированных смесей 
для зондового и парентерального питания. 
Ранняя коррекция дефицита массы тела на 
фоне ПХТ устраняет белково-энергетиче-

ский дефицит, снижает риск развития ин-
фекционных осложнений (отит, плеврит, 
колит, пневмония, уретрит) и сокращает 
длительность госпитализации в отделе-
нии, что значительно улучшает качество 
жизни ребенка.
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ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ 
УЛЬТРАФИЛЬТРАЦИИ НА СОСТОЯНИЕ МИОКАРДА 
У ДЕТЕЙ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ И В РАННЕМ 
ПОСТПЕРФУЗИОННОМ ПЕРИОДЕ.
Байжигитов Н.Б.
Казахский Национальный Медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова
Центр перинатологии и детской кардиохирургии г. Алматы
Алматы, Казахстан 

Цель исследования: изучение влияния 
послеоперационной ультрафильтрации на 
состояние миокарда у детей с ВПС во время 
операции и в раннем постперфузионном пе-
риоде.

Материалы и методы исследования: в 
городском перинатальном центре и детской 
кардиохирургии г. Алматы с ноября 2016 
по февраль 2017 года было выполнен за-
бор биоптатов ушка правого предсердия у 
150 детей с септальными дефектами сердца, 
взятые во время хирургической коррекции 
пороков. После остановки искусственного 
кровообращения (ИК) всем проводилась мо-
дифицированная ультрафильтрация (МУФ) 
крови. Проводится она после остановки ИК 
со взятием крови из артериальной канюли 
и возвратом после МУФ непосредственно в 
правое предсердие через магистраль. Объ-
емы ультрафильтрации рассчитаны. Биоп-
таты ушка забирались на различных этапах 
операции: до подключения аппарата ИК, во 
время ишемии миокарда, затем после снятия 
зажима с аорты, но до МУФ, и через 15 минут 
после проведения МУФ. Использовались ги-
стологические методы, включающие окраску 
гемотаксилином- эозином, орсеином, окра-
ску по Маллори- Вейсу. Использовали свето-
вую и поляризационную микроскопию.

Результаты исследования: в результате 
проведенных морфологических исследова-
ний биоптатов, были выявлены следующие 
исходные изменения миокарда. На первом 
этапе, исходно в биоптатах наблюдались 
изменения в виде вакуольной и зернистой 

дистрофии, а также небольших контракту-
ры повреждения кардиомиоцитов. Уже на 
втором этапе на высоте ишемии отмечался 
выраженный отек в межклеточном про-
странстве, продолжалось увеличиваться сте-
пень и распространенность контрактурных 
повреждений кардиомиоцитов. После сня-
тия зажима с аорты на третьем этапе меж-
клеточный отек усиливался, контрактурные 
изменения достигали 2-3 степени. Еще на 
данном этапе проявляется гиперрелаксация 
кардиомиоцитов, которой не наблюдалось 
на предыдущих этапах. При исследовании 
биоптатов, взятых после проведения МУФ, 
отек и контрактурные повреждения миокар-
да по сравнению с третьим периодом значи-
тельно уменьшались. Практически исчезала 
и гиперрелаксация кардиомиоцитов. Увели-
чение общего отека и усиление контрактур-
ных повреждений в миокарде на последнем 
этапе в раннем постперфузионном периоде, 
по мнению большинства исследователей, яв-
ляется морфологическим критерием разви-
тия реперфузионных повреждений, что мы 
и наблюдали в нашей работе. После прове-
дения МУФ структура миокарда восстанав-
ливалась. Но для большей объективизации 
данных необходим набор биоптатов у паци-
ентов, которым МУФ не проводилась. 

Выводы: Таким образом, предваритель-
ные результаты морфологического исследо-
вания биоптатов показывают, что проведе-
ние процедуры МУФ сразу после остановки 
АИК предотвращает развитие отека кон-
трактурных повреждений и ишемических 
реперфузионных изменений миокарда.
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ИССЛЕДОВАНИЕ ЛАКТАТА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 
МОДИФИЦИРОВАННОЙ УЛЬТРАФИЛЬТРАЦИИ У 
БОЛЬНЫХ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА 
ОПЕРИРОВАННЫХ В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ
Байжигитов Н.Б.
Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова
ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии» УЗ г. Алматы
Алматы, Казахстан

Цель исследования: Изучить влияние 
модифицированной ультрафильтрации 
(МУФ) при проведении искусственно-
го кровообращения (ИК) у больных с 
врожденными пороками сердца (ВПС) на 
основании содержания уровня лактата и 
глюкозы в крови, а также исследовать со-
став выделяемого ультрафильтрата.

Материалы и методы исследования: В 
2017 году в Центре перинатологии и дет-
ской кардиохирургии г.Алматы проопери-
ровано 47 пациентов со сложными ВПС. 
Возраст больных составлял от 2 до 7 лет, 
вес - от 8 до 25 кг. Больные были разделе-
ны на две группы. В первую группу вошли 
31 пациент, оперированный в условиях 
ИК и кардиоплегии без применения МУФ 
во время перфузии. Во вторую группу во-
шли 16 пациентов, которым во время ИК 
проводили МУФ. Анализы крови про-
водили на аппарате «ABL -830» фирмы 
«Radiometer» до начала ИК, на 5 мин. ИК, 
каждые 30 мин. во время ИК, после снятия 
зажима с аорты, перед концом ИК и перед 
вывозом больных из операционной. Пер-
фузионный индекс был в пределах 2,5-3,2 
л/мин. Время ИК составило от 74 до 137 
мин., окклюзия аорты - от 47 до 117 мин. 
Гематокрит (Ht) в обеих группах состав-
лял 28-33%. ИК проводилось при темпе-
ратурах 32-33°С. У 75% больных на начало 
ИК проводился максимальный забор кро-
ви. В перфузат вводили раствор рингера 

с целью гемодилюции. Перед концом ИК 
вся аутокровь возвращалась больному. 
МУФ проводили гемофильтром «Dideco». 
Проведение гемофильтрации начинали 
после увеличения лактата крови свыше 
1,6 ммоль/л. При Ht свыше 30% в перфу-
зат вводили рингер с целью разведения Нt 
до 25%. При проведении МУФ количество 
ультрафильтрата составляло в среднем от 
1,5 до 3 литров за ИК.

Результаты исследования: У больных 
обеих групп при проведении ИК наблю-
далось постепенное увеличение лактата, 
особенно при длительности перфузии бо-
лее 90 мин. Уровень лактата крови в пер-
вой группе колебался от 1,9 до 3,7 ммоль/л, 
тогда как во второй группе он был в пре-
делах от 1,6 до 2,1 ммоль/л. При иссле-
довании состава ультрафильтрата обна-
ружено, что уровень глюкозы и лактата 
отличался от уровня в крови на 5-10%. 
Введением раствора рингера и выведе-
нием через гемофильтр ультрафильтрата 
проводили коррекцию данных метабо-
литов в крови. Метаболический ацидоз 
коррегировался введением 4% раствора 
бикарбоната натрия. В первой группе об-
щее введенное количество 4% соды было 
на 20% больше, чем во второй. Отмечено 
также увеличение уровня лактата и глю-
козы в крови у больных, которым при ИК 
вводились отмытые эритроциты или до-
норскую кровь. При исследовании отмы-
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тых эритроцитов и донорской крови вы-
явлено, что уровень лактата колебался от 
5,6 до 7,2 ммоль/л, а содержание глюкозы -  
в пределах от 11,2 до 17,6 ммоль/л.

Выводы: Проведение МУФ при дли-
тельных перфузиях улучшает качество 
проведения ИК за счет выведения из кро-

ви больного лишней жидкости, глюкозы, 
лактата и других биологически активных 
веществ. МУФ снижает количество ис-
пользованной при проведении ИК донор-
ской крови, что приводит к улучшению 
результатов перфузии и операции в це-
лом.
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ
Батырханов Ш.К.1, Имамбаева Т.М.1, Аязбеков Е.А.2, Абильдаев С.Т.2, Асилова Г.А.2

1 Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова
2 Городская Десткая Клиническая Больница №2 г.Алматы
Алматы, Казахстан 

На современном этапе реанимато-
логами и неонатологами наблюдаются 
дети с экстремальной низкой массой тела 
(ЭНМТ) при рождении и крайней незре-
лой в структурно-функциональном отно-
шении дыхательной системой, недоразви-
тием сурфактанта, защищающего легкие 
от свободнорадикального повреждения, 
что проявляется выраженной реакцией на 
высокую концентрацию кислорода во вды-
хаемой смеси в виде воспаления, а затем и 
остановки роста альвеол с последующим 
развитием хронического заболевания лег-
ких (БЛД).

Цель исследования: Анализ современ-
ных подходов введения больных с БЛД в 
условиях реанимационного отделения.

Материалы и методы исследования: 
Под наблюдением авторов было 19 боль-
ных с БЛД за период с 2015 г. по 2017г. в 
отделении ОРИТ ДГКБ2. 

Результаты: Обращает на себя внима-
ние, что 11 больных (57,9%) составляли 
дети, рожденные с ЭНМТ и 8 больных 
доношенных. Все дети были до 3-летнего 
возраста. Основным методом диагностики 
были рентгенография и КТ. Анализ пока-
зал, что лечение БЛД начиналось в ОРИТ 
или на первом этапе выхаживания, после 
верификации диагноза и заключалось в 
кислородотерапии для поддержания SaO2 
≥ 90%, восстановлении спонтанного дыха-

ния, диуретиках, Беродуала через небулай-
зер, антибиотиков по показаниям. Детям с 
БЛД повышался калораж питания и увели-
чивался белок в рационе до 3-3,5 г/кг/сут. 
Для эффективного введения больных с 
БЛД непременным условиям является дли-
тельное (до 6-12 месяцев) базисная тера-
пия ингаляционными кортикостероидами 
(ИГК) – Будесонид в дозе 500-1000 мкг/сут 
через небулайзер. В наших случаях, когда 
заболевание протекало с неблагоприят-
ным исходом (5 больных) не проводилась 
системная базисная терапия, а у больных 
(26,3%) отмечалось осложненное течения 
процесса за счет присоединения РС-вирус-
ной инфекции, клинически проявляющи-
еся явлениями бронхиолита и аспираци-
онной пневмонией. На неблагоприятное 
течение заболевания оказало значительное 
влияние отсутствие пассивной и активной 
иммунизации.

Заключение: Таким образом, одной из 
сложнейших проблем реанимационно-ре-
спираторной патологии является БЛД. Не-
благоприятный прогноз при БЛД связан 
прежде всего с пролонгированной ИВЛ 
(более 3 месяцев), неблагоприятными фак-
торами перинатального развития, РС ви-
русом, отсутствием длительной базисной 
терапии, что имело место у наблюдаемых 
нами больных.
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АНЕСТЕЗИЯ НА ОСНОВЕ СЕВОФЛЮРАНА У ДЕТЕЙ 
РАННЕГО ВОЗРАСТА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ОПЕРАЦИЙ 
НА ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ.
Бекзатов Е.Д, Амиров Р.Б, Утебаева Г.А, Кучкарова Г.Ш, Алменов Б.А, Абетаев Н.Б, 
Маханова Т.Т. 
Отделение реанимации и интенсивной терапии, ОДКБ г. Шымкент
Шымкент, Казахстан

Использование тотальной внутривен-
ной анестезии детям до 5 лет нежелатель-
но, так как неизбежное введение опио-
идных аналгетиков вызывает проблемы 
восстановления адекватной спонтанной 
вентиляции в раннем послеоперационном 
периоде. В последние годы в связи с воз-
можностью проводить ингаляционную 
анестезию (ИА) в режиме низкого потока, 
позволяющей избежать отрицательных 
эффектов традиционной ИА (охлажде-
ние температуры дыхательной смеси, пло-
хое увлажнение, загрязнение атмосферы) 
большой интерес вызывает ИА на основе 
Севофлюрана у этой группы детей. Это и 
явилось целью исследования.

Материалы и методы. Проведен анализ 
125 ИА у детей в возрасте от 2 месяцев до 5 
лет на основе Севофлюрана при пластиче-
ских операциях на челюстно-лицевой обла-
сти (ASA II-III). Индукцию осуществляли 
масочно O2+Севофлюран. Поддержание: 
O2+Севофлюран. Вентиляцию проводили 
аппаратом Primus (Draеger) в реверсивном 

контуре с абсорбером и общим потоком 
газа 0,5 л/мин (minimal flow). Миоплегия 
- инфузия пипекурония бромида (ардуан). 
Неинвазивный мониторинг доставки, по-
требления и тканевой экстракции кисло-
рода, АД, пульсоксиметрия, концентрации 
газов на вдохе и выдохе.

Результаты. Параметры гемодинамики 
и кислородного транспорта у всех детей 
оставалась стабильными на всех этапах 
операции. ИА на основе Севофлюрана в 
используемом режиме позволяет поддер-
живать оптимальный микроклимат в ды-
хательном контуре. Существенно, что ни у 
одного ребенка раннего возраста не было 
трудностей с восстановлением спонтанно-
го дыхания в непосредственном послеопе-
рационном периоде. 

Заключение. ИА на основе Севофлю-
рана по низкому потоку является методом 
выбора при оперативных вмешательствах 
в педиатрической анестезиологии у детей 
раннего возраста.
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РОЛЬ РАННЕЙ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ У 
ДЕТЕЙ С ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
Бекзатов Е.Д., Амиров Р.Б., Абетаев Н.Б, Садуов Н.А, Алменов Б.А, Тюебаков А.О, 
Рашидова М.И. 
Областная детская клиническая больница г. Шымкент
Шымкент, ЮКО, Казахстан

В настоящее время мнение ведущих 
специалистов в области нейротравмы сво-
дится к следующей концепции: поврежде-
ние мозга при ТЧМТ определяется не 
только первичным воздействием в момент 
травмы, но и действием различных повре-
ждающих факторов в течение последую-
щих часов и дней – так называемых «фак-
торов вторичного повреждения мозга» 
(ВПМ). От тяжести ВПМ зависит клини-
ческий прогноз и исход острого и отдален-
ного периода тяжелой ЧМТ. В связи с этим, 
основной задачей оказания реанимацион-
ной помощи детям с тяжелой ЧМТ ста-
новится предотвращение ВПМ. Развитие 
дыхательной недостаточности у пациентов 
с тяжелой интракраниальной патологией 
провоцирует нарастание внутричерепной 
гипертензии, отека головного мозга, дис-
локации срединных образований и при-
водит к увеличению летальности больных 
на догоспитальном этапе и в стационарах. 
Анализируя наиболее значимые факторы 
ВПМ мы пришли к выводу, что устранение 
гипоксии на ранних этапах после травмы 
может явиться тем недостающим звеном 
в профилактике чрезмерного выброса не-
доокисленных продуктов метаболизма. 
Реализация программы осуществлялась в 
реальном времени (проспективное рандо-
мизированное исследование) и включала 
раннее начало респираторной поддержки, 
до развития клинических признаков ды-
хательной недостаточности, а также при-

менение вспомогательных методов ИВЛ 
(на основе SIMV, BIPAP) без использова-
ния миоплегии и высоких цифр положи-
тельного давления конца выдоха (РЕЕР). 
Группа в составе 25 человек была названа 
основной. В качестве сравнения взято 25 
пациентов, которым проводилась ИВЛ в 
режиме контролируемой механической 
вентиляции (СMV, IPPV), в ряде случаев с 
применением миоплегии и РЕЕР. Данный 
метод применялся в связи с более поздним 
началом респираторной поддержки (инту-
бация на фоне классических показаний к 
ИВЛ - патологические типы дыхания, не-
адекватность собственной респираторной 
функции и развитие ОРДС). Установлено, 
что тяжесть ВПМ, в частности, гипоксия, 
перенесенная в первые 24 часа с момента 
травмы, определяет клинический прогноз 
и исход острого периода тяжелой ЧМТ у 
детей. Повреждающее действие недоокис-
ленных продуктов метаболизма у детей с 
тяжелой ЧМТ проявляется прогрессиро-
ванием синдрома полиорганной недоста-
точности, ростом инфекционных ослож-
нений и сепсиса с 20% до 50%. Устранение 
гипоксии на ранних этапах после травмы 
является профилактической мерой, на-
правленной на ограничение чрезмерного 
выброса недоокисленных продуктов ме-
таболизма, сокращает продолжительность 
респираторных расстройств и длитель-
ности лечения в отделении реанимации с 
21±3 до 11±2 суток.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 
ОБШИРНОЙ РЕЗЕКЦИЕЙ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ В ИНТРА- 
И РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДАХ
Биболатова А.К., Султанкул М.С.
Научный центр педиатрии и детской хирургии
Алматы, Казахстан

Первичные опухоли печени составляют 
1-2% всех злокачественных новообразо-
ваний детского возраста. У детей 57% всех 
опухолей печени злокачественные. Наибо-
лее часто гепатобластома встречается у де-
тей младше 5 лет, а в 25% случаев опухоли 
печени у детей обнаруживаются в первые 
12 месяцев жизни. Среди опухолей печени 
у детей чаще всего диагностируется гепато-
бластома и гепатоцеллюлярный рак. К дру-
гим очень редким злокачественным опу-
холям относятся: эмбриональная саркома, 
рабдоидная опухоль и ангиосаркома.

Основным методом лечения опухолей 
печени является хирургический. Прогноз 
заболевания в основном зависит от того, на-
сколько радикально удалена опухоль.  Пре-
доперационная химиотерапия позволяет в 
ряде случаев уменьшить размеры гепатоб-
ластомы, что дает возможность в дальней-
шем выполнить полное удаление опухоли. 
Но, несмотря на это, во время хирургиче-
ского вмешательство может возникнуть 
ряд осложнении (объемные кровопотери и 
т.д.), где очень важна интраоперационная 
инфузионная и заместительно-трансфузи-
онная терапии (компоненты крови (эр.мас-
са, СЗП), препараты факторов свертывания 
крови). Ряд осложнении могут быть и в ран-
нем послеоперационном периоде (постре-
зекционная печеночная недостаточность 
и т.д.), что может отрицательно влиять на 
скорое восстановление пациентов.

В ОАРИТ ОиГ в период с 2014г по 2017г 
были проведены 13 случаев резекции пе-
чени, разных сложностей. Из них, дети в 
возрасте до 1 года – 2 (15,4%), от 1 года до 3 
лет – 8 (61,5%), старше 3 лет – 1 (7,7%), стар-
ше 10 лет – 2 (15,4%) с опухолями печени. 

Частота интраоперационных осложнении 
составиво 53,8% (абсолютное количество 
7). Среди интраоперационных осложнении 
превалировали объемные кровопотери (до 
3000 мл), гемодинамические нарушения и 
т.д. Возникновение интраоперационных ос-
ложнении не зависило от резецируемой об-
ласти органа. Наличие данных осложнении 
потребовало проведение заместительной 
трансфузионной терапии эритроцитарной 
массы (35%) и СЗП (35%), так же приме-
нялись препараты факторов свертывания 
крови (21%), подключены кардиотониче-
ская терапия (14%), заместительная инфу-
зионная терапия коллоидными растворами 
(57%), что позволило избежать гемодина-
мических нарушении в послеоперационном 
периоде.

В раннем послеоперационном периоде 
имелись осложнения, в виде пострезекци-
онной печеночной недостаточности: ги-
перферментемии 100%, гипопротеинемии 
100%, коагулопатии 93%, гипогликемии 93% 
всех случаев. Интенсивная терапия в после-
операционном периоде складывалась на 
заместительной трансфузионной терапии 
(СЗП – 46,9%, альбумин – 36,7%, концен-
трат тромбоцитов – 4,1%, эр.масса – 12,3%), 
гемостатической терапии с мембраноста-
билизацией и препаратами факторов свер-
тывания крови, гепатопротекторной тера-
пии, комбинированной антибактериальной 
терапии и т.д. Таким образом, полученный 
нами опыт ведения и наблюдения паци-
ентов с резекцией печени, позволил нам 
интенсифицировать контроль и соответ-
ственно раннюю коррекцию осложнении, 
что позволило сократить среднюю длитель-
ность пребывания пациентов в ОРИТ.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕВОСИМЕНДАНА В 
КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ НИЗКОГО СЕРДЕЧНОГО 
ВЫБРОСА У ДЕТЕЙ С ВПС.
Губашева М. М., Абдумасарова М. А., Кулданова А.Т., Суйеубеков Б. Е.
ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии», 
КазНМУ им. С.Д. Асфендиарова 
Алматы, Казахстан

Цель – определить эффективность и 
безопасность применения инотропного 
препарата левосимендана (кальциевый 
сенситизатор «Симдакс») у детей с низким 
сердечным выбросом, у которых были вы-
полнены операции по коррекции сложных 
ВПС. 

Материалы и методы. В центре пе-
ринатологии и детской кардиохирургии 
г.Алматы с 2013 года прооперировано 796 
больных с врожденными пороками сердца, 
из них 56% - дети 1-го года жизни. Из-за 
низкого сердечного выброса на фоне про-
водимой комплексной интенсивной тера-
пии 106 больным с критическими ВПС был 
использован препарат левосимендан как в 
дооперационном, так и во время и после-
операционном периодах. Показаниями к 
инфузии левосимендана были снижение 
фракции выброса на фоне инфузии кате-
холаминов и ингибиторов фосфодиэстера-
зы. Препарат вводился методом титрова-
ния в дозе насыщения 24 мкг/кг в течении 
10 мин с последующим переходом на под-
держивающую дозу 0,1-0,2 мкг/кг/мин в 
течении 24-48 часов до начала операции 
у детей с высоким риском оперативного 
вмешательства.

Результаты и обсуждение. Для оценки 
изменений гемодинамики проводился ин-
вазивный контроль уровня артериально-
го давления, ЧСС, мониторинг ЭКГ, ЦВД, 
КОС, контроль диуреза на протяжении все-

го периода лечения, а также эхокардиогра-
фическое исследование. На фоне инфузии 
левосимендана больных в течении 24-48 
ч. от момента ее начала отмечена тенден-
ция к стабилизации гемодинамики: рост 
АД ср. (среднее давление увеличилось на 
20±4,8 мм.рт.ст.); нормализация ЧСС, сни-
жение давления в предсердиях и рост СИ. 
Это позволило значительно уменьшить 
количество вводимых катехоламинов, что 
приводит к значительному уменьшению 
потребления миокардом кислорода. Также 
отмечено увеличение фракций выброса на 
21-25% от исходной. В последующие сутки 
значительно быстрее снижались дозы вво-
димых катехоламинов.

Выводы. Таким образом, применение 
левосимендана улучшает состояние па-
циентов в интра- и послеоперационном 
периоде при хирургических коррекциях 
врожденных пороков сердца с синдромом 
низкого сердечного выброса, но опыт при-
менения левосимендана в детской кардио-
хирургии очень мал, что требует дальней-
шего полного исследования. Недостаточно 
полное исследование применения левоси-
мендана в детской кардиохирургии тре-
бует дальнейшего его изучения. Так как 
катехоламины являются предикаторами 
развития синдрома ПОН, с применением 
левосимендана уменьшилось количество 
таких осложнений.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ДЕКСМЕДЕТОМИДИНА 
В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ЛЕГКОГО И 
УМЕРЕННОГО СЕДАТИВНОГО ДЕЙСТВИЯ ПОСЛЕ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ДЕТЕЙ.
Губашева М. М., Абдумасарова М. А., Мусаинова Г. М., Суйеубеков Б. Е., Кулданова А.Т.
ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии», КазМУНО
Алматы, Казахстан

Цель – определить эффективность и 
безопасность применения селективного 
агониста α2-адренорецепторов, разрабо-
танный с целью обеспечения легкого и 
умеренного седативного действия у детей с 
врожденными пороками сердца после кар-
диохирургических вмешательств. 

Материалы и методы. В центре перина-
тологии и детской кардиохирургии г.Алма-
ты с января 2015 года прооперировано 552 
больных с врожденными пороками серд-
ца. В 80% случаев в раннем послеопера-
ционном периоде в качестве седативного 
средства был применен Дексмедетомидин 
(Дексдор) в дозировке 0,5-1,0 мкг/кг/час. 
Препарат вводился методом титрования в 
течении 24-72 часов.

Результаты и обсуждение. Для оценки 
эффективности данного препарата прово-
дился мониторинг (ЧСС, САД, ЧД), а так-
же сестринская оценка по трем разделам: 
активация больного, способность взаимо-
действовать с медицинским персоналом и 
способность сообщать информацию (по-
следние два раздела у детей более старшего 
возраста). При проведении кардиохирур-
гических операций имеются факторы ри-
ска неврологических осложнений: нару-
шение гемодинамики, острое нарушение 
мозгового кровообращения, длительное 
время ИК, сложные хирургические вмеша-

тельства. Оценка проводилась на протяже-
нии применения Дексдора. На фоне инфу-
зии почти всех у больных в течении всего 
послеоперационного периода отмечается 
поддержание должного уровня седации.  
Кроме того, у получавших дексмедетоми-
дин, наблюдалось меньшее количество па-
циентов кому требовалось повторная седа-
ция по причине безуспешного отлучения 
по сравнению с пропофолом. Также наблю-
дается более легкая активация пациента и 
значительно меньшее число делириопо-
добных нейрокогнитивных растройств по 
сравнению с пропофолом. Также дексмеде-
томидин минимально воздействует на ге-
модинамику (показатели ЧСС и САД сни-
жались незначительно), на дыхательную 
функцию, не вызывает апноэ, что делает 
возможным его применение у детей млад-
шего возраста на спонтанном дыхании. 

Выводы. Таким образом, применение 
дексмедетомидина в послеоперационном 
периоде при хирургических коррекциях 
врожденных пороков сердца в детской кар-
диохирургии показал значительно лучшие 
результаты по сравнению с пропофолом. 
Открытыми остаются вопросы о времени 
начала инфузии дексмедетомидином, его 
дозировка и отдаленные последствия его 
применения.
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ У ДЕТЕЙ С 
ТЕРМИЧЕСКИМИ ОЖОГАМИ
Джумабеков Т.А., Маханова У.Е., Стыбаев К.Д.
КазМУНО, 
ГККП «Центр Детской Неотложной Медицинской Помощи» г. Алматы
Алматы, Казахстан

Проблема лечения ожоговых больных 
была и остается актуальной и в настоя-
щее время, о чем свидетельствует частота 
и тяжесть состояния ожоговых больных с 
высокой летальностью, лечение больных 
с термическими ожогами представляется 
более сложным, чем нам кажется, и оно 
должно носить комплексный характер, 
включающий хирургические и реанима-
ционно-интенсивные методы. По данным 
наших наблюдений при термических ожо-
гах кожных покровов с площадью свыше   
3-5 % у детей раннего возраста отмечается 
ожоговый шок. Вместе с тем, как правило, 
на тяжесть термической травмы влияет и 
глубина ожогового поражения мягких тка-
ней, а также адекватное оказание медицин-
ской помощи при транспортировке на до-
госпитальном этапе. В данном сообщении 
представлен опыт интенсивной терапии 
110 больных с ожоговой травмой, в возрас-
те от 4 месяцев до 15 лет с ожоговым шо-
ком (I,II,III степени), находившихся в отде-
лении ОРИТА ЦДНМП г.Алматы. Оценка 
тяжести состояния проводилась с учетом 
показателей гемодинамики, функциональ-
ного состояния почек.Интенсивная тера-
пия проводилась с момента поступления 
больных в реанимационном зале, где про-
водились противошоковые мероприятия. 
Выраженный болевой синдром и психо-
логическое состояние ожогового больного 
обуславливает необходимость проведения 
обезболивания при выполнении перевя-
зок. В основном использовали кетамино-
вый наркоз в сочетании с транквилиза-
торами, нейролептиками. Одновременно 
проводились противошоковые меропри-
ятия с в/в введением преднизолона в дозе 

3-5 мг/кг, как антиоксидант витамин С, ин-
фузия растворами кристаллоидов и колло-
идов. В зависимости от тяжести пораже-
ния, площади и глубины ожоговой раны 
(более 35-40%, шок II-IIIст.) и возраста 8 
детям проводилась интубация трахеи с 
переводом на ИВЛ. Как правило, у ожо-
говых больных вследствие плазмопотери 
гиповолемия выступает на первый план и 
является причиной ухудшения гемодина-
мики, с преимущественным нарушением 
микроциркуляции по типу централизации 
кровообращения, уменьшение ОЦК, что 
ведет к сердечной недостаточности, цир-
куляторной гипоксии жизненно важных 
органов, нарушениям микроциркуляции 
и обмена веществ. Поэтому важным мо-
ментом на госпитальном этапе считается 
учит темпа, т.е. скорости введения и ком-
понентности растворов, объем инфузии. 
Объем инфузии рассчитывался по форму-
ле Эванса – 2 * массу тела в кг * % ожого-
вой поверхности тела, наряду с физиологи-
ческой потребностью ребенка. Половину 
рассчитанного объема вводят в первые 8 
часов, при этом необходимо учитывать, 
соотношения коллоидов и кристаллоидов, 
строгий учет почасового диуреза, своев-
ременная стимуляция почасового диуре-
за после стабилизации гемодинамики. У 
обожженных детей использовали установ-
ки «Клинитрон». При применении этой 
установки с учетом перспирации в первые 
сутки у пострадавших возрастает потреб-
ность в жидкостях, что требует увеличение 
объема инфузионной терапии на 20-30 %. 
Из коллоидов применяли рефортан, бел-
ковые препараты в дозе 10-15 мл/кг. Обе-
зболивание больных проводилось нарко-
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тическими анальгетиками в дозе 0,1 мг/кг, 
нейровегетативная блокада проводилась 
сочетаниями ГОМК+ брюзепам, для седа-
ции использовались профолом, добутрекс 
в возрастных дозировках. Выбор антибак-
териальной терапии основывался с учетом 
обстоятельства (экстренность). В первые 
сутки проводилась стартовая-монотера-
пия (пенициллиновый ряд), в последую-
щие дни наблюдения – с учетом спектра 
действия антибактериальных препаратов 
в комбинациях на возбудителей, способ-
ности проникать в ткани (цефалоспори-
ны, аминогликозиды, метрогил и др.). Для 
профилактики развития дизбактериоза 
применяли эубиотики, противогрбковые 
средства. Для поддержания и улучшения 
микроциркуляции сердечной деятельно-
сти применяли дофамин в дозе 3-6 мкг/кг/

мин. С целью профилактики нарушений 
гемостаза и борьбы с ДВС-синдромом при-
меняли гепарин в дозе 70-100 Ед/кг каждые 
4-6 часов под контролем ВСК по Ли-Уайту. 
Уменьшение агрегации форменных эле-
ментов достигалась введением дезагреган-
тов в возрастных дозировках. Больным с 
глубокими обширными ожогами для про-
филактики образования стрессовых язв и 
геморрагических осложнений применяли 
квамател, чередование антацидов (алма-
гель, маалокс) и обволакивающих (смекта) 
препаратов через назогастральный зонд. 
Также, через зонд обеспечивалось высоко-
калорийное питание с учетом ккал. Такой 
комплекс интенсивной терапии позволил 
улучшить результаты лечения ожоговых 
больных, снизить летальность до миниму-
ма и пребывание больного в стационаре.
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ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ВРОЖДЕННЫМИ 
ПОРОКАМИ СЕРДЦА И СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
ТРАХЕОБРОНХИАЛЬНОГО ДЕРЕВА
Емец Р.М., Жовнир В.А., Чернышук С.С.
Государственное учреждение «Научно-практический медицинский центр детской 
кардиологии и кардиохирургии МЗ Украины»
Киев, Украина

По данным литературы осложнения со 
стороны дыхательной системы у пациен-
тов с врожденными пороками сердца мо-
гут встречаться в 50-60% случаев.

Цель исследования: провести ретро-
спективный анализ лечения пациентов 
детского возраста с врожденными по-
роками сердца и сосудов (ВПС) и сопут-
ствующей нарушенной проходимостью 
дыхательных путей, определить факторы 
риска осложненного послеоперационного 
периода. 

Материалы и методы. С 2014 по 2016 
годы в Центре детской кардиологии и кар-
диохирургии прооперировано 3217 паци-
ентов с врожденными пороками сердца и 
сосудов. Из них у 75 пациентов в процессе 
лечения были обнаружены нарушения про-
ходимости дыхательных путей на разных 
уровнях. Средний возраст пациентов (ме-
диана) у которых была выявлена обструк-
ция дыхательных путей, составил – 7,42 
мес. (3,13; 15,7), средний вес (медиана) этих 
пациентов составил – 6,2 кг (4,8; 9). Среди 
пациентов с выявленной сопутствующей 
обструкцией дыхательных путей девочек 
было – 36 (48%), а мальчиков – 39 (52%). 
Пациенты в периоде новорожденности – 6 
человек (8%), в возрасте от 1 мес. до 6 мес. –  
28 человек (37%). Остальные 41 пациент –  
старше 6 мес. Большинство пациентов (72 
человека) прооперированы радикально 
по поводу ВПС. У 42 пациентов операции 
проходили в условиях искусственного 
кровообращения. Для диагностики сопут-
ствующей патологии дыхательных путей 
использовались общеклинические методы 

и инструментальные методы диагности-
ки. Так, учитывались жалобы и анамнез, 
со слов родителей, на предмет возможного 
нарушения дыхания – кашель - его харак-
тер, частота, выраженность, зависимость 
от воспалительных явлений со стороны 
органов дыхательной системы и др. Среди 
инструментальных методов использова-
лись рентгенография, компьютерная томо-
графия (КТ) и фибробронхоскопия. 

Результаты. Среди диагнозов ВПС у 
пациентов с выявленными нарушениями 
проходимости дыхательных путей преоб-
ладали диагнозы с наличием образованно-
го сосудистого кольца – 33 пациента (44%). 
При этом, как правило, сосудистое кольцо 
было образовано правосторонней дугой 
аорты, аберрантной подключичной арте-
рией, Боталловой связкой/протоком – 26 
человек. 4 пациента имели анатомически 
полную двойную дугу аорты и 3 пациен-
та имели петлю легочной артерии, кото-
рая обуславливала компрессию трахеи. У 
10 пациентов с сосудистым кольцом од-
новременно устранялся и внутрисердеч-
ный порок (дефекты межжелудочковой 
перегородки, Тетрада Фалло). 14 пациен-
тов имели диагнозы ВПС с избыточным 
кровотоком в сосуды легких (8 – дефект 
межжелудочковой перегородки, у 4 – атри-
овентрикулярная коммуникация). Паци-
енты с патологией дуги аорты (коарктация 
или гипоплазия) составили 8 человек. При 
этом у 4 из них так же была и внутрисер-
дечная патология – дефект межжелудочко-
вой перегородки у 2 пациентов и атриовен-
трикулярная коммуникация у 4 пациентов. 
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Еще 11 пациентов имели различные диа-
гнозы ВПС (Тетрада Фалло, транспозиция 
магистральных сосудов, открытый артери-
альный проток и др.) которые сочетались 
с нарушением проходимости дыхальных 
путей в минимальной степени выраженно-
сти. У 56 (75%) пациентов обструкция вы-
являлась на уровне левого главного брон-
ха, из них у 8 пациентов его просвет был 
полностью перекрыт. 12 (16%) пациентов 
имели нарушение проходимости на уров-
не трахеи, разной степени выраженности.  
У 7 (9%) пациентов выявлено компрессию 
правого главного бронха, в разной степе-
ни выраженности. Среднее время (меди-
ана) искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) изучаемой группы пациентов соста-
вил 149,5 часов (48,75; 352,5), что значимо 
больше чем такой же показатель у паци-
ентов без сопутствующей патологии ды-
хательных путей - 16 часов, (6;42), р <0,05. 

Среднее время пребывания (медиана) в 
отделении интенсивной терапии таких па-
циентов также существенно больше – 18 
койко/день (9,65; 28,15), в сравнении с ана-
логичным у пациентов без таких осложне-
ний – 3 койко/дня (2,0; 5,0), р <0,05.

Заключение. Наличие сопутствующего 
нарушения проходимости дыхательных 
путей у пациентов с ВПС может суще-
ственно осложнять послеоперационный 
период. Это связано с повышенным ри-
ском воспалительных поражений органов 
дыхательной системы, увеличенным вре-
менем ИВЛ и общего пребывания в ста-
ционаре. Пациенты с ВПС требуют более 
тщательной оценки вероятности компрес-
сии дыхательных путей. Использование 
фибробронхоскопии позволяет выявить 
и предупредить данные осложнения дыха-
тельной системы.
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СОВРЕМЕННЫЕ ВАРИАНТЫ ТЕЧЕНИЯ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ У ДЕТЕЙ
Жумагулов М.К., Абдиев Ж. Ж., Ещанова Б.Г., Мамедалиев Х.В., Мухамбедьяров А.Е., 
Сеитова М.Т., Аушинов К.Е.
ГКП на ПХВ «Областная детская многопрофильная больница»
г. Уральск, ЗКО, Казахстан

Бронхолегочная дисплазия (БЛД) – 
полиэтиологическое хроническое заболе-
вание морфологически незрелых легких, 
новорожденных и глубоконедоношенных 
детей, развивающееся в процессе интен-
сивной респираторной терапии. Протека-
ющие с преимущественным поражением 
бронхиол и паренхимы легких, развитием 
эмфиземы, фиброза. Проявляется зависи-
мостью от кислорода в возрасте 28 суток 
жизни и старше, бронхообструктивным 
синдромом и тяжелой дыхательной не-
достаточностью. Характеризуется специ-
фичными рентгенографическими измене-
ниями первые месяцы жизни и регрессом 
клинических проявлений по мере роста 
ребенка. Частота развития БЛД зависит от 
гестационного возраста и массы тела при 
рождении ребенка. В настоящее время в 
США около 26%, рожденных с (ЭНМТ) и 
(ОНМТ), формируют БЛД, несмотря на то, 
что в 95% случаев они получают замести-
тельную терапию сурфактантом и в 89% 
респираторную поддержку. У детей с ге-
стационным возрастом менее 29 недель и 
массой тела при рождении менее 750 г ча-
стота формирования БЛД может достигать 
35-67%, в то время как у детей с гестаци-
онным возрастом более 32 недель и массой 
тела при рождении более 1250 г – всего 
лишь 1-3,6% наблюдений. 

Цель исследования: Антенатальная 
профилактика бронхолегочной диспла-
зии. Особенности течения бронхолегоч-
ной дисплазии, клиническое обследова-
ние лабораторные и инструментальные 
методы исследований. На антенатальном 
этапе профилактики бронхолегочной дис-
плазии в первую очередь добиться увели-

чение степень зрелости легочной ткани 
новорожденных с помощью применения 
глюкокортикоидов в дородовом периоде. 
С 1994 г. National Institutes of Health (США) 
рекомендовали широкое применение анте-
натальных глюкокортикоидов женщинам с 
риском преждевременных родов на сроке 
24-34 недель. В настоящее время в разви-
тых странах антенатальную профилактику 
получают 92-97% женщин с угрозой преж-
девременных родов. В зависимости от сро-
ка гестации при рождении выделяют БЛД 
недоношенных и доношенных. В свою оче-
редь, БЛД недоношенных может протекать 
в классической (старой) и новой формах. 
Классическая форма развивается у недоно-
шенных детей, которым не назначали пре-
параты сурфактанта для профилактики 
РДС, и которые подвергались «жестким» 
режимам ИВЛ. В основе классической фор-
мы БЛД лежит повреждение незрелых лег-
ких кислородом, давлением, объемом при 
проведении ИВЛ, ведущие к системной 
воспалительной реакции, поражению ды-
хательных путей, фиброзу легочной ткани 
и эмфиземе. Новая форма формируется у 
детей с гестационным возрастом менее 32 
недель, у которых применялись препара-
ту сурфактанта для профилактики РДС, а 
респираторная поддержка была щадящей. 
Новая форма БЛД представляет собой 
паренхиматозное легочное заболевание, 
характеризующееся нарушением роста и 
развития альвеол и сосудов малого круга 
кровообращения. Отмечается тенденция к 
увеличению числа случаев формирования 
новой формы БЛД у недоношенных детей, 
что связано, по-видимому, с совершен-
ствованием методов респираторной под-
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держки на современном этапе. БЛД доно-
шенных развивается у детей, рожденных 
в срок, клинически и рентгенологически 
она сходна с классической формой БЛД 
недоношенных. Как правило, формирует-
ся на фоне аспирационных пневмоний, в 
частности при мекониальной аспирации. 
Согласно консенсусу по БЛД, принятому 
в 2001 году Согласительной конференцией 
Национального института легких, крови и 
сердца (NHLBI) и офиса редких заболева-
ний (ORD)(США), критерием определения 
степени тяжести заболевания является 
необходимость дополнительной оксиге-
нации или респираторной поддержки в 36 
нед ПКВ у детей, родившихся после 32 нед. 
Тот же критерий используют при выписке 
ребенка из стационара, если она наступает 
раньше указанного срока. В России диа-

гноз «Бронхолегочная дисплазия» право-
мочен только до возраста 3 лет. В старшем 
возрасте необходимо указывать БЛД как 
заболевание, имевшее место в анамнезе.

Заключение: антенатальная профилак-
тика, своевременное введение препаратов 
сурфактанта, адекватная респираторная 
поддержка, небулайзарная терапия брон-
холитиками и ингаляционными глюко-
кортикоидными гормонами, сбаланси-
рованная по калориям, белкам, жирам и 
углеводам нутритивная поддержка дают 
положительный эффект в терапии БЛД. 
Немаловажную роль в профилактике и ле-
чении БЛД играют преемственность дей-
ствий акушер-гинеколога, неонатолога, 
реаниматолога, пульмонолога, невролога, 
кардиолога и других специалистов.
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СРАВНЕНИЕ ТРАНСПИЛОРИЧЕКОГО И СМЕШАНОГО 
ПИТАНИЯ У ДЕТЕЙ С ПОЛИОРГАННОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ПРИ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ.
Икласова Ф.Б.
ГКП на ПХВ «Городская детская больница №2» г. Астана
Астана, Казахстан

Цель. Сравнить эффективность транс- 
пилорического энтерального питания 
(TEN) и смешанного (назогастральное + 
парентеральное) питания у детей с поли-
органной недостаточностью при ожоговой 
болезни.

Материалы и методы. Ретроспектив-
ное первичное обсервационное анали-
тическое исследование случай контроль, 
проведенное в «Городской детской боль-
нице №2» г. Астаны с февраля 2015 года по 
февраль 2017 года. Критерии включения: 
дети от 1 месяца до 3 лет с термическими 
ожогами более 20% I-II-III А, В степени, с и 
без термоингаляционного поражения. Ис-
ключались дети после проведенных реани-
мационных мероприятий, с фоновой бел-
ково-энергетической недостаточностью 3 
степени. Дети были разделены на 2 груп-
пы, 1-я группа получавшая назогастраль-
ное энтеральное питание в сочетании с 
неполным парентеральным питанием, 2-я 
группа получавшая транспилорическое 
энтеральное питание. Определение ос-
новного обмена методом «непрямой кало-
риметрии», аппаратом ИВЛ ENGSTROM 
CARESTATION, GE. Энтеральное пита-
ние проводилось детям до 1 года смесями 
Similac Premium 1 или 2, детям старше года 
Jeviti или Oxepa. Парентеральное питание: 
Аминоплазмаль 10%, Глюкоза 20% и Ли-
пофундин 20%. Установка транспилори-
ческих зондов фирмы ВВraun проводилась 
слепым методом, повернув пациента на 
бок продвигая зонд вдувая воздух. 45% па-
циентов после неудачной слепой установ-
ки, в течении 6 часов произведена эндоско-

пическая установка зонда. Параллельно 
с транспилорическим зондом установлен 
назогастральный зонд для декомпрес-
сии желудка. После установки проводил-
ся рентгенологический контроль стояния 
транспилорического зонда.

Результаты. За 2 года, за которые было 
выполнено исследование, прошло 34 паци-
ента отвечавших критериям включения. 
Из них 13 (38,2%) получали транспилори-
ческое энтеральное питание и 21 (61,8%) 
назогастральное и парентаральное пи-
тание. У 100% пациентов был установ-
лен синдром кишечной недостаточности. 
Разницы между дозами и длительностью 
приема наркотических аналгетиков, мио-
релаксантов, вазоактивных и седативных 
препаратов выявлено не было. Средняя 
длительность ИВЛ в группе с транспило-
рическим питанием на 49 часов меньше, 
чем во 2-й группе. Частота развития кро-
вотечений из ЖКТ на 4,76% ниже в группе 
с транспилорическим питанием.  Уровень 
смертности в группе с транспилорическим 
питанием 7,69%, в группе с назогастраль-
ным и парентаральным питанием 28,57%.

Заключение. Поражение желудоч-
но-кишечного тракта – наиболее часто 
встречающаяся органная дисфункция 
у детей при критических состояниях и, 
в частности, при ожоговой травме. Оно 
приводит к развитию синдрома кишечной 
недостаточности и сопровождается атро-
фией слизистой кишечника с последую-
щим развитием язвенного процесса (язвы 
Курлинга), повышением бактериальной 
транслокации, способствующей развитию 
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инфекционных осложнений и полиорган-
ной недостаточности. Транспилорическое 
энтеральное питание позволяет снизить 
частоту атрофий слизистой желудочно-ки-
шечного тракта, снизить выраженность 
стрессовой реакции, увеличить мезентери-
альный и печеночный кровоток, снизить 
частоту желудочно-кишечных кровотече-
ний из острых язв, добиться иммуномо-
дулирующего действия и предотвращения 

вторичного иммунодефицита, снизить 
риск развития инфекционных осложнений 
(в том числе нозокомиальных пневмоний) 
и СПОН, способствует более раннему ку-
пированию синдрома кишечной недоста-
точности и более раннему отлучению от 
респираторной терапии, улучшить течение 
болезни и создать условия для снижения 
числа осложнений и летальных исходов на 
20%.
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ДЕЛИРИЙ У ДЕТЕЙ ПОСЛЕ КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ 
ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ. 
Икласова Ф.Б., Разумов С.А.
ГКП на ПХВ «Городская детская больница №2» г. Астана
Астана, Казахстан

Цель: оценка частоты развития послео-
перационного делирия у детей до 3-х лет, 
при плановых колоректальных оператив-
ных вмешательствах под общим наркозом.

Материалы и методы. В «Городской 
детской больнице №2» г. Астаны в период 
с января по декабрь 2016 г. проводилось 
первичное обсервационное аналитическое 
исследование случай контроль. Критерии 
включения: дети от 1 месяца до 3 лет по-
сле плановых колоректальных операций, 
под общим наркозом. Исключались дети в 
анамнезе с задержкой нервно-психическо-
го развития, черепно-мозговой травмой, 
пациенты после нейрохирургических опе-
раций, после проведенных реанимацион-
ных мероприятий, недоношенные новоро-
ждённые. Оценка психоневрологического 
состояния проводилась по шкале PAED, 
разработанной Sikichи Lerman. Шкала со-
стоит из пяти пунктов, которые оценива-
ются, по 5-балльной системе начиная от 
«крайне» до «не за что». 10 баллов и выше, 
указывает на наличия делирия. Оценка 
проводилась дежурными врачами каждые 
6 часов, оценивался зрительный контакт 
ребенка, осознанность движений, осоз-
нания своего окружения, беспокойство 
и безутешность. Каждый из пяти компо-
нентов оценивался от 0 до 4, общая оцен-
ка представляла собой сумму оценок пяти 
компонентов.

Результаты исследования и их обсуж-
дения. С января по декабрь 2016г было 
обследован 54 ребенка в возрасте от 3 ме-
сяцев до 2 лет 7 месяцев. У 9 (16,6%) был 
выявлен диагноз делирий. Средний воз-
раст детей в группе с педиатрическим де-
лирием 12,33 месяца (стандартное откло-
нение = 7,57, ДИ= 5,69) по сравнению с 
11,44 месяцами (стандартное отклонение 

= 2,73, ДИ=0,8) в группе без педиатриче-
ского делирия. В двух группах для оценки 
тяжести использовались показатели ин-
декса физиологической стабильности (PSI) 
и риск летального исхода в педиатрии 
(PRISM II). Средний балл в PSI группе с 
делирием 8,8 (стандартное отклонение = 
16.7) и 3,6 (стандартное отклонение = 5,6) 
у пациентов без делирия. PRISM II в груп-
пе с делирием составила 8,8 (стандартное 
отклонение = 19,2) и 3,6 (стандартное от-
клонение = 5,8) у пациентов без делирия. 
Средняя длительность пребывания в груп-
пе с делирием была 7,4 дней (стандартное 
отклонение = 4,9) по сравнению с 3,9 дней 
(стандартное отклонение = 3,3) в группах 
без делирия. 

Заключение. Данное исследование по-
казало, что частота распространенности 
послеоперационного делирия в детской 
популяции составила 16,6%. Несмотря 
на достижения в патофизиологии, фар-
макологии, нейробиологии, проблемы 
предупреждения, диагностики и лечения 
послеоперационного делирия остаются 
актуальными. Результаты научных ис-
следований свидетельствуют о том, что 
послеоперационный делирий связан с 
увеличением длительности госпитали-
зации, ростом госпитальных расходов, 
повышением заболеваемости и смертно-
сти. Современные методы профилактики 
и лечения делирия имеют ограниченную 
доказательную базу. Основным направле-
нием профилактики послеоперационного 
делирия являются попытки модификации 
факторов риска его развития. Необходимы 
дальнейшие исследования с целью разра-
ботки правильных и научно обоснованных 
методов профилактики и терапии послео-
перационного делирия.
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ОСТРЫХ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ 
СОСТОЯНИЙ У ДЕТЕЙ
Имамбаева Т.М.1, Батырханов Ш.К.1, Ахенбекова А.Ж.2, Абильдаев С.Т.2, Исмаилова Г.А.1

1Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова, 
2 Городская Детская Клиническая Больница №2 г. Алматы, 
Алматы, Казахстан

В структуре аллергических заболеваний 
детского возраста в настоящее время боль-
шой проблемой стало увеличение крити-
ческих состояний, требующих оказания 
неотложной помощи.

Цель исследования: анализ и эффек-
тивность терапии острых аллергических 
состояний, наблюдавшихся у детей, проле-
ченных в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) ГДКБ 2 г. Алматы

Материалы и методы исследования: 
авторами проведен ретроспективный ана-
лиз случаев острых состояний (анафилак-
тический шок, токсико-аллергические дер-
матиты – синдромы Стивенса-Джонсона и 
Лайелла). Разработаны алгоритмы интен-
сивной терапии при вышеперечисленных 
нозологиях.

Результаты: за период с 2014 по 2017 
годы в отделение ОРИТ было госпитали-
зировано 14 больных: из них с анафилак-
тическим шоком четверо, с синдромом 
Стивенса-Джонсона шестеро, с синдро-
мом Лайелла четверо. Причинами во всех 
случаях анафилактического шока были 
лекарственные препараты: антибиотики, 
сульфаниламиды (Бисептол). Синдром 
Стивенса-Джонсона характеризовался 
развитием во всех случаях на фоне пе-
ренесенной вирусно-бактериальной ин-
фекции назначением жаропонижающих 
препаратов (анальгин, аспирин) и анти-
биотики. Синдром Лайелла у 3-х больных 
развивался после длительного назначения 
противовоспалительной терапии – анти-

биотики пенициллинового и цефалоспо-
ринового ряда. И в одном случае на фоне 
вирусно-бактериальной инфекции и пе-
ринатальной энцефалопатии (ПЭП) при 
сочетанном назначении антибактериаль-
ной терапии (цефалоспоринов) и проти-
восудорожного препарата «Конвулекс». В 
данной работе нами дается алгоритм веде-
ния больных с анафилактическим шоком: 
сосудистый доступ, восстановление объ-
ема жидкости – введение изотонического 
кристаллоидного раствора в виде болюса 
20мл/кг в течение 5-20мин. Повторялись 
болюсы 20мл/кг для восстановления АД и 
тканевой перфузии. Ограничивался объем 
и скорость введения жидкости при подо-
зрении на кардиогенный шок или тяжелую 
дисфункцию миокарда. Учитывая, что ве-
дущим механизмом является иммунологи-
ческая стресс-реакция, одним из неотлож-
ных терапевтических мероприятий было 
незамедлительное назначение вазопрессо-
ра и стресс-дозы ГКС, и, как наиболее эф-
фективного Метипреда: доза для детей в 
среднем составляет 1-3 мг/кг массы тела в 
течение 24 ч; в возрасте младше 5 лет 10-20 
мг в течение 24 ч, 5-10 лет – 20-40 мг в те-
чение 24 ч, старше 10 лет – 40 мг в течение 
24 ч. Проводился постоянный мониторинг 
основных показателей. Повторная оценка 
состояния: определение динамики состоя-
ния, установление реакции на лечение.

Заключение: проведенный анализ по-
казал эффективность примененных алго-
ритмов при анафилактическом шоке – все 
4 случая закончились благоприятно.
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ОСТРЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ УГАРНЫМ ГАЗОМ У ДЕТЕЙ
Какенов Е.К.
КГП на ПХВ «Центр матери и ребенка» г.Усть-Каменогорск
Усть-Каменогорск, Казахстан

Цель исследования: выявить этио-
логию, возрастную особенность острых 
отравлений угарным газом у детей, а так-
же связь со временем года. Определить 
наиболее выраженные клинические сим-
птомы, оценить показатели карбоксиге-
маглобина крови с тяжестью состояния 
больных.

Материалы и методы исследования: 
в исследование были включены 42 исто-
рии болезни детей с острым отравление 
угарным газом за 2016 год, в возрасте от 1 
года до 5 лет. Клиническое обследование 
у всех больных включало сбор анамнеза, 
общеклинический и неврологический ос-
мотр. Для верификации тяжести состоя-
ния определение карбоксигемаглобина в 
крови.

Результаты. При исследовании боль-
ных детей с отравлением угарным газом 
за 2016 год – 97,7% приходится на непра-
вильную эксплуатацию печного отопле-
ния, а 2,3% на пожар. При сборе анамнеза 
у 75% больных детей отравление угарным 
газом приходится на утренние часы (4-5 
утра), связано это с поздним отоплением 
печи, неправильная эксплуатация печ-
ного отопления. 94% больных детей про-
живают в районной местности, где ис-
пользуется печное отопление. Имеется и 
сезонность острых отравлений угарным 
газом у детей – осень 41% (18 чел.), весна 
38% (16 чел.), зима 18% (7 чел.), лето 3%(1 
чел.) -по данным 2016 года. Повторных 
обращений с острым отравлением угар-
ным газом не отмечалось. Дети в возрасте 
от 1-3 лет 63% (27 чел.), встречаются чаще, 
чем дети от 3-5 лет 37% (15 чел.). Из них 
получали лечение в ОАРИТ 19% (8 че.л). 
У больных исследованных детей в остром 

периоде чаще всего клинические симпто-
мы представлены в виде головной боли 
98%, тошноты 84%, слабости 97%, голово-
кружения 92%, нарушения сознания 3%. 
Исследование концентрации карбоксиге-
маглобина проводилось всем 100%. При 
исследовании концентрации карбокси-
гемаглобина крови выявлены следующие 
показатели: легкой степени тяжести 28,5% 
(12 чел.), средней степени тяжести 66,5% 
(28 чел.), тяжелой степени 5% (2 чел.). В 
отделении реанимации и интенсивной те-
рапии пролечено 19% (8 чел.), это дети с 
острым отравлением угарным газом сред-
ней степени тяжести, а также тяжелой 
степени. Несмотря на показатели карбок-
сигемаглобина крови, для лечения детей 
в ОАРИТ учитывался комплекс клиниче-
ских данных, возраст, а также отдаленные 
последствия. Летальных исходов не было.

Заключение. Этиологическим факто-
ром острого отравления угарным газом 
у детей является нарушение эксплуата-
ции печного отопления (раннее закрытие 
задвижки) 97,7%, возраст больных прихо-
дится на 1-3 года - 63%, чаще в осенний 
период 41%, в утренние часы (4-5 утра) 
– 75%. Клинические симптомы в детском 
возрасте более выражены в виде невро-
логической симптоматики – головная 
боль, головокружение, слабость. Вопро-
сы диагностики и оказания медицинской 
помощи больным с острыми отравлени-
ями имеют особое значение. Большую 
актуальность эта проблема приобрела 
в последние годы в связи с неуклонным 
ростом числа крупных аварийных ситу-
аций, сопровождающихся пожарами и 
значительным количеством пострадав-
ших при этом людей, в том числе детей. 
Острые отравления угарным газом про-
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должают оставаться одной из актуальных 
проблем практического здравоохране-
ния. Этому способствует большая частота 
распространенности острых отравлений 
угарным газом, высокий процент ослож-
нений в постинтоксикационный период, 
высокая летальность от этого вида отрав-

лений. Летальность от данной патологии 
составляет 12-16%.  По данным литера-
туры доля отравлений угарным газом в 
структуре острых отравлений составляет 
5-6 %, а среди ингаляционных отравлений 
отравления оксидом углерода занимают 
ведущее место.
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ОПЫТ РАННЕГО ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО 
ДИАЛИЗА В КАРДИОХИРУРГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА
Кулданова А. Т., Суйеубеков Б. Е., Сепбаева А. Д., Абдумасарова М. А., Акшанаева Г. С.
КазНМУ им. Асфендиарова С. Д.
ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии»
Алматы, Казахстан

Цель исследования: Определить кли-
ническую эффективность раннего приме-
нения перитонеального диализа как метода 
заместительной почечной терапии у детей 
с острым почечным повреждением (ОПП) 
после коррекции сложных врожденных 
пороков сердца (ВПС).

Материалы и методы: За 2015-2016гг. 
проведено 540 кардиохирургических опе-
раций, из них в возрасте до одного года –  
235 детей. Перитонеальный диализ про-
водился 17 оперированным больным до 
первого года жизни с диагнозами перерыв 
дуги аорты (35,4%), ТАДЛВ (17,7%), двой-
ное отхождение сосудов (11,7%), атрезия 
легочной артерии (11,7%), АВК (11,7%), 
тетрада Фалло с выраженным стенозом ле-
гочной артерии (5,9%), транспозиция ма-
гистральных сосудов (5,9%). Показаниями 
к проведению перитонеального диализа 
послужили резкое (в течение 6-10 ч) сни-
жение функции почек с олигоанурией ме-
нее 0,5 мл/кг/ч (по классификации RIFLE), 
лактоацидоз прогрессирующий, гиперка-
лиемия более 6,5 ммоль/л, декомпенсиро-
ванный метаболический ацидоз. Катетер 
для перитонеального диализа длиной 32-
42 см с двумя манжетами устанавливал-
ся стандартным хирургическим путем 
под наркозом в условиях операционного 
блока. Диализ начинался с первых часов 
после установки перитонеального кате-
тера (Peritoneal Dialysis Catheters and Kits 
«Argyle»). Использовали раствор Физио-
нил-40 с глюкозой высокой осмолярности 
(3,86% декстрозы), производства Бакстер. 
Залив диализирующего раствора начина-
ли с объема 10 мл/кг, экспозиция 30 минут. 

Результаты и обсуждения. Кардио-
хирургически-ассоциированное острое 
повреждение почек (ОПП) является об-
щей клинической проблемой педиатри-
ческой кардиохирургии и нефрологии, 
неонатологии и кардиореаниматологии. 
Достигнутый за последние годы прогресс 
в хирургии сердца и сосудов позволил не 
только увеличить количество операций, 
но и успешно осуществлять коррекцию 
сложных врожденных пороков сердца 
(ВПС), считавшихся ранее неоперабель-
ными или выполняемых в единичных 
случаях. Однако, до настоящего времени 
процент послеоперационных осложнений 
остается достаточно высоким и, прежде 
всего, это связано с развитием в ближай-
шем послеоперационном периоде острой 
сердечной недостаточности, сердечно-со-
судистой дисфункции. Выполнение слож-
ных реконструктивных операций часто 
связано с необходимостью применения 
длительного искусственного кровообра-
щения (ИК), длительного пережатия аор-
ты, нередко вызывающего развитие целого 
ряда осложнений со стороны жизненно 
важных органов и систем. При развитии 
тяжелых нарушений кислотно-основного 
состояния, водно-электролитного балан-
са, азотистого обмена у больных с ОПП 
патогенетически обоснованным является 
применение методов заместительной по-
чечной терапии, к которым можно отнести 
гемодиализ (ГД), перитонеальный диализ 
(ПД), трансплантация почки. В настоящее 
время эти методы применяются в боль-
шинстве медицинских центров страны, 
но оценить эффективности ПД как мето-
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да замещения функции почек при карди-
охирургически-ассоциированном ОПП 
остается весьма актуальной проблемой. В 
период 2015 года 6 пациентам проведение 
перитонеального диализа осуществлялась 
при развитии олигоанурии от 10-12 часов 
В 50% случаях отмечались неблагоприят-
ные результаты. В дальнейшем у остав-
шихся пациентов проведение ПД прово-
дили в ранние сроки при олигоанутрии в 
течение 6 или сразу после коррекции кри-
тических ВПС с длительным пережатием 
аорты. Положительный результат отмечен 
у 100% больных. ПД проводился в течение 
5-7 дней, у 2 больных мочевыделительная 
функция почек восстановилась через 12-
14 часов, у 4 больных на вторые сутки, у 
остальных больных через трое суток. Элек-
тролитные и метаболические нарушения 
купировались к началу первых суток ле-
чения (лактат – 10,1±2,8 ммоль/л, калий –  

5,5±1,1 ммоль/л). Нормализация гиперазо-
темии на 6-10 сутки. Уровень креатинина 
в среднем – 157±112 ммоль/л, мочевины – 
25±3,7 ммоль/л. 

Выводы: интраоперационная установ-
ка перитонеального катетера и раннее про-
ведение ПД больным с острой почечной 
недостаточностью уменьшили риск разви-
тия кардиохирургически-ассоциирован-
ного ОПП и летальный исход.  Также про-
ведение ПД не оказывает отрицательного 
влияния на состояние кровообращения, 
так как не требует использования антикоа-
гулянтов. Метод позволяет адекватно под-
держивать жидкостной баланс, не вызывая 
при этом грубого перераспределения объ-
емов, контролировать нарушения электро-
литного и азотистого баланса.Учитывая 
сложные пороки сердца с нарушением по-
чечного кровотока, течение операции мы 
предлагаем раннее применение ПД.
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ СОСДИСТОГО 
ДОСТУПА У ДЕТЕЙ В КАРИДИОХИРУРГИИ.
Назирова Л.А., Хайдаров А.Э., Ли В.Н., Галяутдинов А.Ф., Эшонов А.А., Ли В.В.
АО «Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова»
Ташкент, Узбекистан  

Вопросы оптимизации процедуры безо-
пасного сосудистого доступа у детей до сих 
пор остаются актуальными. В этом плане 
применение ультразвуковой навигации 
(УЗН) является перспективными.  

Цель: представить опыт использова-
ния эхографического контроля канюляции 
центральных, периферических вен и арте-
рий при анестезиологических пособиях в 
детской кардиохирургии.

Материалы и методы: у 760 пациентов 
в возрасте от 7 дней до 14 лет, при опера-
циях на открытом сердце производилась 
катетеризации центральных, перифериче-
ских вен и артерий с помощью эхографи-
ческого контроля аппаратами «SIEMENS», 
«GENERAL ELECTRIC» и «PHILLIPS». 
Установленные катетеры и линии исполь-
зовались весь периоперативный период и 
удалялись в отделении реанимации перед 
переводом в профильное отделение. 

Результаты: После поступление па-
циентов в операционную в условиях эф-
фективной премедикации мидазаламом 
в стандартных дозировках и установле-
ния мониторинга (ЭКГ, неинвазивое АД, 
пульсоксиметрия) непосредственно перед 
пункцией и катетеризацией необходимых 
сосудов, осуществлялась разметка на коже 
их ориентиров. УЗ визуализация интере-
суемых сосудов проводилась в двух взаим-
но перпендикулярных плоскостях в попе-
речном и сагиттальном (продольном), для 
определения глубины расположения от 
поверхности кожи, непосредственного его 
хода, диаметра, анатомической топогра-
фии структур. Динамическая УЗН прово-
дилась непосредственно на операционном 
поле стерильным датчиком, когда в режи-
ме реального времени фиксировалось на-

ведение кончика иглы при пункции сосу-
да. Применение эхографического контроля 
при канюляции яремных вен способство-
вало снижению числу таких осложнений 
как: пункция сонной артерии на 100%, 
пневмоторакс на 100%, а также повыша-
лось количество успешных канюляций до 
100%. В 8% наблюдений нам удалось вы-
явить различные аномалии размеров и 
расположения сосудов шеи, при наличии 
которых успешные пункция и катетери-
зация внутренней яремной вены без эхо-
графического контроля практически была 
бы невозможной. В 118 случаях у пациен-
тов с «плохими» периферическими венами 
катетеризация их успешно выполнялись 
с помощью УЗН. При постановке артери-
альной линии у детей, особенно малого 
возраста УЗ сканирование почти в 100% 
случаев визуализировало целевой сосуд и 
определяли нужный размер канюли. Бла-
годаря этой методике удавалось полно-
стью исключить необходимость хирурги-
ческого доступа. 

Таким образом, применение методи-
ки эхографической навигации при кате-
теризации сосудов продемонстрировало 
ее простоту и удобство, снизило число 
осложнений и вносило весомый вклад в 
укрепление безопасности обеспечения со-
судистого доступа у педиатрических кар-
диохирургических больных во время ане-
стезии.
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ИНГАЛЯЦИОННАЯ АНЕСТЕЗИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
НИЗКИХ ПОТОКОВ СВЕЖЕГО ГАЗА У ДЕТЕЙ ПРИ 
НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 
Нурпеисов А.З., Балабаев О.К, Шадиев Д.Р.
Национальный нейрохирургический центр г.Астана
Астана, Казахстан

Согласно принятой на сегодняшний 
день классификации, ингаляционная ане-
стезия считается низкопоточной, если 
общий поток свежего газа по ротаметрам 
наркозного аппарата составляет 0.5-1 л/
мин.

Целью нашего исследования явилось –  
оценка эффективности и безопасности 
данного способа ингаляционной анесте-
зии у детей.

Материал и методы. Исследование 
было проведено на базе отделения анесте-
зиологии и реанимации НЦН г Астана и 
охватило 78 пациентов в возрасте от 1 до 
14 лет с различной нейрохирургической 
патологией (оклюзионные гидроцефа-
лий, эписпадия, краниостеноз, опухоли 
головного мозга). Анестезиологическое 
пособие проводилось с использовани-
ем наркозного аппарата Primus, фирмы 
Drager. Во время анестезии каждые 5 ми-
нут отслеживались и регистрировались 
следующие показатели: парциальное дав-
ление углекислого газа на вдохе и выдохе, 
концентрация кислорода на вдохе (FiO2) 
и выдохе, концентрация севофлюрана 
или изофлюрана на вдохе и выдохе.Кроме 
того, мы фиксировали дыхательный объ-
ем, задаваемый на аппарате и регистриру-
емый сенсором потока на шланге выдоха 
(для оценки утечки из-под интубацион-
ной трубки), минутную вентиляцию лег-
ких, пиковое давление на вдохе, частоту 
сердечных сокращений по данным ЭКГ 
и пульсоксиметрии, неинвазивное арте-
риальное давление и сатурацию. Индук-
цию в общую анестезию проводили либо 

ингаляционным способом (100% O2 + се-
вофлюран), либо внутривенным путем 
(пропофол 2 мг/кг внутривенно детям 
старшего возраста) с последующей инга-
ляцией газонаркотической смеси (100% 
O2 + Севофлюран или изофлюран) через 
лицевую маску. Сразу после интубации 
трахеи и перевода ребенка на аппаратную 
ИВЛ на барабане испарителя устанавли-
вали значение 0.5 об.% для севофлюрана. 
По окончании операции за 5 мин. до за-
планированного перевода ребенка на руч-
ную ИВЛ мы переключались на работу с 
высокими потоками свежего газа и сдува-
ли манжетку.

Результаты. Во время работы с низ-
кими потоками свежего газа показатели 
оксигенации, газообмена, респиратор-
ной функции и гемодинамики оставались 
стабильными и не выходили за пределы 
возрастной нормы; каких-либо ослож-
нений во время анестезии и в послеопе-
рационном периоде отмечено не было. В 
момент снижения потока свежего газа в 
97% случаев не было зафиксировано ни-
какого, даже минимального, уменьшения 
минутной вентиляции легких и/или пи-
кового давления на вдохе и связанного с 
этим нарастания парциального давления 
углекислого газа в конце выдоха (PetCO2) 
по сравнению с исходными величинами 
(p<0.05); давление на выдохе также оста-
валось стабильным и не снижалось до 
отрицательных значений. Тем не менее у 
2 пациентов (2.04%) при попытке снизить 
поток свежего газа были обнаружены зна-
чительные утечки из дыхательного кон-
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тура вследствие несоответствия размеров 
интубационной трубки и дыхательных 
путей ребенка (до 300 мл/мин), в связи с 
чем от дальнейшего проведения низкопо-
точной анестезии пришлось отказаться.

Выводы. При условии достаточного 
мониторинга низкопоточная анестезия 
является эффективным и безопасным ме-
тодом ингаляционной анестезии, который 
может с успехом применяться в рутинной 

детской анестезиологической практике. 
Проведение низкопоточной анестезии 
позволяет добиться существенного сни-
жения расхода кислорода и ингаляцион-
ных анестетиков, а также уменьшить сто-
имость анестезиологического пособия, 
особенно при использовании более доро-
гостоящих препаратов для ингаляцион-
ного наркоза.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО 
НЕЙРОМОНИТОРИНГА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ У ДЕТЕЙ С 
ОПУХОЛЯМИ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ
Нурпеисов А.З., Шадиев Д.Р., Балабаев О.К., Жангельдинова А.К.
Национальный центр нейрохирургии г. Астана, 
Астана, Казахстан

Интраоперационный нейромониторинг 
в нейрохирургии Казахстана стал приме-
няться с 2014 г. В детской нейрохирургии 
данный метод внедрен с 2015г., что позво-
лило нейрохирургам при удалении опу-
холи задней черепной ямки определять и 
контролировать функцию черепно-мозго-
вых нервов ствола головного мозга и сни-
зить риск неврологического дефицита. Для 
успешности нейромониторинга необходи-
мо тесное взаимодействие нейрофизиоло-
гов с нейрохирургами и анестезиологами.
При операциях субтенториальной полости 
существует риск повреждения функцио-
нально значимых нервов: лицевого (VII 
пара черепно-мозговых нервов), языкогло-
точного (IX пара), блуждающего (X пара) 
и подъязычного (XII пара). В нейрохирур-
гической практике при удалении опухоли 
задней черепной ямки часто отмечается 
дефицит выше указанных нервов и отри-
цательно сказываются на качество жизни 
пациентов. 

Цель исследования: снизить риск по-
слеоперационных неврологических ос-
ложнений. 

Материалы и методы: в период с ян-
варя 2015 по декабрь 2016 г. в отделении 
детской нейрохирургии АО «НЦН» было 
прооперировано 37 больных с диагнозом 
«опухоль задней черепной ямки» с при-

менением интраоперационного нейромо-
ниторинга. Возраст больных варьировал 
от 1 года до 18 лет с разными гистологи-
ческими заключениями (медуллобластома, 
астроцитома, эпендимома). Всем пациен-
там после интубации были установлены 
электроды мышцам иннервируемые ли-
цевым, языкоглоточным, подъязычными 
нервами. Анестезиологическое пособие 
проводилось без деполяризующих миоре-
лаксантов, так как они полностью блоки-
руют нейромышечную проводимость, все 
операции проводили с использованием 
пропофола методом инфузии в дозе 10-15 
мг/кг/час. 

Результаты: Во всех случаях после вы-
полнения оперативного вмешательства 
в неврологическом статусе отмечена по-
ложительная динамика, ранний после-
операционный период протекал без ос-
ложнений, что привело к ранней выписке 
пациентов для своевременного начала хи-
мио и лучевой терапии. 

Выводы: интраоперационный нейро-
мониторинг должен быть использован во 
время всех операций субтенториальной 
полости у детей; интрооперационный мо-
ниторинг помогает идентифицировать 
нервные корешки черепно-мозговых не-
рвов ствола мозга и позволяет избежать 
возможные ятрогенные осложнения. 
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НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СИСТЕМЫ HOTLIN 
(АПППАРАТ ДЛЯ СОГРЕВАНИЯ ИНФУЗИОННЫХ 
РАСТВОРОВ) ПРИ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЯХ У ДЕТЕЙ.
Нурпеисов А.З., Шадиев Д.Р., Балабаев О.К.
Национальный нейрохирургический центр
Астана, Казахстан

В клинической практике непреднаме-
ренной периоперационной гипотерми-
ей (НПГ) называют незапланированное 
снижение центральной температуры тела 
ниже 36°С. Во многих рандомизированых 
исследованиях доказано негативное влия-
ние даже умеренной интраоперационной 
гипотермии на результаты хирургического 
лечения больных. НПГ значительно уве-
личивает риск кардиальных и инфекцион-
ных послеоперационных осложнений.

Цель исследования. Адаптация и вне-
дрение в клиническую практику протоко-
ла анестезиологического обеспечения ней-
рохирургических операциях у детей. 

Материалы и методы. С 2015 года по 
настоящее время в центре нейрохирур-
гии проведено 328 операции у детей (в 
том числе 124 опухоли головного мозга, 
94 – опухоли спинного мозга). Средний 
возраст пациентов 10 лет (6,3±1,8). Мини-
мальный возраст - 6 месяцев. Для прове-
дения наших исследований мы разделили 
детей на две группы: в одной группе- 26, в 
другой -24пациентов, возраст примерно у 
всех одинаковы. В первой группе с 26 деть-
ми для предупреждения интраопераци-

онной гипотермии использовали аппарат 
для согревания инфузионных растворов 
(Hotline). А во второй группе с 24 детей ис-
пользовали только согревающие матрасы.

Результаты. Как показали наши иссле-
дования, в первой группе исследуемых, на 
фоне применения аппарата для согревания 
инфузионных растворов, снизилась после-
операционная кровопотеря и потребность 
в гемотрансфузии, чем во второй группе 
оперированных детей более чем на 40%. 
Так же больные 1-ой группы   быстрее про-
сыпались и у них не отмечалась мышеч-
ный дрожь. А во второй группе, которым 
использовали только согревающие ма-
трасы - у 11 детей во время пробуждения 
отмечалось мышечный дрожь, у 5-х после 
операционным периоде отмечались коогу-
лопатия.

Заключение. Наш клинический опыт 
показал, что использование аппарата 
Hotline позволяет эффективно поддержи-
вать нормотермию во время длительных 
операций. Выбор наиболее подходящей 
методики должен оставаться за врачом, 
который должен оценить возможность ее 
использования в своей работе.
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ПОЛОЖИТЕЛЬНОЕ ДЕЙСТВИЕ ДЕКСМЕДЕТОМЕДИНА 
НА ВНУТРИЧЕРЕПНУЮ ГИПЕРТЕНЗИЮ ПРИ 
НЕЙРОИНФЕКЦИЯХ У ДЕТЕЙ
Разумов С.А., Чернуцкая Ю.А., Баешева Д.А.
АО «Медицинский университет Астана»
Астана, Казахстан

Купирование головной боли, уменьше-
ние внутричерепной гипертензии у детей 
при инфекционных поражениях головного 
мозга является одной из наиболее важных 
проблем в реаниматологии. 

Цель исследования сделать комфорт-
ное и безболезненное пребывание паци-
ента в ОАРИТ. Улучшить результаты тера-
пии внутричерепной гипертензии и отека 
мозга у детей с нейроинфекциями. 

Материалы и методы исследования. 
Проведено проспективное исследование 
на базе кафедры «Детских инфекционных 
болезней» АО «МУА» в отделении ане-
стезиологии реанимации и интенсивной 
терапии ГДИБ по г. Астана в 2016 году. В 
исследовании участвовали 30 детей воз-
растом от 3 до 15 лет с диагнозами: «Се-
розный менингит», «Гнойный менингит», 
«Энцефалит», «Менингоэнцефалит». В 
основной группе использовался дексме-
детомидин (n=18), в контрольной группе 
общепринятая терапия без применения 
дексмедетомидина (n=12). Статистиче-
ская обработка проводилась с помощью 
программы MS Excel 2016. Все дети полу-
чали стандартную антибактериальную, 
этиотропную, дегидратационную, гормо-
нальную и симптоматическую терапию. 
Проводилось измерение ликворного дав-
ления тонометром низких давлений ТН-01 
«ТРИТОН». Во всех случаях при первич-
ной пункции люмбального пространства 
давление было выше нормы и составляло 
200-350 мм Н2 (в норме 3-15 лет давление 
ликвора составляет 150-180 мм.Н2О). В 
основной группе применялся дексмедето-
мидина в дозе с начальной скоростью 0.7 

мкг/кг/ч в/в инфузии, с последующей до-
зой поддержания 0,4 мкг/кг/час с целью 
седации, обезболивания и снижения вну-
тричерепной гипертензии (ВЧГ) в первые 
48 часов после подтверждения нейроин-
фекционного процесса. Дексмедетомидин 
является высокоселективным агонистом 
α-2-рецепторов, действует благодаря сни-
жению высвобождения норадреналина из 
окончаний симпатических нервов. Седа-
тивные эффекты обусловлены сниженным 
возбуждением голубого пятна, основного 
норадренергического ядра, которое нахо-
дится в стволе мозга. Особенностью седа-
тивного действия является одновременная 
возможность пациента находиться в про-
бужденном состоянии. Дексмедетомидин 
оказывает анестезирующее и умеренное 
обезболивающее действие. Влияние на 
нервную систему зависит от дозы; при бо-
лее низких скоростях инфузии доминирует 
центральное действие, которое приводит к 
снижению частоты сердцебиения и АД и 
Внутричерепного давления. Дексмедето-
мидина практически не оказывает угнета-
ющего действия на дыхательную систему. 

Результаты. В возрастной структуре 
обследованных пациентов наиболее часто 
нейроинфекционный процесс встречался 
у детей младше 5 лет. В основной группе 
где применялся дексметомедин после вве-
дения препарата отмечается купирование 
головной боли в течение часа и оказывало 
благоприятное влияние на психоэмоцио-
нальный статус, а также через 24 часа по-
сле повторной пункции отмечалась норма-
лизация ликворного давления до 180 мм 
Н2О. В то время как в контрольной группе 
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у пациентов отмечались продолжительные 
головные боли до 3-х суток, что требовало 
назначения нестероидных противовоспа-
лительных средств. Отмечалось не устой-
чивость психоэмоционального статуса в 
течение 2-3-х дней: пациент был болезнен-
но раздражим, плаксив. При повторной 
пункции отмечалось снижение ликворно-
го давления до 250 ммН2О, что в 1,3 раза 
выше нормативных показателей (Р <0,05).

Выводы. Таким образом, использова-
ние десмедетомедина в лечение серозных 

менингитов характеризовалось его высо-
кой эффективностью и безопасностью у 
пациентов детского возраста. Отсутствие 
угнетающего действия на дыхательную си-
стему делает его перспективным по срав-
нению с традиционными препаратами для 
седации. Применение дексмедетомидина 
(Дексдор) в рекомендуемых дозах не при-
водит к значимым изменениям гемодина-
мики и оказывает положительный эффект 
на ВЧГ.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ
Сазонов В.Г., Сапаров А.И., Аникин В.В.
КФ UMC «Национальный Научный Центр Материнства и Детства»
Астана, Казахстан

Цель исследования. Адаптация и вне-
дрение в клиническую практику прото-
кола анестезиологического обеспечения 
трансплантации почки у детей, а также оп-
тимальной методики инфузионно-транс-
фузионной терапии.

Материалы и методы. С ноября 2009 
года по настоящее время в Центре прове-
дено 35 трансплантаций почек у детей (в 
том числе 9 – трупная, 26 – родственная). 
Средний возраст пациентов 12 лет (±3,84). 
Минимальный возраст - 3 года 6 месяцев 
(вес пациента 10,7 кг); мальчиков – 34,3%, 
девочек 65,7%; срок нахождения на заме-
стительной терапии до 5 лет. Накануне 
операции пациент переводился в отделе-
ние детской реанимации и интенсивной 
терапии где, при необходимости, проводи-
лась инфузионная терапия. Индукция в/в 
пропофолом (1-2 мг/кг) в операционной 
после подключения стандартного мони-
торинга (ЧСС, пульсоксиметрия, неинва-
зивное АД, ЭКГ) и, при необходимости, 
катетеризации периферической вены; или 
ингаляционная анестезия севофлураном. 
Поддержание анестезии осуществлялось 
севофлураном в режиме малого или ми-
нимального потока. Введение фентанила 
болюсно в стандартных дозировках. Инту-
бация после введения недеполяризующих 
миорелаксантов со средней продолжитель-
ностью действия (рокурония бромид). По-
сле интубации и перевода пацента на ИВЛ 
подключались дополнительные методы 
мониторинга: инвазивное измерение АД 
(катетеризация лучевой артерии), термо-
метрия (периферическая и центральная), 
постоянный мониторинг ЦВД, пульсок-
симетрия (один датчик на верхней конеч-
ности, второй на нижней конечности). 

Для предупреждения интраоперационной 
гипотермии пациент дополнительно со-
гревался (матрацем, рабочая температура 
38ºС), согревание инфузионных раство-
ров до 37ºС. Анализ параметров венти-
ляции и газообмена осуществляли при 
помощи встроенного газоанализатора 
наркозно-дыхательного аппарата, а также 
контроль КЩС крови. Целевое ЦВД ин-
траоперационно 5-8 см.вд.ст., непосред-
ственно перед реперфузией 10-15.

Результаты. При использовании дан-
ной методики проведения анестезии от-
мечается стабильность жизненно-важных 
показателей, оксигенации, гемодинамики; 
во время работы каких-либо осложнений 
не было. Преимущество в использовании 
севофлурана и недеполяризующих мио-
релаксантов со средней продолжитель-
ностью действия (рокурония бромид) 
заключается в возможности ранней экс-
тубации пациента. Для поддержания це-
левого ЦВД скорость инфузии в среднем 
составила 350 мл/м2/час, данное значение 
чуть выше рекомендованных зарубежны-
ми руководствами. Хотим также отметить, 
что непосредственно перед реперфузией, 
важно достичь не только целевого ЦВД, 
но и исходных показателей АД, используя 
для этого вазопроссоры (дофамин). Кон-
троль КЩС крови позволяет также судить 
о гликемическом профиле. Так, после вве-
дения метилпреднизолона во время опера-
ции повышается уровень глюкозы крови в 
среднем до 8,0±0,5 ммол/л. Также в резуль-
тате исследования был внедрен адаптиро-
ванный протокол анестезиологического 
обеспечения при трансплантации почек у 
детей.



110	�  Анестезиология и реаниматология Казахстана №1 (14), 2017. Спецвыпуск.

Заключение. Для обеспечения адекват-
ного обезболивания показано проведение 
сбалансированной общей анестезии на 
основе ингаляционного наркоза севофлу-
раном в режиме малого или минималь-
ного потока. Стоит ожидать нарушений 
гемодинамики, которые зависят от этапа 
операции, а также от таких факторов как 
возраст пациента, изначальная тяжесть 
состояния. Основным компонентом инфу-
зионной терапии является физиологиче-

ский раствор. Следует также отметить, что 
при использовании уже существующих 
рекомендаций, необходима их адаптация 
к конкретной клинике. Наиболее инфор-
мативными компонентами мониторинга, в 
дополнении к стандартным, являются ин-
вазивный постоянный мониторинг АД в 
лучевой артерии, постоянный мониторинг 
ЦВД, мониторинг разницы центральной и 
периферической температуры.
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ТРАНСПИЛОРИЧЕСКОЕ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОЕ 
ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ В ПЕДИАТРИИ 
И В НЕОНАТОЛОГИИ, С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО ТРАНСПИЛОРИЧЕСКОГО 
ЗОНДА
Сазонов В.Г., Сапаров А.И., Джубаниязов Б.Т.
КФ UMC «Национальный Научный Центр Материнства и Детства», 
Астана, Казахстан

Цель исследования. Определить воз-
можность внедрения метода транспи-
лорическго интерстициального эн-
терального питания в педиатрии и в 
неонатологии, с применением интерсти-
циального транспилорического зонда; 
разработка и внедрение протокола, мето-
дических указаний.

Материалы и методы. В исследование 
были включены пациенты, которые на-
ходятся на ИВЛ с ОДН с высоким риском 
аспирации, а также пациенты с хирурги-
ческой патологией (в периоперационном 
периоде), которым не противопоказано 
энтеральное кормление, но в предыдущие 
24 -48 часов попытка начать зондовое (или 
через рот) кормление была неудачна. Ис-
ключены из исследования пациенты по-
сле обширной абдоминальной операции, 
с механической кишечной непроходимо-
стью, парезом кишечника, желудочно-ки-
шечным кровотечением, перитонитом, 
панкреатитом. Пациентам, включенным 
в исследование, осуществлялась установ-
ка транспилорического зонда обученным 
персоналом, слепым методом (пациент 
укладывается на бок, осуществляется ин-
суфляция воздуха и введение метокло-
промида 0,15 мг/кг в/в). Использовался 
зонд перфорированный и утяжеленный, 
который проводится транспилорически 
посредством проводника, размерами 6,7,8 
или 10 Fr в соответствии с массой тела ре-
бенка. Позиция верифицировалась сразу 
же посредством аспирации содержимого 

и пробы pH (должна равняться 6) и за-
тем рентгенологически. Для кормления 
использовались сбалансированные сме-
си и формулы, содержащие гиролизаты 
и изоляты белков, среднецепочные триг-
лицериды, декстрин, мальтозу. При необ-
ходимости смесь может содержать злаки.
Жидкие нормокалорийные и высококало-
рийные формулы могут быть использова-
ны только у детей старше 2 – 3 лет.Корм-
ление начинали со скоростью 0,5 – 1 мл/
кг/час, с постепенным увеличением ско-
рости на 0,5 – 1 мл/кг каждые 3 – 4 часа до 
достижения целевого объема.

Результаты. Согласно критериям, в 
исследовании приняло участие 23 паци-
ента в возрасте от 0 месяцев до 15 лет; 16 
из которых по показаниям находились на 
ИВЛ с медикаментозной синхронизаци-
ей (с различной патологией, в том числе 
с ОПН, онкологическими заболеваниями 
и др), 2 с неврологическми нарушениями, 
6 с различной хирургической патологи-
ей. У 8 из пациентов была попытка на-
чать кормление через назогастаральный 
зонд, которая была не удачна, и они были 
включены в группу исследования. Уста-
новка зонда во всех случаях произведена 
без осложнений, слепым методом, с кон-
торолем рН посредством лакмуса и рент-
ген-контролем в динамике. В одном слу-
чае отмечалось вздутие живота, согласно 
протоколу, скорость введения смеси была 
уменьшена, после стабилизации установ-
лена изначальная скорость.
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Заключение. Данный метод позволяет 
осуществлять раннее энтеральное пита-
ние у пациентов с хирургической патоло-
гией и/или находящихся на ИВЛ, при не-
возможности проведения традиционного 
кормления, что в свою очередь сокращает 
время пребывания пациента в отделении 
реанимации и интенсивной терапии, по-
вышает нутриционный индекс. Также, 

посредством ретроспективного анализа, 
мы пришли к выводу, что транспилори-
ческое энтеральное кормление уменьшает 
ряд осложнений как со стороны заживле-
ния раны, так и деятельности иммунной 
системы, дистрофии мышц, уменьшает 
риск развития сепсиса, что в значитель-
ной степени улучшает прогноз как для за-
болевания, так и для жизни пациента.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА НИЗКОЧАСТОТНОЙ 
ПЬЕЗОТРОМБОЭЛАСТОГРАФИИ ДЛЯ ОЦЕНКИ 
ГОМЕОСТАЗА КРОВИ У ДЕТЕЙ
Сапаров А.И., Сазонов В.Г., Ыдырышева К.К.
КФ UMC «Национальный Научный Центр Материнства и Детства»
Астана, Казахстан

Цель исследования. Оценить состоя-
ние гомеостаза с применением методики 
низкочастотной пъезотромбоэластогра-
фии; определить достоинства и недостатки 
метода; а также информативность метода 
для определения эффективности проводи-
мой коррекции гомеостаза у детей.

Материалы и методы. Методику низ-
кочастотной пъезотромбоэластографии 
применяли у детей с периода новорожден-
ности до 18 лет на базе отделения детской 
анестезиологии, реанимации и интен-
сивной терапии, которое является мно-
гопрофильным, и оказывает плановую 
и неотложную помощь, анестезиологи-
ческое пособие и интенсивную терапию, 
соматическим и хирургическим больным. 
Исследование проводились при помо-
щи аппаратно-программного комплекса 
клинико-диагностических исследований 
реологических свойств крови, действу-
ющий на основе регистрации изменения 
сопротивления исследуемой среды резо-
нансным колебаниям иглы-резонатора, 
закрепленной на пьезоэлектрическом 
элементе и опущенной в кювету с кровью 
пациента. При этом управление электро-
механическим трактом осуществляется 
измерительной схемой аппарата, а все вы-
числения, вывод графиков и цифровых 
параметров исследования, а также управ-
ление работой комплекса выполняет пер-
сональный компьютер, который исполь-
зует специализированную компьютерную 
программу. В группу исследования вклю-
чены пациенты с патологией скелетно-о-
порного аппарата (вертебрология и орто-
педия), с различными онкологическими 

заболеваниями, а также с другими пато-
логиями, требующие оперативного вме-
шательства, перед операцией и в после-
операционном периоде. В контрольную 
группу были включены пациенты до 18 
лет в удовлетворительном состоянии, го-
спитализированные в плановом порядке в 
хирургические отделения клиники. Кровь 
из периферической вены (без наложения 
жгута) получали в 3-компонентный сили-
конированный шприц (V = 2,5 мл) для ра-
зовой кюветы из медицинского пластика 
(V = 0,5 мл) с немедленным (10-12 с) нача-
лом исследования.

Результаты. Согласно критериям, в ис-
следовании приняло участие 44 пациента 
в возрасте от 0 месяцев до 15 лет и осу-
ществлено 76 исследований. Некоторым 
пациентам исследование проводилось не-
однократно, что было связано с контро-
лем показателей гемостаза до и во время 
оперативного вмешательства, а также в 
послеоперационном периоде. В качестве 
контроля использовались традиционные 
методы исследования. Было отмечено, 
что данный метод позволяет выявить на-
рушения на начальных этапах развития 
в сравнении с традиционными. Следует 
также отметить, что для исследования у 
детей требуется всего 0,5 мл крови.

Заключение. Метод позволяет полу-
чить достоверные данные о состоянии го-
меостаза в режиме экспресс диагностики 
и, при необходимости, начать коррекцию 
на гораздо более ранних этапах, в сравне-
нии с традиционными методами лабора-
торных тестов. Соответственно, ранняя 
диагностика и раннее начало коррекции 
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в значительной степени снижает риск 
развития угрожающих жизни состояний. 
Аппарат очень легко установить в непо-
средственной близости к пациенту, техни-
ческая простота в обращении позволяет 
быстро обучить медперсонал как в заборе 
материала и проведении исследования, 
так и в интерпретации полученного ре-
зультата лечащим врачом. Использование 
низкочастотной пъезотромбоэластогра-

фии позволит значительно повысить ка-
чество диагностики и прогнозирование 
развития сосудисто-сердечных заболе-
ваний, существенно снизить затраты на 
анализы гемостаза, при оказании неот-
ложной помощи (за счет своевременного 
выявления и коррекции адекватной тера-
пии), а также существенно снизить смерт-
ность детей от кровотечения.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ
Сатаев Ж.Т, Абдуллаева Г.З, Свиридова М.А, Андреева Е.А.
Областная детская клиническая больница г. Актобе
Актобе, Казахстан

В 80-х недоношенным новорожденным 
с хирургической патологией применяли 
минимальную аналгезию во время и в по-
слеоперационном периоде. Болевая чув-
ствительность у новорожденных более 
глубокая, чем у старших детей и у взрос-
лых, так как их нервная система менее эф-
фективна при блокировании болевых им-
пульсов.

Цель исследования: изучение результа-
тов проведения анестезиологического обе-
спечения новорожденных детей с хирурги-
ческой патологией.

Материал и методы исследования: в 
основу положен анализ анестезиологиче-
ского пособия у 100 новорожденных детей 
с хирургической патологией, находивших-
ся на лечении в отделении ИТАР областной 
детской клинической больницы с 2015-
2017 гг. Возраст детей от 1 дня до 30 дней. 
По нозологии новорожденные распреде-
лились следующим образом: врожденные 
пороки развития ЖКТ (высокая кишечная 
непроходимость 11 детей, аноректальны-
ми пороками-15 детей, атрезия пищевода 
с трахеопищеводным свищем - 12 детей), 
врожденный порок развития передней 
брюшной стенки (гастрошизис, эмбри-
ональная грыжа) - 10 детей, язвенно-не-
кротический энтероколит с перфорацией 
кишечника- 16 детей, ВПС-5детей,пороки 
развития центральной нервной системы - 
12 детей, закрытая черепно-мозговая трав-
ма - 3 детей, новрожденные с гнойно-вос-
палительными заболеваниями - 7, синдром 
«острой мошонки»-5. Всем детям проводи-
лась предоперационная поготовка(инфу-
зионная терапия, симптоматическая тера-

пия) до стабилизации гемодинамических 
показателей, устранения гемоконцентра-
ции, метаболических и дыхательных рас-
стройств. Транспортировка осуществляет-
ся в транспортном кувезе. Температурный 
режим в операционной 28°С. Для преме-
дикации у всех детей использовался атро-
пин 0,1% в дозе 0,02 мг/кг, димедрол 1% в 
дозе 0,1 мл/год жизни. Индукция осущест-
влялась внутривенным введением ГОМК 
20% в дозе 100-150мг/кг. Основной нар-
коз - центральная анальгезия фентанилом 
0,005% в дозе 25-30мкг/кг в/в болюсно в 3 
приема, поддерживающая доза 10мкг/кг/
час. Поддержание анестезии: ингаляцион-
ная анестезия с севофлураном 0,6-0,8-1,0 
V% внутривенным введением или диазе-
пама 0,5% 0,02-0,3 мг/кг. Интубация трахеи 
с использованием интубационных трубок 
без манжетки диаметром 2,5-3,0 мм. Под-
держание миоплегии внутривенным ми-
кроструйным введением эсмерона 0,6 мг/
кг. ИВЛ аппаратом «Primus» фирмы Drager 
в режиме IPPV параметры: FiO2 0, 4-0,6, 
PEEP 4-6 см.вод.ст., PIP 14-20 см.вод.ст., 
Tins: Texp 1:2. Во время операции прово-
дилась инфузионная терапия (физиологи-
ческая часовая потребность + имеющийся 
дефицит жидкости + потери в «третье» 
пространство + кровопотеря). Во время 
операции поддерживался температурный 
режим в открытом кувезе. В ходе операции 
осуществлялся постоянный мониторинг за 
параметрами вентиляции ( FiO, Tins: Texp, 
PIP), температурой, ЧСС, АД, SaO2, КОС 
,уровнем гликемии, почасовым диурезом. 
При проведении данной методики у 85% 
новорожденных отмечаются стабильные 
показатели ЧСС, АД в пределах возраст-
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ной нормы. У 5 детей отмечалось учаще-
ние пульса, повышение АД во время трав-
матических этапов операции (резекция 
кишечника) , купированные увеличением 
дозы фентанила и поддержанием введени-
ем ГОМК. В послеоперационном периоде 
дети находились в ОРИТ. Длительность 
ИВЛ зависило от заболевания, выражен-
ности дыхательных расстройств. Обезбо-
ливание в первые сутки после операции 
в/в фентанил 0,005% в дозе 1-3 мкг/кг/час. 
Стабильность гемодинамики и показатели 
почасового диуреза в послеоперационном 
периоде свидетельствуют об адекватности 
анестезии и инфузионной терапии.

Результаты и обсуждение: полученные 
результаты показали, что методом выбора 
анестезии у новорожденных детей явля-
ется центральная анальгезия фентанила, 
ингаляционного анестетика - севофлуран. 
Обязательным является проведение адек-
ватной инфузионной терапии в предопе-
рационном периоде, во время операции и 
в послеоперационном периоде, с учетом 
почасового диуреза, поддержание тепло-
вого режима на всех этапах лечения, кон-
тролем КОС и глюкометрии.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ДЕКСМЕДЕТОМИДИНА ДЛЯ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ СЕДАЦИИ У ДЕТЕЙ 
Сатаев Ж.Т., Абдуллаева Г.З., Андреева Е.А., Байниязова Г.Ж.
Областная детская клиническая больница г. Актобе
г. Актобе, Казахстан

Адекватная седация детей в послеопе-
рационном периоде – важная составля-
ющая работы врача анестезиолога-реа-
ниматолога. Препарат выбираемый для 
седации должен сочетать в себе такие 
качества как психологический и эмоцио-
нальный комфорт и отсутствие боли для 
самого пациент. При этом врач может 
использовать его как метод монотера-
пии без угнетения дыхательного центра, 
минимальное влияние на гемодинамику, 
возможно применение у детей раннего 
возраста, быстрое пробуждение, возмож-
ность применения для процедурной седа-
ции и обезболивания. Дексмедетомидин 
(Дексдор) относится к селективным аго-
нистам альфа-2-адренорецепторов. Се-
дативный эффект препарата обусловлен 
депрессией возбуждения в голубом ядре 
(центре сна) с имитацией естественного 
сна. Обладая самостоятельным анальге-
зирующим эффектом, Дексдор снижает 
потребность в анальгетиках, практиче-
ски не угнетает дыхания, оказывает ми-
нимальный делириогенный эффект в от-
личие от других препаратов, способных 
спровоцировать развитие делирия. Вли-
яние на гемодинамику обусловлено сни-
жением норадренергической активности, 
симпатолизисом и носит дозозависимый 
характер. Дексдор имеет некоторые фар-
макокинетические, динамические и кли-
нические преимущества при использова-
нии у детей.

Цель исследования: уточнить потен-
циальные выгоды применения Декскора 
на собственном опыте.

Материалы и методы: Дексдор приме-
нялся с целью послеоперационной седа-

ции у 48 детей на базе отделения реани-
мации и интенсивной терапии Областной 
детской клинической больницы города 
Актобе с ноября 2015 года по декабрь 2016 
года. Возраст и количество пациентов со-
ставил: новорожденные – 16 случаев, 1-12 
месяцев – 21 младенцев, от 1 года до 3 лет –  
11 пациентов. Дети были прооперирова-
ны по поводу наличия порока желудоч-
но-кишечного тракта и сердца. Способы 
применения и пути введения Дексдор: 
внутривенно – путем постоянной инфу-
зии, разведение 2 мл (200 мкг) – 48 мл глю-
козы 5% в дозе 0,2 – 1,4 мкг/кг/час. Оценка 
эффективности седации определялась по 
шкале RAMSAY, в которой выделяется 6 
уровней седации. 

Результаты: Клинически подтверж-
ден достигнутый 1-3 уровень седации по 
шкале RAMSEY. Внутривенно Дексдор 
следует вводить только в виде разведен-
ной внутривенной инфузии, используя 
контролируемую систему для вливания. 
Седация наступает в течение 5-10 минут, 
пик наблюдался через 1 час после начала 
в/в инфузии дексмедетомидина, длитель-
ность действия препарата после оконча-
ния инфузии составляет 30 минут. При 
выборе непрерывного вливания для се-
дации, доза, эквивалентная 0,4 – 0,7 мкг/
кг/ч является безопасной и нежелательно 
превышать ее выше 1 мкг/кг/ч из-за не-
хватки данных и подтвержденной клини-
чески более выраженной брадикардией. 
Из отрицательных эффектов применения 
Дексдора отмечается также гипотония, 
которые требует непрерывного контроля 
сердечной деятельности во время лечения 
и купируются самостоятельно. Дыхание 
затрагивается лишь незначительно. 
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Заключение: Дексдор – является оп-
тимальным препаратом для седации и 
обезболивания детей в ОРИТ. Не угне-
тает дыхание, можно использовать паци-
ентам как на ИВЛ, так и на спонтанном 
дыхании. Данный препарат оказывает 
хороший анальгетический эффект. Так-
же обладает кардиопротективным эф-
фектом. Негативные моменты такие как 
брадикардия и гипотония требуют посто-
янного мониторирования состояния ге-
модинамики пациента, что и проводится 

в отделении ИТАР. Дексдор остается но-
вым препаратом с потенциалом исполь-
зования по множественным клиническим 
показаниям, представляющими препарат 
уникальным и многообещающим сред-
ством. Даже учитывая то, что дексдор еще 
не полностью одобрен для использования 
в педиатрической популяции, он экстен-
сивно все шире и чаще применяется при в 
различных состояниях не по показаниям 
(off-lable).
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ХИЛОТОРАКСА У ДЕТЕЙ 
ПОСЛЕ КАРДИОХИРУГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА.
Сердцев Д.В., Жовнир В.А.
«Государственное учреждение научно-практичекий центр детской кардиологии и 
кардиохирургии Министерства охраны здоровья Украины», 
Киев, Украина

Хилотораксом называют состояние, при 
котором наблюдается накопление лимфы в 
плевральной полости. Хилоторакс - частое 
осложнение, которое наблюдается в после-
операционном периоде у детей после кар-
диохирургического вмешательства. 

Цель: определение эффективной такти-
ки интенсивной терапии пациентов с по-
стоперационной хилореей на основании 
анализа собственного опыта диагностики 
и лечения хилотораксов. 

Материалы и методы: Проведен ана-
лиз пациентов до 15 лет, которые пере-
несли кардиохирургическую операцию в 
«ГУ НПМЦДКК МОЗ Украины» г.Киев за 
период 01.01.2009 – 01.06.2016гг. Диагноз 
хилоторакса ставился на основе клиниче-
ского и биохимического анализа экссуда-
та: цитоз ≥1000 клеток в 1 мкл, лимфоциты 
≥80%, триглицериды ≥1,1ммоль/л. 

Результаты: За указанный период было 
проведено 7191 операций по причине 
врожденного порка сердца у детей. Было 
выявлено 99 случаев хилоторакса, что со-
ставило 1,38% от всех операций. Возраст 
(медиана) 5,7 месяцев [0; 176,67]. Вес (меди-
ана) 5,65 кг [1,7; 49]. Из 99 случаев хилореи 
чаще всего встречались следующие опера-
ции: CoAo repair (17,7%), VSD repair (11,1%), 
PDA closure surgical (9,09%). Пациенты 
получили разные походы в лечении: без-
жировая диета – 4 пациента, голодная па-
уза с полным парентеральным питанием –  

50 пациентов, назначение соматостатинов 
(октреотид) – 12 пациентов, хирургия – 20 
пациентов. У тринадцати пациентов хи-
лорея не потребовала лечения и прекра-
тилась самостоятельно. Показанием к хи-
рургии являлась выраженная лимфорея: 
≥20мл/кг/день. По результатам проведен-
ного анализа среди таких методов лечения 
как хирургия и назначение октреотида на 
фоне полного парентерального питания не 
выявлено значимой разницы в длительно-
сти лечения. После хирургического лече-
ния хилоторакса отмечается значительное 
уменьшение количества экссудата (p=0,03). 

Заключение. Хилоторакс тяжелое ос-
ложнение у детей после операций, связан-
ных с врожденными пороками сердца. Диа-
гностическое подтверждение хилоторакса 
выполняется с помощью лабораторного 
исследования экссудата: уровень тригли-
церидов, цитоз с преобладанием лимфоци-
тов, наличие хиломикронов, соотношение 
холестерола экссудата к холестеролу плаз-
мы крови. Основными осложнениями хи-
лоторакса являются: нарушение питания 
(истощение), иммуносупрессия (вторич-
ный иммунодефицит), повышается риск 
тромбозов, дыхательные расстройства. В 
случае хилореи вследствие хирургической 
травмы, эффективны следующие меропри-
ятия: голодная пауза, полное парентераль-
ное питание, использование соматостати-
на (октреотида), а также хирургическое 
лечение хилореи.  
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БАЛАЛАРДЫҢ БАС МИ ИНСУЛЬТІ КЕЗІНДЕГІ 
ГЕМОСТАЗ ЖҮЙЕСІБҰЗЫЛЫСЫН АНЫҚТАУ
Султанкулова Г.Т., Турлекиева Ж.М.
ШЖК МКК «БШМЖО», С.Д Асфендияров атындағы ҚазҰМУ
Алматы, Кахахстан

Бас миының қан тамыр жүйесі аурулары-
ның бірі геморрагиялық инсульт. Геморраги-
ялық инсультке ми тініне, қабаттарына, ми 
қарыншаларына қан құйылуы жатады. Ге-
моррагиялық инсульттің 80 % өлім жағдай-
ына алып келеді. 

Зерттеу мақсаты:балалардың жедел бас 
ми қан айналыс бұзылысы кезіндегі гемос-
таз жүйесі бұзылысын анықтау 

Материал мен әдістері. 2010 жылдан 
2014 жыл аралығында инсультпен Алма-
ты қаласының «Балалар шұғыл медицина-
лық жәрдем орталығы» ауруханасына жаңа 
туылған нәрестеден 14 жасқа дейінгі осы 
мекемеде қаралған 76 науқасқа зерттеу жа-
салды.  1 жасқа дейінгі балалар саны – 56 
(73,7%), 1 жасқа дейін 7 (9,2%), 1-5 жаста – 5 
(6,5%), 6-10 жаста – 4 (5,3%), 11-15 жаста –  
4 (5,3%). Жынысы бойынша жиі ұл балалар 
ауырады 40 (52,6%), қыздар – 36 (47,3%) 
құрайды.

Клиникалық түрлері бойынша - суба-
рахноидальді қан құйылу 6 (7,8%), субду-
ральді гематома 18 (23,6%), ми ішілік гема-
тома 10 (13,1%), қарынша ішілік қан құйылу 
5 (6,5%) балада болған. Көптеген гематома-
лар қарынша ішіне қан құйылу мен ми ішіне 
құйылған қан тобынан тұрады, ол 20 балада 
(26,3%), субарахноидальді қан құйылу мен 
субдуральді гематома 17 балада (22,3%) кез-
дескен.

Гемостазды зерттеу әдісі. Қан шынтақ 
буынының көк тамырынан инемен сили-
конды немесе пластикалы центрифугалы 
пробиркаға алынады. Қан өзі ағуға тиіс. 
Алдымен пробиркаға 1,0 мл 3,8% цитрат 
натрии ерітіндісі құйылады. Оған 9,0 мл 
алынған қанды құйып, араластырып 10-15 
минут 1500 айналым /мин центрифугаға қо-
ямыз. Алынған плазмада барлық коагуляци-

ялық тесттер жасалынады. Этанол тесті оң. 
Жасалған зерттеулерге байланысты балалар-
да физиологиялық антикоагулянттар - анти-
тромбин III пен протеин С, плазмадағы фи-
бринолитикалық белсенділік көрсеткіштері, 
ФДӨ және аутокоагуляциялық тест көрсет-
кіштерінің өзгерісі анық болған. ГИ барлық 
түрінде ҚШҰ синдромының гипокоагуляци-
ялық кезеңі анықталды. Өзгерістің барлығы 
науқас түскеннен бастап 1-ші тәулігінен ги-
покоагуляция кезеңімен сипатталды.

Нәтижесінде - Жеке қан құйылу болған 
жағдайда гемостаздың гипокоагуляция ке-
зеңін емдеу барысында науқастарда гемос-
таз өзгерісі 7-10 тәулікте қалыпты жағдайға 
жақындай бастады. Ол клиникалық көріні-
стерінің /неврологиялық белгілерінің орна-
на келуі/ жақсаруымен сипатталады. Көпте-
ген қан құйылу болған жағдайда /МІҚҚ мен 
СГ, МІҚҚ мен ҚІҚҚ/ гемостаз бұзылысы 
14-17 тәулікте қалыпты жағдайға жақындай 
бастайды.  Мұндай науқастарда бұзылған ге-
мостаз жүйесінің ұзақ орнына келмеуі нәти-
жесінен 5 науқаста екіншілік қан құйылу 
болғаны анықталды. Екінші рет қан құйылу 
себебі – ҚШҰ синдромының гипокоагуля-
ция кезеңінің орнына келмеу нәтижесі. Ге-
мостаз жүйесінің бұзылысы туралы негізгі 
мәлімет беретін көрсеткіштерге антитром-
бин III мен фибриногеннің деградациялық 
өнімі жатады. 

Қорыта келе, ГИ барлық түрінде ҚШҰ 
синдромының гипокоагуляциялық кезеңі 
анықталды. Балаларға актовегин, витамин-
дер, зәр айдағыш дәрілік заттар, пирацетам 
мен физиологиялық қажеттілігі бойынша 
инфузиялы және симптоматикалы ем жаса-
лынған. Сонымен, адекватты антиплазминді 
ем гемостаз жүйесінің патологиялық белсе-
нуін болдырмайды, соның нәтижесінде ге-
моррагиялық асқынулар дамымайды.
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АУЫЗ ҚУЫСЫ ШЫРЫШТЫ ҚАБЫТЫНЫҢ 
КҮЙІКТЕРІМЕН КЕЛГЕН БАЛАЛАРҒА 
КӨРСЕТІЛЕТІН АЛҒАШҚЫ КӨМЕК
Турлекиева Ж.М., Султанкулова Г.Т.
ШЖК МКК «БШМЖО», С.Д Асфендияров атындағы ҚазҰМУ
Алматы, Кахахстан

Ерте жастағы балалардың орталық 
жүйке жүйесінің анатомо-физиологиялық 
ерекшеліктеріне байланысты химикаттар-
ды кездейсоқ қабылдау немесе жеткіншек 
балалар мен ересек балаларда суицидтік 
мақсатта қабылдау, ол өңеш пен жоғарғы 
тыныс алу жолдарының шырышты қа-
батының күйігіне әкеледі. Сондықтан 
күйіктен кейінгі кезеңде асқынулар мен 
өлім-жітімнің болуы басты мәселе болып 
саналады.

Мақсаты: ауыз қуысы шырышты қаба-
тының күйіктерімен келген балаларға күй-
іктен кейін болатын асқынуларын ескере 
отырып, алғашқы көмек көрсетуді ұйымда-
стыру.

Зерттеу материалдары мен әдістері. 1 
мен 14 жас аралығындағы бала ауыз қуы-
сы мен жоғарғы тыныс жолдарының күй-
іктерімен түскен 193 баланы алдық.  Олар-
дың ішінде 1 мен 3 жас аралығында 160 
бала (82,9%), 4 пен 7 жас аралығында 23 
бала (11,9%), 8 бен 14 жас аралығында 
10 бала (5,1%), соның ішінде 53-қыз бала 
(27,4%), 140- ұл бала (72,5%). Тыныс алу 
жеткіліксіздігінің ауыр сатысымен түскен 
(9) балаларға интубация жасалып, бірне-
ше (4-6) сағат аралығында жасанды тыныс 
алу аппаратында болды. Олардың ішінен 
83 балада (43%) жоғарғы тыныс жолдары 
және өңештің күйігі анықталды. Күйіктің 
себептері: 43% жағдайда-сірке қышқыл-
ды эссенция, 28,5% жағдайда – марганец 
қышқылды калий, 3,1% жағдайда- «Крот» 
сілтілі препараты, 5,7% жағдайда-хлора-
мин ерітіндісімен, 38 (19,7%) балада басқа 
да тұрмыстық химия препараттарымен 
күйік алған. Ауыз қуысын ларингоскопи-

ялық қарау ең маңызды шаралардың бірі, 
ол тек қана болып жатқан үрдістің ауырлық 
жағдайын ғана емес, некротикалық жабын-
дылар мен жараның бетіндегі бөгде зат-
тарды (шаң тозаң, күйелер және т.б) жою 
мақсатында, патологиялық үрдісті болжау 
және дұрыс емдеу шараларын (жергілік-
ті емдеу, респираторлы терапия және т.б) 
жүргізу үшін бағытталған. Трахеоброн-
хиальды ағаштың шырышты қабатының 
ісінуі (күйігінде) және ларингостенозды 
болжау мақсатында ертерек кеңірдекті ин-
тубация жасау дұрыс деп саналады. Ин-
фильтративті-ісіну үрдісі мен ларингосте-
нозға байланысты интубациялық түтікшені 
1-2 мөлшерге көлемін кішірек алу керек. 
Күйікті жергілікті емдеу мақсатында әрбір 
сағат сайын бір шай қасықтан (Қызыл май-
+преднизолон+анестезин(лидокаин) мик-
стурасы қолданылды. 2009 жылдан бастап, 
күйік бетін жергілікті кешенді ем мақса-
тында ауыз қуысы күйігімен түскен 38 ба-
лаға «Танфлекс» препараты қолданылды. 
«Танфлекс» препаратының негізгі әсер 
етуші заты 0,15% бензадимин гидрохлорид 
ерітіндісі. Бұл әсер етуші зат жергілікті им-
мунитеттің секреторлы қызметін тежемей 
қабыну үрдісіне әсер етеді. Қабынуға қар-
сы әсері простагландиндер синтезімен, со-
нымен қатар жасушалар мембранасының, 
лизосамалардың, нейтрофилдердің, алып 
жасушалардың, эритроциттер мен тромбо-
циттердің тұрақтандырылуымен негіздел-
ген. Бұл препарат (бензадимин) анальге-
тикалық қасиетке ие, Баланың бөлімшеге 
түсу кезеңінен бастап, күйіктің үстемелі ем 
фонында жергілікті Танфлекс қолданылды, 
яғни қабылдау уақыты 2-3 сағат аралығын-
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да, күніне 3-4 мөлшері берілді. Жергілікті 
ем, тыныс алу жолдары ісінуінің төменде-
уіне және трахея мен бронхиальді ағаштың 
өтімділігінің жақсаруына, тыныс алу жет-
кіліксіздігі кезеңінің төмендеуі мен оны 
жоюға әсер ететін препарат.

Нәтижесі. Жүргізілген кешенді ем 
шаралары, ерте кезеңде токсикалық зат-
тарды организмнен шығарып, аз уақыт 
аралығында аурудың ремиссиясына қол 
жеткізуге, 1-ші дәрежедегі күйікті ларин-
гит, ларингостеноз жойылып, бронхооб-

структивті синдромды емдеу ұзақтығын 
қысқартуға мүмкіндік береді. Қорыта келе, 
күйікті дер кезінде кешенді емдеу асқыну-
лардың санын азайтуға, күйік ауруының 
көрсеткіштерін жақсартуға және реанима-
ция бөлімшесінде жатқан кезеңін 2-3 күнге 
қысқартуға мүмкіндік береді.  Дер кезінде 
кешенді және жергілікті ем жүргізілмесе 
немесе уақытын өткізіп алып келсе, ұзақ 
уақыт өңешті бұждауға немесе ота жасауға 
тура келеді.
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БАЛАЛАРДАҒЫ ХИМИЯЛЫҚ ӨҢЕШ КҮЙІГІНДЕ 
ДАМЫҒАН ЭКЗОТОКСИКАЛЫҚ ШОКТЫҢ 
ҚАРҚЫНДЫ ЕМІ
Турсунов К.Т., Алсейтов Ұ.Б., ОразакиеваТ.Т.
С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық Медицина Университеті
Алматы, Кахахстан

Өңештің күйігі - өңеш тіндеріне әртүрлі 
химиялық заттардың әсерінің нәтижесінде 
дамитын қабыну үрдісі. Экзотоксикалық 
шок - химиялық заттардың ағзаға жедел 
әсер етуінен алғаш сағаттарда дамитын 
клиникалық синдром. Өңештің кең көлемді 
химиялық күйігі 28% - 37 % жағдайда экзо-
токсикалық шоктың дамуымен және келе-
сідей клиникалық көріністерімен айқында-
лады: толық ес – түссіздіктің психомоторлы 
қозғыштықпен ауылспалы көрінісі, терінің 
бозаруы және гипотермия, артериалды қан 
қысымы систоликалық қысымға байланы-
сты 150-160 мм.с.б. дейін көтеріліп, кей-
іннен бірден түсуі, орталық веноздық қан 
қысымының төмендеуі, тахикардияның 
жеделдеуі, ентігу, цианоз, зәр бөлінуінің 
төмендеуі болады. Экзотоксикалық шок 
айқын гиповолемиялық көрініс береді, бұл 
орталық қан айналымының басты пара-
метрлерінің қызметінің бұзылысын және 
декомпенсирленген метаболикалық аци-
доздың немесе алкалоздың дамуына алып 
келеді. Мәліметтер бойынша экзотоксика-
лық шок кезіндегі өлім көрсеткіші 64,5 % 
жетеді.

Мақсаты. Өңештің химиялық күйік-
терінің (ӨХК) себептерін, балалардың жас 
ерекшеліктерін, экзотоксикалық шоктың 
жансақтау бөліміндегі қарқынды еміне 
көрсеткіштерін және нәтижелерін зерттеу. 
Зерттеу материалдары және әдістері. Алға 
қойылған мақсаттарды орындау үшін біз 
Алматы қаласаның «Балаларға шұғыл меди-
циналық жәрдем орталығында» 2014-2016 
жылдар аралығында өңештің химиялық 
күйігімен жансақтау бөлімінде қарқынды 
ем қабылдаған 15 жасқа дейінгі 20 баланың 
ауру тарихына талдау жүргіздік.

Зерттеу нәтижелері. Осы жылдар ара-
лығында экзотоксикалық шоктың кли-
никасымен келіп түскен 20 баланың 13 
(65%) –ұл бала, 7 (35%) – қыз бала болды. 
Олардың 1 жасқа дейінгісі -4 (20%), 1-ден 
3 жасқа дейін – 12(60%), 4-тен 7 жасқа дей-
ін 3 (15%), 8 ден 15жасқа дейін – 1 (5%). 
Өңештің химиялық күйігіне шалдыққан 
кезеңінен бастап ауруханаға түскенге дей-
інгі уақытына байланысты: 17 (85%) бала 
3 сағатқа дейін, 3 (15%) сырқат 6 сағатқа 
дейін келіп қаралған. Өңеш күйігін негіз-
гі себебі: сірке қышқылы 8 (40%) және 
калии перманганат түйіршіктері 4 (20%). 
Үшінші орында тұрмыста қолданылатын 
тазалағыш заттар, соның ішінде құбырлар-
ды тазалауға арналған «Крот» ерітіндісі 
7(35%). Басқа химиялық ерітінділердің 
үлесі 3% сутегінің асқын тотығы, дәрет-
хана тазалайтын, қол және ыдыс жууға 
арналған «Domestos», «Comet», «Ушастый 
нянь» сияқты ерітінділер 5% ды құрады.
Өңештің химиялық күйігіне шалдыққан 
балалар келесі көріністерге шағымданды: 
сілекейдің көп бөлінуі, жұтыну үрдісінің 
бұзылуы (дисфагия), құсу, дауыстың өзге-
руі, еріндердегі күйіктің белгілері, кей бла-
ларда дене қызуының жоғарылауы, ауыз 
қуысының шырышты қабаттың қызарып 
ісінуі мен іріңді түйіршіктермен жабынуы, 
тыныс жолдары зақымданған 4 балада тұн-
шығу байқалған. Жоғарыда көрсетілген 20 
балада қабылдау бөлімшесіне жедел келіп 
түскенде улану, дене қызуының көтерілуі, 
су-электролиттік және қышқыл-сілтілік 
тұрақтылықтың бұзылуы, экзотоксикалық 
шок және ағзанының жедел жүйелі қабы-
ну білгілері анықталғандықтан жансақтау 
бөлімінде қарқынды ем жүргізілді. Бұл ба-
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лаларда келесідей клиникалық көріністер 
болды: артериалды гипотензия до 70/40 мм 
с.б., тахикардия 124 мин–1 дейін, тахипное 
26–28 мин–1 дейін, орталық қан қысымы 
0-2 см.с.б., олигоанурия, сопор деңгейіне 
дейін сана бұзылысы, жалпы қан анализін-
де лейкоциттер мөлшері 17,3±2,1×109/л 
дейін болды. Экзотоксикалық шоктың 
емінің ерекшеліктері. Ауруханаға түскен-
нен кейін жарақатты алған мерзімі мен 
химиялық заттардың түрлеріне байланы-
сты жүйелі ем жүргізілді және алғашқы 
көмек асқазанды жуудан басталды. Асқа-
занды жууға арналған ертіндінің құрамы 
ішке қабылданған химиялық ерітіндіге 
тікелей байланысты болды: күйіктің се-
бебі сілті болған кезде – сумен араласты-
рылған кайнамаған сүтпен, белоктық су 
калий перманганатымен уланғанда- 0,5-1% 
аскорбин қышқылының ерітіндісі тамыр 
ішіне, 50 -100 мл аскорбин қышқылы 1 ас 
қасықтан жарты сағат сайын беріледі. Күй-
ік қышқылдың әсерінен болған жағдайда -  
ішке белсендірілген көмір тағайндалады. 
Инфузиялық терапияның көлемі гиповоле-
мия деңгейіне байланысты экзотоксикалық 
шок кезінде көктамыр ішіне коллоидтты 
плазма алмастырушы ерітінділер (поли-
глюкин немесе реополиглюкин ерітін-
ділерін 10 мл /кг, В тобының витаминдері 
0,5-2,0 мл 10 тәул.) енгізіледі. Жансақтау 
бөліміндегі қарқынды емнің көлемі: хими-
ялық заттардың әсерінен тыныс жолдары-
ның күйігі болған жағдайда –кеңірдектің 
интубациясы, кейіннен ӨЖЖ ауыстыру. 
Ауру сезімін басу мақсатында наркотика-
лық анальгетиктармен ауырсыздандыру 
(промедол 1% 0,1 мл/жас. 4 рет 3-5 күн, 2 
жастан бастап – морфин 0,003-0,01 г/1 рет 
қабылдауға), спазмолитиктер (дротаверин 
0,01-0,02 г 4-8 рет/тәу), жергілікті ауырсы-
здандыру мақсатында ауыз қуысын  натрий 
гидрокарбонатының  2% ерітіндісімен өң-

дейді немесе лидокаин аэрозолін тағайын-
дайды. Ісінуге қарсы – атропин 0,1 %-0,01 
мкг/кг (балаларға 3 жастан бастап), фуро-
семид-1-2 мг/кг (инфузиядан кейін), глю-
кокортикоидтар(преднизалон 0,5-2 мг/кг/ 
тәу) 4-ке бөліп енгізу. Кейбір ауыр гемо-
лиздік жағдайларда – желел қан ауыстыру 
операциясын қолданылады (артериядан 
қанды шығарып, донорлық қанды құю жүр-
гізіледі) Баланың жасына және салмағына 
байланысты ағзаның физиологиялық қа-
жеттілігін қалпына келтіру және гиповоле-
миялық шокпен күресу мақсатында инфу-
зионды ем (Рингер ерітіндісі, 20% глюкоза  
20 мл/кг/тәул  инсулинмен (глюкозаның 
5,0-10,0г -1 бірлік қатынасында),  сілтімен 
уланған жағдайда С витамині; Анықталған 
жағдайда 7-14 дейін тәулік антибактери-
алды ем жүргізіледі (бензилпенициллин 1 
жасқа дейін 50000-100000 бірл/кг, 1 жастан 
асқанда 500000 бірл/тәу); Хлорид ион-
дары мен сутегінің  секрециясын  азайту 
үшін протонды помпының ингибиторла-
ры (омепрозол), антацидттер-құрамына 
алюминий гидрототығы кіретін жұптасты-
рылған препараттар (алмагель); Жергілік-
ті ем (кызыл май); II-III дәрежелі өңештің 
химиялық күйігінде алғашқы күндері – па-
рентеральдық тамақтандыру немесе энте-
ралдық зондттық, кейіннен 2-3 апта –стол 
№1а, әрі қарай №1б. Жансақтау бөлімінде 
алдын-алу шаралары: Нефропатияның ал-
дын-алу: гемодинамикалық бұзылыстарды 
уақытында түзету, гемоглобиннің қалдық 
өнімдерін шығару, ацидозды жою, уыттық 
коагулопатияны емдеу. Өңеш стриктура-
ларының алдын алу: глюкокортикоидттар 
(3-5 апта), мырыш сульфаты, өңешті сүң-
гілеу (2-3 дәрежелі күйіктерде). Осындай 
кешенді емнің нәтижесінде барлық ба-
лалар 2-3 тәулікте экзотоксикалық шок-
тан шығып, әрі қарай мамандандырылған 
бөлімшеде емделді.
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ПРИМЕНЕНИЕ СЕВОФЛУРАНА В ДЕТСКОЙ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Тойгулова Г.Б., Аяганов А.Н., Саркулова Ж.Н., Бахтыгереев Б.С., Сатыбалдин Е.С., 
Кожеков А.Н., Эдельханов М.К.
Медицинский центр Западно-Казахстанского государственного медицинского 
университета имени Марата Оспанова
Актобе, Казахстан

Современная ингаляционная анестезия 
нашла широкое применение в различных 
разделах хирургии, особенно в кардиохи-
рургии, в том числе в детской. В настоящее 
время в клинической практике МЦ ЗКГМУ 
им. М.Оспанова наряду с другими анесте-
тиками широко используется севофлуран. 
Отсутствие серьезного побочного влияния 
на сердечно-сосудистую и дыхательную 
системы, низкий коэффициент раствори-
мости кровь/газ позволяет использовать 
его у детей.

Цель исследования. Оценить резуль-
таты применения севофлурана в детской 
кардиохирургической практике. 

Материал и методы. Исследование вы-
полнено у детей, оперированных в плано-
вом порядке с различными врожденными 
пороками сердца. За 2014-2015 годы опера-
тивное лечение на открытом сердце прове-
дено 157 детям в возрасте от 0 до 18 лет. 
По возрастному критерию пациенты были 
распределены следующим образом: в 2014 
году – 77 случаев и в 2015 году – 80; детей 
(0-3 лет) раннего возраста 11 и 18; детей 
старшего возраста (4-10 лет) – 43 и 47; под-
ростки (11-18 лет) – 23 и 15соответственно. 
По операционно-анестезиологическому 
риску проведенные операции были отнесе-
ны к IV классу ASA. Всем детям проводили 
многокомпонентную сбалансированную 
анестезию с ИВЛ. Премедикация в палате 
включала внутримышечное введение ке-
тамина в дозе 2-5 мг/кг у детей младшей 
возрастной группы, а также димедрол и 
атропин в возрастных дозировках. Под-
держание анестезии обеспечивалось се-
вофлураном в дозе 1-2 МАК и дробным 

введением фентанила. Миорелаксант –  
аркурон (0,08 – 0,09 мг/кг) на этапе инту-
бации трахеи и поддержания основной 
миоплегии (составляющей 1/3 начальной 
дозы). Средняя продолжительность опе-
рации в среднем составила 150-210 минут. 
Интраоперационно обеспечивался обяза-
тельный мониторинг гемодинамики, пуль-
соксиметрии, капнометрии, показателей 
газов и КОС крови. 

Результаты и их обсуждение. Во всех 
случаях отмечали относительно гладкое 
течение анестезии, стабильные показатели 
гемодинамики, пульсоксиметрии и кап-
нометрии. На этапе индукции анестезии 
регистрировали снижение уровня САД на 
18 ± 3,5 % по сравнению с исходным уров-
нем. На последующих этапах анестезии 
отмечали устойчивые показатели ЧСС и 
САД в пределах безопасного уровня. Сред-
ний расход фентанила для поддержания 
анестезии составил 0,0015 мг/кг. Допол-
нительного использования транквили-
заторов и гипотензивных препаратов не 
требовалось. Высокая управляемость ане-
стезии на основе севофлурана обеспечи-
вала быстрое постнаркозное пробуждение 
без длительной дыхательной депрессии. 
Восстановление самостоятельного дыха-
ния отмечали через 60-180 минут после 
окончания операции, сознания - через 4-6 
часов. Этап экстубации трахеи проводи-
ли после санации трахеобронхиального 
дерева на фоне восстановления адекват-
ного дыхания. В течение анестезии и ран-
него постнаркозкозного периода не было 
отмечено серьёзных осложнений, свя-
занных с примененным ингаляционным 
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анестетиком. Синдром послеоперацион-
ной тошноты и рвоты выявлено у 4 (4,8%) 
больных с манифестацией через 1-2 часа 
после пробуждения. Всем детям назначали 
комплексное послеоперационное обезбо-
ливание (внутримышечное введение кето-
профена и суспензия парацетамола). В по-
слеоперационном периоде 8 детей (9,5%) 
наблюдались в реанимационном отделе-
нии более суток, 76 (90,5%) - менее суток 
с последующим переводом в профильное 
хирургическое отделение.

Выводы. Применение севофлурана в 
детской кардиохирургической практике 
обеспечило адекватность, безопасность 
и управляемость общей анестезии, мини-
мальную потребность в наркотических 
анальгетиках и миорелаксантах. Быстрое 
пробуждение с адекватным восстановле-
нием самостоятельного дыхания и защит-
ных рефлексов способствовало улучше-
нию общего состояния пациентов в плане 
ранней активации, что значительно снизи-
ло затраты на их лечение.
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МАСОЧНАЯ ИНДУКЦИЯ ПОВЫШЕННЫМ 
ДАВЛЕНИЕМ И ИНТУБАЦИЯ БЕЗ ПРИМЕНЕНИЯ 
РЕЛАКСАНТОВ 
Усенов А.А.
Акмолинская областная детская больница г. Кокшетау
Кокшетау, Казахстан

В настоящее время широко применяет-
ся ингаляционный анестетик севофлюран 
при масочных и эндотрахеальных нарко-
зах. Высокий газоток и максимальная кон-
центрация анестетика в подаваемой смеси 
при индукции в эндотрахеальный наркоз, 
позволяет проводить интубации без при-
менения мышечных релаксантов. Благо-
даря быстрой индукции и пробуждению 
после наркоза, отсутствию раздражения 
дыхательных путей, севофлюран являет-
ся анестетиком выбора в педиатрической 
практике.

Цель: изучить действие севофлюрана 
для индукции при эндотрахеальном нар-
козе у детей; влияние на мышечный то-
нус, сердечно-сосудистую систему при 
длительных оперативных вмешательствах, 
общее состояние в послеоперационном пе-
риоде.

Материалы и методы: проведено 66 
наркозов с масочной индукцией повышен-
ным давлением севофлюраном, пациентам 
в возрасте от 2 суток до 13 лет с различной 
хирургической патологией (перитониты, 
эхинококкозы, непроходимость кишечни-
ка, ВПР ЖКТ). Оперативное вмешатель-
ство проводилось под комбинированной 
анестезией, с низким потоком свежего газа 
(севофлюран+О2), кроме того, внутри-
венно вводился фентанил в дозе 3-5мкг/
кг. Самая непродолжительная операция 
заняла по времени 1 час 05 минут, самая 
длительная- 3 часа 40 минут. Всем детям 
за 30 минут перед операцией проводилась 
стандартная премедикация атропином 
(0.01 мг/кг в/м) с реланиумом или мидазо-
ламом (0.2 мг/кг в/м). Масочная индукция 

повышенным давлением и интубация без 
релаксантов выглядят следующим обра-
зом: предварительно необходимо запол-
нить контур анестетиком; поток газа 8 л/
мин (О2/воздух = 1:1); севофлюран 8 об%; 
период: минимум 40-45сек.; опорожнить 
мешок 3-4 раза.

Индукция: 100% O2 + севофлюран 8 
об%; поток газа 4-8 л/мин.; дыхание само-
стоятельное. Фаза возбуждения не более 
15 сек. зачастую она отсутствует. Может 
быть апноэ - до 1 мин., ничего не пред-
принимать! Самостоятельное дыхание 
восстанавливается. Контроль капногра-
фии. Через 6-10 вдохов ребенок засыпает. 
Контроль глубины анестезии: МАК+ кли-
нические признаки. Через 90-120 сек. от 
начала индукции - хирургическая стадия. 
Интубацию трахеи без релаксантов прово-
дили при МАК 2,5-3,0% (через 210сек). Во 
время интубации поток газа и испаритель 
закрыть.

После интубации и перевода ребенка 
на аппаратную ИВЛ, проводится низкопо-
точная анестезия: поток газа 1-1,5 л/мин.; 
севофлюран 2,5-3,5 об%; О2/воздух 1:1; 
МАК=1,5%. Перед разрезом внутривенно 
болюсно вводили фентанил (3-5 мкг/кг), 
затем переходили на инфузию фентанила 
в дозе 3-5мкг/кг/час. Миоплегию обеспе-
чивали, в зависимости от хирургических 
потребностей, болюсной инъекцией депо-
ляризующего миорелаксанта листенона (2 
мг/кг). Контроль глубины анестезии: мо-
ниторинг + клинические признаки (зра-
чок, слезотечение, синхронизация). 

За 5минут до окончания операции мы 
отключали севофлюран и фентанил и пе-



128	�  Анестезиология и реаниматология Казахстана №1 (14), 2017. Спецвыпуск.

реключались на работу с высокими пото-
ками свежего газа.

Экстубацию осуществляли только по-
сле восстановления адекватного самосто-
ятельного дыхания, мышечного тонуса и 
рефлексов.

Результаты и их обсуждение. При 
масочной индукции севофлюраном вы-
шеуказанным способом отмечалась от-
личная миорелаксация при сохраненном 
самостоятельном дыхании, что позволяло 
проводить интубацию без применения ре-
лаксантов. Сохраненное самостоятельное 
дыхание, во время масочной индукции, 
позволяет избежать проблем при «трудной 
интубации» - есть возможность проводить 
масочную анестезию или перейти на ТВА. 
После интубации и перевода на управ-
ляемую вентиляцию отмечалось полная 
синхронизация пациента с ИВЛ без при-
менения релаксантов. Во время работы с 
низкими потоками свежего газа показате-
ли оксигенации, газообмена, респиратор-
ной функции и гемодинамики оставались 
стабильными и не выходили за пределы 
возрастной нормы. При использовании 

севофлюрана и опиоидов на этапе поддер-
жания анестезии, обеспечивался достаточ-
ный уровень нейровегетативной защиты 
пациента во время операции.  

Выводы. Масочная индукция повы-
шенным давлением и интубация без релак-
сантов является эффективным и безопас-
ным методом, который может с успехом 
применяться в детской анестезиологиче-
ской практике. Во время ингаляционной 
анестезии при переходе от высоких пото-
ков свежего газа к более низким, управля-
емость и контролируемость анестезии ни-
чуть не снижается, поскольку дозировки и 
концентрация ингаляционных анестети-
ков поддаются точному количественному 
расчету. Необходима современная анесте-
зиологическая аппаратура для тщательно-
го мониторинга показателей газообмена 
и респираторных функций (минимальной 
альвеолярной концентрации, концентра-
ций CO2 на вдохе и выдохе, концентрации 
O2 во вдыхаемой газовой смеси и концен-
трации галогенизированных анестетиков 
на выдохе).
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СЕДАЦИЯ ДЕТЕЙ ПРИ МРТ ИССЛЕДОВАНИИ
Утегенова Ж.А., Джолдыбеков Т.С., Россова Н.Н.
Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова Алматы, 
Казахстан

Обязательным условием проведения 
МРТ исследования является неподвижное 
состояние пациента. Это необходимо для 
того, чтобы получаемое изображение было 
четким. В противном случае «картинка» 
будет расплывчатой, а значит и неинфор-
мативной. Маленькие дети, не могут чётко 
выполнять инструкции медиков, и поэто-
му сохранение неподвижного состояния 
для них является не возможным. У детей 
младшего возраста, а также при затруднен-
ном контакте с ребенком провести МРТ 
без седации очень сложно ввиду некото-
рых особенностей метода. При МРТ обсле-
дуемый находится внутри длинного узкого 
замкнутого пространства (туннеля), что 
пугает детей младшего возраста. Работа то-
мографа сопровождается сильным шумом, 
превышающим 90 дБ. Стандартная МРТ 
головы занимает 15-20 мин. Если исполь-
зуют дополнительные режимы, то иссле-
дование может потребовать значительно 
больше времени. Во время МРТ больной 
должен быть полностью неподвижен. В 
большинстве случаев проведение МРТ не 
требует никакой специальной подготовки. 
В регионарном диагностическом центре г. 
Алматы имеется оснащенная палата ды-
хательной аппаратурой, монитором, элек-
троотсосом, где начинают седацию и после 
обследования МРТ ребенка пробуждают. 
В связи обследованием МРТ нами исполь-
зовалась глубокая седация (медикаментоз-
ное снятие тревоги и страха, приведение в 
состояние спокойствия), достигающаяся 
применением современных транквилиза-
торов. Седацией называют специальный 
сон, в который погружает пациента, на 
время диагностирования. В нашем центре, 
в большинстве случаев, для проведения 
обследования МРТ используется комби-

нированная седация. Для катетеризации 
периферической вены используется се-
воран - ингаляционный анестетик по-
следнего поколения. Севоран является не 
токсичным, гипоаллергенным, а скорость 
насыщения им пациента, равно как и ско-
рость выведения его из организма. При 
прекращении подачи дети пробуждаются 
быстро и делают анестезию очень управ-
ляемой. Сознание отключается после не-
скольких вдохов, что особенно важно у 
детей раннего возраста, поскольку позво-
ляет избежать травмирования психики 
ребенка различными болезненными мани-
пуляциями, такими как внутримышечные 
и внутривенные инъекции. После катете-
ризации вазофиксом вены, переходим на 
внутривенную седацию брюзепамом или 
реланиумом, в среднем 10 мг (максимум 
20 мг). Препарат практически не влияю-
щий на гемодинамику и дыхание у детей. 
При необходимости для потенцирования 
седации применяли еще и профол в дозе 
10-20 мг болюсно, т.к. аппарат в нашем 
центре не приспособлен для проведения 
ингаляционной седации во время исследо-
вания. Внутривенная седация рассчитана 
специально для создания более приятной 
обстановки во время испытаний. После 
прохождения МРТ с седацией ребенок 
просыпается спокойно, гладко выходит с 
этого состояния. Препарат перестает дей-
ствовать спустя некоторое время (20-40 
минут). Он не имеет противопоказаний. 
Пробуждение проводили в палате пока ре-
бёнок полностью не проснётся и не сможет 
есть, после этого отпускали домой. Мы не 
наблюдали ни одного случая, чтобы после 
этого вида наркоза у маленьких детей слу-
чались какие-то проблемы.



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
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ЕРТЕ ЖАСТАҒЫ БАЛАЛАРДАҒЫ БРОНХ 
ДЕМІКПЕСІ(клиникалық жағдай)
Әкімжан М.Қ., Маемгенова Г.Н., Тажимбетова А.М.
C.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық Медицина Университеті
№2 Қалалық клиникалық балалар ауруханасы
Алматы қаласы, Казахстан

Балалардың бронх демікпесі (БД)– қай-
таланбалы бронх обструкциясымен яғни, 
клиникада тұншығу ұсатмаларының қай-
талануы және ысқырықты сырылмен си-
патталатын аллергиялық дерт. Оның па-
тогенездік негізінде тыныс жолдарының 
иммундық қабынуы мен бронхтардың ги-
перреактивтілігі жатыр.

ДДҰ мәліметі бойынша қазіргі кезде 
әлем бойынша 235 миллион адам бронх 
демікпесіне шалдыққан, балалар арасын-
да жиі кездесетін созылмалы ауру, ең көп 
анықталатын жас кезеңі 3-6 жас аралығын-
да. БД әлемнің барлық мемелекеттерінде 
бірдей жиілікте кезедеседі, бірақ табысы 
төмен елдерде БД –не өлу көрсеткіштері 
әлдеқайда жоғары.БД негізгі себептері то-
лық анықталмаған, БД дамуына жиі әсер 
ететін қауіп факторлары: генетикалық бей-
імділік және оған қоса қоршаған ортадағы 
алллергендер: бөлме ішілік  зең, үй шаңы-
ның, төсек жаймаларының, кілем және 
жұмсақ жиһаздарының бүргелері, үй жану-
арының қайызғағы, сыртта зең мен өсімдік 
шаң тозаңдары, темекі түтіні, химиялық 
қоздырғыш заттар, ауаның ластануы және 
де басқа факторлар: суық ауа, эмоционал-
ды қозу (ашулану немесе қорқу), физика-
лық жүктемелер. Ересектерде қоздырғыш 
фактор кейде стероидты емес қабынуға 
қарсы препараттар мен бета – блокаторлар 
(гипертониялар мен жүрек ауруларын ем-
дегенде) болуы мүмкін.Біздің мақсатымыз 
клиникалық жағдайда БД бірішілік диа-
гностикасын көрсету.

Материал мен әдістер. Науқас Г., 10 
айлық сәби 29.04.2016 жылы туған науқа-
стың ауру тарихын талдауды жөн көрдік. 
Түскен кездегі диагнозы: Жедел аурухана-

дан тыс оң жақты біріккен ошақты пнев-
мония. ТЖ-2дәрежелі, ПТ-1 дәрежелі.
Бронхообструктивті синдром.  Түскен кез-
дегі шағымдары: анасының айтуы бойын-
ша ентігу, шулы тыныс алу, жөтел, дене 
қызуының 37.70С-қа дейін жоғарлауы, 
жалпы мазасыздық пен ұйқысының бұ-
зылуы, тәбетінің төмендеуі.

Ауру анамнезі: бала 31.01.17ж бері ауы-
рады, ауру белгілері «Кондитерлік мақта» 
және лимонад ішкеннен 1 сағаттан кей-
ін ентігуден және ұстамалы жөтелден 
басталған. Аймақтық дәрігер көмегіне 
жүгінген: спейсер арқылы асталин, ке-
тотифен, ровамицин тағайындалған. Ке-
лесі тәулікте жағдайы жақсармаған соң 
«Жедел жәрдем» шақыртып №1 БҚКЖА 
жатқызылған, 03.02.-06.02.17 аралығын-
да «Обструктивті бронхит» диагнозымен 
ем қабылдаған (цефамед), үйіне жақса-
румен шығарылды. Үй жағдайында кеу-
де қуысына электрофорез бен дренажды 
массаж қабылдаған. 12.02.2017ж баланың 
жағдайы қайта нашарлап, ұстамалы жөтел 
және ентігу пайда болған, соған байланы-
сты біздің ауруханаға көмекке жүгінеді.
Өмір анамнезі: Бала 4 жүктілік, 3 туыттан. 
Жүктілік кезеңі түсік тастау қаупімен, ток-
сикоз және артериалды гипертензиямен 
өткен. Босануы мерзімінен бұрын, 32 ап-
тада, физиологиялық жолмен. Туғандағы 
салмағы 2065 гр., бойы 42 см. Туғандағы 
жағдайы ауыр, 1 типті РДС, тежелу син-
дромымен. Бірден жансақтау бөлімшесіне 
ауыстырылған, 3 тәулік СРАР әдісімен ем 
қабылдаған. Бөлімшеге 4 тәулікте ауыты-
рылады. Омырау сүті 10 тәуліктен бастап 
берілген. Үйіне 14 тәулікте шығарылған.1 
айға дейін конъюгациялық сарғаю болған. 
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Невропатологта «ПЭП, гипертензиялық 
синдроммен» диспансерлік есепте тұра-
ды. Екпелерден БЦЖ-дан басқасын ал-
маған, неврология бойынша қарсы көр-
стекіштерге байланысты.Аллергоанмнезі 
айтарлықтай: тәттіге аллергия, обструкция 
түінде көрініс берген, әкесінде поллиноз. 
Әлеуметтік анамнезі: 4 бөлмелі пәтерде 
тұрады. Анасының айтуы бойынша әлеу-
меттік жағдайлары қанағаттанарлық, түгел 
пәтер бойынша еденде ковролан төселген

Түскен кездегі жағдайы ауыр, ауырлық 
дәрежесі тыныс жетіспеушілігінің 2 дәре-
жесіне және жалпы интоксикация бел-
гілеріне байланысты. Жөтелі ұстамалы, 
аз қақырықты. Ентігу экспираторлы си-
патта, қосымша тыныс бұлшықеттерінің 
қатысуымен. Тері жабындылары бозғылт, 
бөртпелерден таза.  Тұрақты периорал-
ды цианоз.Өкпесінде перкуторлы дыбы-
стың оң жақта жауырын астында қысқа-
руы. Аускультацияда оң жақта тынысы 
әлсіреген, майда көпіршікті сырылдар. 
Жүрек тондары кереңделген, ритмді. Іші 
жұмсақ, ауру сезімсіз. Бауыры мен көк 
бауыры ұлғаймаған. Физиологиялық әке-
тулері қалыпты.Түскен кездегі қан ана-
лизінде: Нв – 106 г/л; эр. 5.07х1012/л; т.к. 
-20.9; тромбоциттер – 579х10/9/л, лейко-
циттер –7.09х109/л; нейтр-31.8%, лимф. 
–60.8%, мон. – 4.7%, эоз. -2.7%, ЭТЖ 
–10 мм/сағ. Аңқадан флораға жағынды: 
Neisseria spp104, pseudomonas aeruginosae 
103, candida albicans 103. Кеуде қуысының 
рентгенографиясында: оң жақты біріккен 
ошақты пневмония. Қабылдаған емі: меро-
нем 130мгх3р в/в, эуфиллин 2.4% 1мл+30 
мл физ.р-р№3, ингаляция беродуал ерт 8 
тамшы +3 мл физ.ерт., линекс. 9 тәулік-
те клиникалық және рентгенологиялық 
көрінісі жақсарғаннан кейін бала үйіне 
шығарлады. Бірақ 4-ші тәулікте үйде ба-
ланың жағдайы күрт нашарлап, қайтадан 
ентігу, тынс жетіспеушілік белгілерімен 

біздің клиникаға Обструктивті диагно-
зымен келіп түседі. Түскендегі жағдайы 
ауыр, ауырлық дәрежесі ТЖ-2 дәр. Экспи-
раторлы ентігу қосымша бұлшықеттердің 
қатысуымен. Өкпесінде перкуторлы қо-
рапты дыбыс, аускультативті қатаң тыныс 
ысқырықты құрғақ сырылдар екі жақта бір-
дей. Қалған жүйелер бойынша өзгеріс жоқ. 
Қан анализінде: Нв – 107 г/л; эр. 5,0х1012/л; 
т.к. -21,9; тромбоциттер – 410х109/л, лейко-
циттер –6.01х109/л; нейтр.-32,1%, лимф. –  
52,8%, мон. – 3,4%, эоз. – 4,9, ЭТЖ – 8 
мм/сағ. Иммунограммасында Ig E- 14 ед. 
Жүргізілген емі: эуфиллин 2,4% 1мл+30 
мл физ.р-р№3, ингаляции беродуал 8 там 
+3 мл физ.ерт, преднизолон қысқа курспен, 
жағдайы жақсарады, бірақ преднизолон-
ды қысқартқаннан кейін қайтадан ентігу 
мен ТЖ белгілері басталып, клиникалық 
көрініс қайталанды, сол себептен пульми-
корт 0,25 мг1 мл+2мл физ.р-р, монкаста 4 
мг ½ т түнге, линекс 1 пак х1р тағайындал-
ды. Баланың жағдайы бірден жақсарды. 2 
тәуліктен кейін баланың жағдайы қанағат-
танарлық болғаннан кейін үйіне жіберілді, 
базисті ем жалғасуымен. 3-4 тәуліктен кей-
ін жоғарыда келтірілген клиникамен бала 
қайтадан бізге келіп түседі. Базисті емін-
де пулмикорт деңгейін 0.5 мг көтергеннен 
кейін және иммунотүзетуші (ронколейкин) 
емненен кейін баланың жағдайы жақса-
рып, демікпесі қайтланаған жоқ. Қортын-
ды диагноз: Бронх деміпесі,тұрақты ағым-
ды, орташа ауырлықта.

Қортындылай келе: жоғарыда келтіріл-
ген клиникалық белгілер, тұншығу ұста-
масының бірнеше рет қайталануы, ауру 
анамнезін, аллергоанамнезін, гормонды 
емге ауру ағымының бірден жауап беруі, 
бронх демікпесін қоюға мүмкіндік берді. 
Сонымен қатар дер кезінде қойылған диа-
гноз бен тағайындалған ем баланың дұрыс 
өсіп жетіліуіне жағдай жасайды.
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ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЙ НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКИЙ 
СИНДРОМ
Кулуспаев Е.С., Шеслер В.А., Жашенова А.М., Сапенов А.О, Апбасова М.М., Енсин А.Т.
Государственный Медицинский Университет г. Семей
Семей, Казахстан

Злокачественный нейролептический 
синдром (ЗНС) встречается достаточно 
редко (<1/10 000).С учетом огромной груп-
пы факторов риска развития данной пато-
логии в виде сопутствующих заболеваний, 
присутствия врожденной неврологической 
и психопатологии, а также широкого при-
менения в клинической практике такого 
препарата как метоклопрамид и хирурги-
ческих вмешательств на органах желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) возможность 
развития ЗНС становится все более акту-
альной.

Цель этой статьи анализ 2х случаев за-
болевания злокачественным нейролепти-
ческим синдромом на фоне применения 
блокаторов дофаминовых рецепторов (ме-
токлопрамид) для формирования крите-
риев ранней диагностики и определения 
путей профилактики. 

Случай №1. Пациентка А (28 лет) по-
ступает в гинекологическое отделение с 
жалобами на слабость, перепады артери-
ального давления, тошноту, частую рво-
ту, задержку стула, эмоциональную ла-
бильность, вспыльчивость, беременность 
12 недель. Первая беременность (2015 г) 
окончилась самопроизвольным абортом 
на сроке 18 недель. Из перенесенных за-
болеваний хронический пиелонефрит, 
ХПН0. В отделении, на фоне противор-
вотной терапии метоклопрамидом, отме-
чается ухудшение состояния, появляются 
жалобы на слабость в конечностях, общую 
слабость, обильное потоотделение, коле-
бание АД, сердцебиение, больная пери-
одически неадекватная, из-за слабости в 
ногах не ходит, задержка мочеиспускания, 
стойкие запоры, насильственные непроиз-
вольные движения в пальцах рук, стойкая 

гипертермия до 38 – 39°С. В связи с ухуд-
шением состояния проведено прерывание 
беременности. В процессе наблюдения за 
Пациенткой А уровень сознания по шкале 
Глазго снижается до 6-7 баллов.  Отмечает-
ся нарастание гипоосмолярного отека моз-
га на фоне потери электролитов. В связи 
с нарастанием острой дыхательной недо-
статочности, больная была переведена на 
ИВЛ в режиме IPPV. С целью проведения 
длительной респираторной поддержки на-
ложена трахеостомия. ИВЛ через трахе-
остому проводилось в течении 1 месяца (с 
25.01.2016 по 27.02.2016). По данным лабо-
раторных исследований отмечаются выра-
женные электролитные нарушения в виде 
снижения осмолярности плазмы крови, 
снижение уровня гемоглобина и общего 
белка, лейкоцитоз и ускорении СОЭ. Яв-
ления умеренной протеинурии и пиурии. 
На фоне тяжелого состояния развивается 
двусторонняя нижнедолевая пневмония, 
осложненная реактивным плевритом. Ате-
лектаз верхней доли правого легкого. С 
лечебной целью многократно проводилась 
санационная бронхоскопия.За весь период 
наблюдения сохраняется стойкая синусо-
вая тахикардия, неподдающаяся медика-
ментозной коррекции, в связи с которой 
у больной дважды происходит остановка 
сердечной деятельности. Однако в обоих 
случаях сердечно – легочная реанимация 
была проведена успешно. На фоне воз-
никших неврологических расстройств в 
виде полирадикуло-нейропатии и нижне-
го парапареза развиваются трофические 
нарушения в форме пролежней в области 
крестца.После стабилизации состояния 
Пациентка А переведена в неврологиче-
ское отделение с диагнозом: Прерывание 
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беременности в сроке 12 недель по меди-
цинским показаниям. Ранний токсикоз 
беременных. Чрезмерная рвота беремен-
ных, осложненная электролитными нару-
шениями. Отек головного мозга. Кома I. 
Синдром экстрапирамидных нарушений 
и вегетативной недостаточности. Поли-
радикулонейропатия. Нижний парапарез. 
ХОБЛ средней степени тяжести. Двусто-
ронняя нижнедолевая пневмония. Реак-
тивный плеврит. Ателектаз верхней доли 
правого легкого. Стойкая синусовая тахи-
кардия. Трахеостомия. Умеренная анемия. 
Миопический астигматизм. Расходящееся 
косоглазие. Трофические нарушения кре-
стца (пролежень) в стадии эпителизации. 
Токсикодермия. Состояние на момент пе-
ревода тяжелое. В сознании. Контактна. 
Перио-дически неадекватна. ЧМН: зрач-
ки OS=OD, фотореакция живая. Слабость 
конвергенции с 2-х сторон. Краевое недо-
ведение глазных яблок в 2 стороны. Лицо 
симметричное. Язык по центру.  Небо 
фонирует. Глотание не нарушено. Тонус 
мышц диффузно снижен, периодически в 
руках дистония. Сухожильные рефлексы: 
с рук D=S abs, с ног D=S abs. Сила мышц 
снижена в конечностях: в руках – 3,5 – 4,0 
балла, в ногах, в проксимальном отделе –  
1,5-2,0 балла, дистальный отдел – сгиб сто-
пы – 2,0 балла, разгиб стопы. Патологиче-
ских и менингеальных знаков нет. В позе 
Ромберга не стоит. Чувствительность со-
хранена. По результатам реакции лейко-
цитолиза с аллергенами была установлена 
гиперчувствительность к метоклопрамиду 
(результат Пациента А - церулин 16,5%, 
норма до 12%). За период наблюдения 
больная получала следующее лечение: ин-
фузионная терапия (физ.раствор, инфезол, 
КМГА, РПГ, Гемодез, Глюкоза 10%, 20%, 
Аминоплазмаль), белковые препараты 
(Альбумин 10%, СЗП В(III)Rh+), коррек-
ция электролитных нарушений, антибак-
териальная терапия (Цефазолин 1,0, Верк-
лав 1,2, Инванз 1,0, Азитромицин 500 мг, 
Метрид 100,0, Ципрокс, Цефтазидим 1,0), 

гепатопротекторы (Гепа – мерц 10,0, Эс-
сенцеале 5,0, Гептрал 5,0), антигистамино-
вые препараты (Хлорпирамид), стероиды 
(Ретаболил 50, Преднизалон), диуретики 
(Маннит 200, Фуросемид), нейропротек-
торы (L – лизина эсценат 5,0, Актовегин 
5,0, Цераксон, Нуклео ЦМФ, Келтикан), 
профилактика стрессовых язв (Квамател, 
Омепразол 20 мг), антиаритмическая тера-
пия (Анаприлин 40 мг, Амиодарон, Изоп-
тин, Небилет), антикоагулянты (Гепарин, 
Фраксипарин, ТромбоАсс 100 мг), вита-
мины (Мильгамма, В1, В12), Прозерин 1,0, 
Нейромедин, Норфлук, Сомнол 7,5, Бром-
крептин, Ремантадин, ПКмерц, седативная 
терапия (фенобарбитал 100 мг перорально, 
нипертен 5 мг, мидокалм 70 мг, аллидипин, 
брузепам 2,0), антибактериальна терапия 
(фурамаг 50 мг, 5-НОК, Наком 250 мг), сим-
птоматическая терапия (амбробене 5 мг, 
ПК-Мерц 100 мг, курантил 25 мг), очисти-
тельные клизмы, почечный сбор, массаж, 
ЛФК, обработка пролежней салициловой 
мазью. После проведенной коррекции ле-
чения и реабилитационных мероприя-
тий отмечается положительная динамика. 
Следует отметить, что основные лечебные 
мероприятия были направлены на коррек-
цию кислотно – основного равновесия и 
борьбу с развившимися осложнениями. В 
результате проведенного лечения состоя-
ние больной стабилизировалось. Больная 
стала более адекватной, гипертермии нет, 
температура тела в пределах 36,6-36,8С, 
гиперкинезы уменьшились, гемодинамика 
стабилизировалась, АД в пределах 130/90 
мм.рт.ст., ЧСС -110 уд.в мин., катетер уда-
лен, больная мочится и опорожняется са-
мостоятельно, в контакт вступает, на во-
просы отвечает хорошо, эмоциональный 
фон улучшился. Сохраняется неврологи-
ческий дефицит в виде легкого тетрапаре-
за до глубокого в ногах, умеренный атетоз 
верхних конечностей.

Случай №2. Пациентка Б – женщина 
51 года поступает в приемный покой МЦ 
ГМУ г. Семей в сопровождении родствен-
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ников. Жалоб из-за тяжести состояние не 
предъявляет, инструкции выполняет не 
всегда, на вопросы отвечает односложно. 
Со слов родственников беспокоят сла-
бость в конечностях, нарушение глотания, 
затруднение мочеиспускания, из-за слабо-
сти не может сидеть, ходить, снижение па-
мяти, запоры. Из анамнеза: со слов дочери 
в ноябре 2015 года появилась рвота (воз-
можно связана с отравлением краской во 
время ремонта), снижение веса, пациентку 
раздражали все запахи. Рвота была неод-
нократной в течении суток, длительно не 
было стула, лечилась и обследовалась ам-
булаторно, но без эффекта. Во время УЗИ 
органов брюшной полости были обнару-
жены камни в желчном пузыре. В связи с 
чем Пациентка Б госпитализирована в хи-
рургическое отделение МЦ ГМУ г. Семей 
с диагнозом калькулезный холецистит, 
хронический панкреатит, обострение.  
22.01.2016 года была проведена операция –  
лапаротомия, холецистэктомия, однако 
состояние после операции не улучши-
лось - рвота продолжилась. 12.02.2016 года 
была госпитализирована в гастроэнтеро-
логическое отделение МЦ ГМУ г. Семей с 
DS: «Хронический панкреатит, обостре-
ние. Постхолецистэктомический синдром, 
синдром раздраженного кишечника, га-
стродуоденостаз», в связи с развитием 
гастродуоденостаза, для исключения ки-
шечной непроходимости 13.02.2016 была 
переведена в хирургическое отделение с 
DS: «Гастростаз, дуоденостаз, психопа-
тологическая форма». Больная повторно 
обследовалась (рентгеноскопия пищево-
да, желудка, двенадцатиперстной кишки; 
МРТ органов брюшной полости и забрюш-
инного пространства, ФГДС; КТ головного 
мозга для исключения рвоты центрально-
го генеза, осмотр психотерапевта). В дина-
мике с 21.02.2016 рвота купирована, но с 
22.02.2016 состояние постепенно ухудша-
ется: стали беспокоить жалобы на слабость 
в конечностях, появилась сонливость, ади-
намия, на вопросы отвечает односложно;  

нарастает слабость в конечностях, вплоть 
до невозможности самостоятельно ходить, 
присоединилась нарушение глотания, за-
держка мочеиспускания 03.03.2016 паци-
ентка была переведена в неврологическое 
отделение МЦ ГМУ г. Семей с DS: «Инток-
сикационная метаболическая энцефалопо-
линейропатия тяжелой степени». С целью 
угнетения рвотного рефлекса в процессе 
лечения постоянно применялся метокло-
прамид. Однако за весь указанный период 
отсутствовало применение патогенети-
ческих препаратов для лечения злокаче-
ственного нейролептического синдрома. 
Проведена компьютерная томография 
головного мозга по результатам которой 
было сделано следующее заключение: КТ– 
признаки энцефалопатии неясной этиоло-
гии с невыраженной симметричной преи-
мущественно внутренней заместительной 
гидроцефалией, атеросклероза внутрен-
них сонных артерий, синдром «Пустого 
турецкого седла». Синдром «Пустого ту-
рецкого седла» позднее был подтвержден 
повторным КТ – исследованием. Что по-
зволяет нам судить о дополнительном фак-
торе риска, так как данный синдром влечет 
за собой неминуемое развитие нейроэн-
докринной патологии в виде нарушения 
основного обмена. В связи с ухудшением 
состояния Пациент Б была переведена в 
отделение анестезиологии, реаниматоло-
гии и интенсивной терапии с диагнозом: 
токсическая метаболическая энцефалопо-
линейропатия, тяжелой степени. Злокаче-
ственный нейролептический синдром на 
фоне обезвоживания и применения мето-
клопрамида (экстрапирамидные наруше-
ния, вялый глубокий тетрапарез, бульбар-
ный синдром, когнитивно – мнестические 
нарушения, нарушение функций тазовых 
органов по типу задержки, прогрессиру-
ющая периферическая вегетативная недо-
статочность, буллезный дерматит). Поли-
органная недостаточность, отек головного 
мозга. ОПН, двустороння застойная пнев-
мония, ЖДА II степени. ДВС-синдром. 
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Стоит отметить, что развитие буллезно-
го дерматита на фоне злокачественного 
нейролептического синдрома является 
прогностически неблагоприятным при-
знаком. Во время нахождения в невроло-
гическом отделении и ОАРИТ получала 
следующее лечение: антибактериальная 
терапия (Инфезол, Цефаксон, Ципрокс, 
Цефазолин), инфузионная терапия с вос-
полнением дефицита (Глюкоза 5%-с 12 Ед 
инсулина и калия хлорида 4%, КМА, Поли-
глюкин, Дисоль), вазопрессоры (Мезатон), 
глюкокортикостероиды и Н2 - блокаторы 
(Дексаметазон, Преднизолон, Хлорпира-
мин), ангиопротекторы и ноотропы (Пла-
тифиллин, Аскорбиновая кислота, Стро-
цит, Пирацетам, Нуклео ЦМФ, L-лизина 
эсцинат),обезболивание в послеопера-
ционном периоде (Промедол с димедро-
лом, Анальгин), трансфузионная терапия 
(Эритроцитарная взвесь, СЗП, Альбумин), 
седативные (Нозепам, Брузепам), прочее 
(Квамател, Прозерин, Дротаверин, Мисол, 
Корглюкон, Фраксипарин, Гепадиф), диу-
ретики (Маннит, Глицерин, Лазикс, Альда-
рон), проводились сеансы плазмафереза и 
гипербарической оксигенации.

В процессе пребывания в стационаре 
отмечается нарастание неврологической 
симптоматики в виде угнетения сознания, 
нарастания тетрапареза, до глубокого в 
нижних конечностях, утрата сознания, на-
растают явления нарушения дыхания. 

В связи с нарастанием острой дыхатель-
ной недостаточности больная была пе-
реведена на ИВЛ в режиме IPPV. С целью 
проведения длительной респираторной 
поддержки проведена операция трахеосто-
мии. Не смотря на активное проведение 
интенсивной терапии и ИВЛ, произошла 
остановка сердечно-сосудистой деятель-
ности. Реанимационные мероприятия без 
эффекта. Зафиксирована биологическая 
смерть.По результатам вскрытия причина 
смерти – отек головного мозга, вклинение. 

Заключение. В обоих случаях мож-
но проследить наличие факторов риска 

у пациентов в виде наличия сопутству-
ющей патологии, предшествующего обе-
звоживания и длительного применения 
метоклопромида для купирования рво-
ты, органические заболевания головного 
мозга (синдром пустого турецкого седла 
и предшествующая энцефалопатия). Не-
смотря на то, что статистически ЗНС более 
подвержены молодые мужчины в возрасте 
до 40 лет, в данном случае мы можем на-
блюдать развитие данной патологии у жен-
щин. Говоря о воздействии метоклопра-
мида на организм следует помнить о том, 
что побочный эффект в виде ЗНС хотя 
встречается крайне редко [10], но все же 
имеет место и описывается в аннотации к 
препарату. Вероятность развития подоб-
ного осложнения возникает при примене-
нии указанного препарата в период после 
проведения оперативных вмешательств на 
органах ЖКТ[1]. (Пациент Б перенесла в 
анамнезе 22.01.2016 года операцию – лапа-
ротомия, холецистэктомия, но состояние 
не улучшилось - рвота продолжалась). Что 
в сумме привело к формированию ЗНС. 
Ведь если обратить внимание на механизм 
действия метоклопромида [10] и на одну 
из основных теорий развития ЗНС [5] 
можно с легкостью выявить точки сопри-
косновения, а именно нарушение обмена 
в дофаминовых рецепторах, что приводит 
формированию порочного круга. В обо-
их случаях мы можем наблюдать наличие 
облигатных симптомов злокачественного 
нейролептического синдрома, а именно 
гипертермии, нарушение сознания и нару-
шения мышечного тонуса.В обоих случаях 
имело место развитие гипоосмолярного 
отека головного мозга на фоне нарушения 
электролитного баланса. И в первом и во 
втором случаях наблюдается развитие ане-
мии, лейкоцитоза и гипопротеинемии. Ис-
ходя из диагностических критериев ЗНС 
по DSM-IV обе пациентки отвечают всем 
четырем пунктам для выставления дан-
ного диагноза. Во втором случае совокуп-
ность упомянутых факторов риска при-
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вела у Пациентки Б к развитию тяжелого 
течения заболевания с последующим на-
растанием отека мозга и смерти.Говоря об 
относительно благоприятном исходе пер-
вого случая, не смотря на 2 остановки сер-
дечной деятельности, на наш взгляд стоит 
упомянуть о более молодом возрасте паци-
ентки, а соответственно о более высоких 
компенсаторных способностях организма. 

Выводы. Таким образом хотелось бы 
предложить следующее: одну из ключевых 
ролей в развитии ЗНС играет тяжесть со-
путствующей патологии. В первую очередь 
это электролитные нарушения в результате 
скрытой гиповолемии либо эндотоксико-
за; длительное применение метоклопрами-

да с целью подавления рвотного рефлекса 
влечет за собой неизбежное истощение до-
фаминовых рецепторов, что создает благо-
приятную почву для формирования ЗНС; 
в целях первичной профилактики ЗНС у 
пациентов из группы риска следует более 
активно комбинировать различные при-
емы детоксикации, с целью уменьшения 
раздражения рвотного центра в головном 
мозге, а, следовательно, уменьшения по-
требности в метоклопрамиде. Исходя из 
выводов следуют сформировать насторо-
женность в плане разумного назначения 
противорвотных препаратов и ранней ди-
агностики заболевания с целью как можно 
более раннего формирования адекватной 
лечебной тактики.
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ВПЕРВЫЕ ДИАГНОСТИРОВАННАЯ БРОНХИАЛЬНАЯ 
АСТМА, ОСЛОЖНЕННАЯ ПНЕВМОНИЕЙ (клинический 
случай)
Маемгенова Г.Н., Әкімжан М.Қ., Тажимбетова А.М.
Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова
Детская городская клиническая больница №2
Алматы, Казахстан

По данным ВОЗ, ныне насчитывается 
400 млн.больных бронхиальной астмой. 
Рост заболеваемости БА связывают с ге-
нетическими факторами, ожирением, за-
грязнением воздуха, окружающей среды и 
профессиональными сенсибилизаторами. 
У 10% населения земного шара отмечался 
хотя бы один приступ БА. По данным ВОЗ 
распространенность астмы в популяции 
варьирует от 1% до 18%. Актуальность из-
учения возможных особенностей бронхи-
альной астмы, ее тяжести и осложнений 
обусловлена тем, что поражается наиболее 
важная система человеческого организма – 
легочная. Легкие обеспечивают поступле-
ние в наш организм кислорода, насыщение 
им клеток и тканей, выведение некоторых 
веществ из организма. Сбои в работе ле-
гочной системы неминуемо приводят к 
нарушению функционирования не только 
самих легких, но и всех других органов и 
систем, всего организма в целом. Это до-
ставляет огромные неприятности больно-
му, снижая качество и продолжительность 
его жизни. Осложнения бронхиальной 
астмы можно разделить на две больших 
группы: легочные (касаются только лег-
ких) и внелегочные (все другие органы и 
системы). К легочной группе осложнений 
бронхиальной астмы относят пневмонию. 
Патогенная флора поражает и так нездо-
ровую ткань легкого в два раза быстрее, 
чем это происходило бы в здоровом орга-
низме. Лечение пневмонии не терпит отла-
гательств. Лечащий врач такому пациенту 
должен обязательно назначить курс анти-
биотиков, кортикостероиды для терапии 

бронхиальной астмы, муколитики и брон-
хокинетики. Лечебные процедуры должны 
проходить исключительно в стационаре.

Цель: первичная диагностика Бронхи-
альной астмы на фоне пневмонии.

Материалы и методы: разбор истории 
болезни больного Мухаммад М. 2 года 7 
месяцев. Ребенок поступил в стационар в 
экстренном порядке с диагнозом при по-
ступлении: Острая бронхопневмония. ДН 
II ст. Жалобы при поступлении: на повы-
шение t° тела до 38,2°С, одышку, сухой при-
ступообразный кашель, преимущественно 
по ночам, вялость, слабость, снижение 
аппетита.Анамнез заболевания: Со слов 
мамы ребенка беспокоит сухой кашель в 
течении двух месяцев после вирусной ин-
фекции. Данное ухудшение отмечается в 
течение 5 дней. Начало острое с подъема 
температуры до 39,3° С, насморка, частого 
сухого кашля. Обратились в частный мед 
центр. Назначена терапия (цефамед в/м, 
солфран, ингаляции с дексометазоном, бе-
родуалом, супрастин). На рентгенограмме 
– данные за левосторонную очагово-слив-
ную пневмонию. БОС№ Дополнительно в 
лечении врачом частного центра назначен 
меркацин в/м№1, эуфиллин№1, предниза-
лон №2, но-шпа№2).  Улучшение не отме-
чалось, накануне вечером началась одыш-
ка, ребенок осмотрен бригадой скорой 
помощи, доставлен в клинику. Анамнез 
жизни: Ребенок от 1-й беременности, 1-х 
физиологических родов, в срок 39 недель. 
Беременность протекала без особенно-
стей. Закричал сразу, к груди приложен в 
род.зале. Масса при рождении 2800,0, рост 



Анестезиология и реаниматология Казахстана №1 (14), 2017. Спецвыпуск.�  139

– 54 см. Выписаны на 3-е сутки. Прививки 
получены по календарю. С 2-х месячно-
го возраста находился на искусственном 
вскармливании (причина - гипогалактия). 
Состоит на учете у невропатолога: ПЭП 
ГС. Аллергоанамнез спокойный, но в по-
следнее время мама отмечает аллергиче-
скую реакцию в виде сыпи – источник не 
уточнен. Перенесенные заболевания: в го-
довалом возрасте трижды перенес ОРВИ, 
осложненную обструктивным бронхитом 
с госпитализацией в ДИБ. 2 года 4 месяца 
перенес ротовирусную инфекцию, полу-
чил лечение стационаре в ОАЭ.Ветрянная 
оспа в возрасте 1 год 2 месяца. Трансфузи-
онный анамнез: не отягощен. Проживают в 
частном доме, жилищно-бытовые условия 
удовлетворительные. Аллергонаследствен-
ность отягощена по матери – пищевая ал-
лергия (виноград, изюм), респираторный 
аллергоз. Данные объективного осмотра 
при поступлении: Состояние ребенка тя-
желое за счет симптомов интоксикации, 
ДН-2 степени. Плаксивый, малоконтакт-
ный. Аппетита нет, плохо пьет жидкости. 
Ночной сон беспокойный из-за высокой 
лихорадки и кашля до рвоты. В умствен-
ном развитии не отстает. Правильного 
телосложения, пониженного питания, 
вес – 12,800 гр, рост – 95,0 см, ИМТ - 14. 
Кожные покровы чистые, бледные, циа-
ноз носогубного треугольника, сухие на 
ощупь, тени под глазами, высыпаний нет. 
Видимые слизистые бледно-розовые, губы 
сухие. Отмечается периодически заложен-
ность носового дыхания. Зев гиперемиро-
ван, налета на миндалинах нет. Регионар-
ные лимфоузлы по группам не увеличены. 
Кашель преимущественно по ночам, ма-
лопродуктивный, периодически носит 
приступообразный характер. Одышка в 
покое с экспираторным компонентом, на-
растает при беспокойстве. Грудная клетка 
правильной формы. Перкуторно над лег-
кими коробочный звук, локальное приту-
пление слева ниже угла лопатки, там же на 
фоне ослабленного дыхания, выслушива-

ются постоянные мелкопузырчатые хри-
пы. Границы сердца не расширены. Тоны 
умеренно приглушены, ритм правильный. 
Живот при пальпации мягкий, безболез-
ненный. Печень и селезенка не увеличены. 
Стул со слов мамы ежедневно, оформлен-
ный. Диурез адекватный. В общем анализе 
крови при поступлении: гемоглобин – 116 
г/л, эритроцитов 4,99 х1012/л, ЦП-  23,2, 
Тромб-260х10/9л, лейкоцитов –6,5 х10/9/л, 
нейтроф.-19,7 %, лимф.-69,2%, эоз.- 8%, 
СОЭ – 18 мм/час. В общем анализе крови 
при выписке: гемоглобин – 124 г/л, эри-
троцитов 5,17 х10/12/л, Тромб- 346 х10/9л, 
лейкоцитов –4,70 х10/9/л, нейтроф.- 14,8 %, 
лимф.-42%,с/я- 16, эоз.-5%, мон.-15 %, СОЭ 
– 6 мм/час. ИФА Ig E: 136 ед. На рентгено-
грамме органов грудной клетки при посту-
плении: легкие вздутые, слева в нижних 
отделах определяется слабой интенсивно-
сти затемнение, обусловленное сливной 
воспалительной инфильтрацией легочной 
тени. Легочной рисунок несколько обога-
щен, нечеткий, деформирован. Корни ма-
лоструктурные, не расширены. Диафрагма 
на уровне VII – IIX ребра. Заключение: Ле-
восторонняя полисгментарная пневмония. 
Обструктивный бронхит.На Компьютер-
ной томограмме органов грудной клетки: 
определяются участки гипервоздушности. 
В паренхиме язычковых сегментов и ниж-
небазальных отделов легких определяются 
нежные фиброзно-тяжистые изменения, 
идущие от периферии к корням. Сосуди-
стый рисунок несколько деформирован за 
счет гипертрофии стенок бронхов. Бронхи 
1-3 порядка проходимы, не деформирова-
ны, стенки их утолщены, преимуществен-
но эндобронхиально.На рентгенограмме 
органов грудной клетки при выписке: На 
рентгенограмме легкие несколько взду-
тые. Видимых очаговых и инфильтратив-
ных теней не выявлено. Легочной рисунок 
усилен. Корни малоструктурные. Синусы 
свободны. Диафрагма на уровне VI ребра. 
Тень сердца в поперечнике не расширена. 
Конфигурация ее не изменена. Заключе-
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ние: Обструктивный бронхит. Бронхиаль-
ная астма?Полученная терапия в стацио-
наре: режим палатный, стол №6 несладкий 
+ Н2О 1500,0 мл, Цефтриаксон 640 мг х 2р.в 
день №2, Меркацин 90 мг х 2р.в день №10, 
Цефамед 500 мг х 2 раз в день №6, ингаля-
ции с Беродуалом 15 кап. на физ.растворе 
3,0 мл х 3 раза в день № 19, эуфиллин 2,4% 
1,5 мл на 50,0 мл физ.р-ра х 1 раз в день 
№3, эуфиллин 0,2% 1 ч.л. х 2р.в день №11, 
Преднизолон 20 мг х 2 раз в день №6 сол-
фран по 1/2 таб. х 3 р.в день №19, Линекс 
по 1 капс. х 2 р.в день №11.На фоне получа-
емой терапии состояние ребенка несколь-
ко улучшилось: купировались симптомы 
интоксикации и ДН, но кашель оставался 
приступообразным навязчивым, ночным, 
после подключения в терапию препаратов: 

Класт 4 мг х 1 раз в день №16, Пульмикорт 
25 мг -2,0 мл на 2,0 мл физ.р-ра, у ребенка 
кашель стал более редким и продуктив-
ным. Ребенок выписывается из стацио-
нара на 19 сутки лечения с клиническим 
диагнозом: Внебольничная левосторонняя 
полисегментарная пневмония. Неконтро-
лируемая бронхиальная астма легкое пер-
систирующее течение. Приступный пери-
од. ДН II ст.

Заключение: Ребенку впервые вы-
ставлен диагноз бронхиальной астмы, 
подтвержденный анамнезом и клини-
ко-лабораторными данными. Длительное 
слабоэффективное лечение пневмонии 
обусловлено одновременным обострением 
бронхиальной астмы.
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ЛЕТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ У БОЛЬНЫХ ДЕТЕЙ 
ПРИ НЕПРАВИЛЬНОМ ПРИМЕНЕНИИ 
ЖАРОПОНИЖАЮЩИХ СРЕДСТВ
Мухалиев Е.Е., Акдаулетова Г.М.
ГКП на ПХВ Детская городская клиническая
 инфекционная больница г. Алматы. 
Алматы, Казахстан

Цель исследования: показать осложне-
ния при неправильном использовании жа-
ропонижающих средств в лечении инфек-
ционных заболеваний у детей.

Материалы: истории болезни больных, 
получивших большие дозы жаропони-
жающих средств. В работе представлены 
два случая неправильного использования 
жаропонижающих средств при лечении 
вирусных инфекций у детей, приведших 
к летальному исходу вследствие развития 
у них синдрома Рейе.Оба больных были 
госпитализированы в отделение реани-
мации и интенсивной терапии детского 
инфекционного стационара. Случаи про-
иллюстрированы на основании историй 
болезни. Жаропонижающие средства ча-
сто используются родителями для сниже-
ния температуры тела у детей с различ-
ными инфекционными заболеваниями. 
Часто родители применяют антипиретики 
без назначения врача, а иногда по назначе-
нию врача, но при этом используют высо-
кие дозы лекарств или частые их приемы. 
В медицинской литературе применение 
жаропонижающих средств рекомендовано 
при температуре тела 38,5*С и выше. Чаще 
всего связано это со страхом развития у 
детей фебрильных судорог, которые встре-
чаются, не так часто – 5% от всех случаев 
лихорадки, что выработка основного за-
щитного фактора от вирусных инфекций 
интерферона идет при температуре 38*С, 
при этой же температуре тела активизи-
руется синтез антител, фагоцитоз и другие 
защитные иммунобиологические реакции. 
Подавление температуры приводит к про-

грессированию заболевания и появлению 
осложнений. Однако страх заставляет 
применять антипиретики как врачей, так 
и родителей. Ниже приводится два случая 
летального исхода от такого бесконтроль-
ного применения жаропонижающих ле-
карств.

Случай № 1. Ребенок А. 1г 3 мес. Посту-
пил в ДГКИБ 31.01.2013г. Жалобы при по-
ступлении: на заторможенность, вялость, 
высокую температуру тела, высыпания 
по всему телу, отказ от еды и питья, мно-
гократную рвоту. В анамнезе: Ребенок от 
3 беременности и 3 родов. Беременность 
протекала без особенностей. Роды при 
сроке 39 недель. Масса тела при рожде-
нии 2900 г рост-50 см. К груди приложен 
в первые сутки, на диспансерном учете не 
состоит. Прививался по возрасту. Из пере-
несенных заболеваний отмечались ОРВИ. 
Росла и развивалась удовлетворительно. 
На грудном вскармливании до года. Из пе-
ренесенных заболеваний – ОРВИ. Заболе-
вание началось с 14 января после контакта 
с больным ветряной оспой в семье (стар-
ший ребенок перенес ветрянку). Повыси-
лась температура тела, появились высыпа-
ния везикулезно-пустулезного характера 
по всему телу, на конечностях и волосистой 
части головы. Температура тела держалась 
высокой. Сыпь распространилась по все-
му телу. С 25.01.13 у ребенка отмечалось 
подъем температуры до 38-39°С, вызвали 
участкового врача - поставлен диагноз «ве-
тряная оспа», назначено фени-стил. Эффе-
ралган, обработка элементов сыпи брил-
лиантовой зелени 3% Родители давали 
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жаропонижающие средства панадол 3 раза 
в сутки, анальгин 2 раза в сутки, эфферал-
ган каждые 4 часа. При этом препараты 
давались даже при температуре 37,1*С.29 
января - температура тела повысилась до 
39*С появилась много-кратная рвота, стал 
вялым, апатичным, отказался от еды. Рво-
та появлялась после дачи лекарств. Судо-
рог не отмечалось. Утром вызвали скорую 
помощь, доставлены в ДГКИБ. Помещены 
в боксовое отделение, где развернут пост 
отделения реанимации.Состояние при по-
ступлении: тяжелое, критическое. Вес –11 
000г; Т°С  – 37,2*С; ЧД – 40/минуту; ЧСС - 
180/минуту; АД – 70/30 мм рт ст; ЦВД - 0 см 
вод ст.Тяжесть обусловлена: гипогликеми-
ей, токсикозом 2 степени, гипово-лемией, 
гипонатриемией, ОССН смешанного типа, 
ОДН 3 степени смешан-ного, ОПН, острой 
надпочечниковой недостаточностью. Те-
лосложение – правильное. Упитанность –  
удовлетворительная. Сознание – сомно-
лентное. Самочувствие – резко страдает, 
на окружающее не реагирует. Зрачки оди-
наковой формы, умеренно сужены, D=S, 
реакция на свет сохранена. Реакция на 
болевые раздражители сохранена, резко 
снижена. Менингиальные симптомы – 
ригидность затылочных мышц, Кернига, 
Брудзинского – отрицательные. Большой 
родничок выполнен, не напряжен. Кожа и 
видимые слизистые бледные. На коже рас-
сеянные по всему телу сыпь ветряночная, 
на слизистых также высыпания. Высыпа-
ния на теле обработаны зеленкой. Склеры 
глаз – инъецированы. Высыпания по всему 
телу, на волосистой части головы – типич-
ные ветряночные элементы. Перифериче-
ские лимфоузлы не увеличены. Тургор и 
эластичность кожи – сохранены. Зев – ги-
перемия миндалин, задней глотки и неб-
ных дужек. Язык – обложен белым нале-
том. Носогубный треугольник – умеренно 
цианотичный. Губы цианотичные, потре-
скавшиеся, кровоточат. Одышка в покое – 
тахипноэ. Грудная клетка обычной формы. 
При перкуссии звук над легкими ясный ле-

гочный с коробочным оттенком. Дыхание 
над легкими – бронховезикулярное. Хри-
пы – единичные, сухие непостоянные. 

Границы сердца – не изменены. Тоны 
сердца – глухие, тахикардия резко выраже-
ны. Пульс – слабого наполнения и напря-
жения. Кисти и стопы холодные, умерен-
но цианотичные. Живот обычной формы, 
мягкий – доступен глубокой пальпации. 
Печень пальпируется ниже края реберной 
дуги на 2,0 см. Селезенка – у края реберной 
дуги. Стула при осмотре не было. Темпера-
тура тела -  субфебрильная. Данные обсле-
дования: ОАК: 31.01.13г – эритроцитов –  
3,9 млн. НВ – 112 г/л; Нт – 0,37; ц.п.- 0,86; 
тромбоцитов – 178 тысяч; Лейкоцитов –  
6,1 тысяч; П - 8%; С - 76%; Л - 12%; М - 
4%; СОЭ - 5 мм в час, гемоконцентрация, 
анемия 1 степени. Нейтрофильный сдвиг 
формулы влево, лейкопения. Биохимия 
крови: - 31.01.13г – Na – 132,6 ммоль/л; K –  
3,65 ммоль/л; Ca – 1,22 ммоль/л; Общий бе-
лок – 59,0 г/л; Глюкоза – 1,2 ммоль/л; Об-
щий билирубин/прямой – 10,8 ммоль/л; 
АлТ – 0,53 ммоль/л; АсТ – 0,96 ммоль/л; 
Тимоловая проба – 2,8 ЕД; Мочевина – 5,7 
ммоль/л; Остаточный азот – 21,4 ммоль/л; 
- гипогликемия. 13:55 - Na – 132,7 ммоль/л; 
K – 4,80 ммоль/л; Ca – 1,07 ммоль/л; Глюко-
за – 1,0 ммоль/л. 18:10 - Na – 124,4 ммоль/л; 
K – 5,91 ммоль/л; Ca – 1,62 ммоль/л; Глюко-
за – 22,8 ммоль/л – после коррекции 40% 
глюкозой. Система гемостаза: 31.01.13г –  
Протромбиновый индекс – 78% ВСК по 
Ли-Уайту – 5 минут – нормокоагуляция. 

Ликворограмма: 31.01.2013г цвет –  
бесцветный, прозрачность – полная, ци-
тоз – 71 кл, Н – 70%, белок – 0,422 г/л – со-
ответствует картине менингоэнцефалита. 
Общий анализ мочи: 31.01.13г – реакция 
– кислая, белок – 0,33, глюкоза – отр, Нв 
- +++, пл эпителий – 8-10 в п/з, лейкоци-
ты – в большом количестве, эритроциты 
– сплошь, 15-20 в п/з. цилиндры - гиалино-
вые – 2-3 в п/з, зернистые – 5-7 в п/з, слизь 
- ++, бактерии - ++. Кал на я/г – отри-ца-
тельно.
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Клинический диагноз: Ветряная оспа, 
типичная, тяжелая форма. Энцефалит. 
Синдром Рея. Острая надпочечниковая 
недостаточность ДВС 3 ст. Начаты интен-
сивная терапия при поступлении – кате-
теризирована подключичная вена справа, 
проводилась коррекция гиповолемии, ги-
погликемии, начато введение дофамина, 
кислорода, взят на мониторное наблюде-
ние. В динамике стали нарастать прояв-
ления синдрома Рея – появилась рвота 
кофейной гущей, гипогликемия удержи-
валась, несмотря на введение 40% глюко-
зы, ребенок был интубирован и переведен 
на аппаратное дыхание аппаратом Савина 
(Дрегер, Германия) в режиме принудитель-
ной синхронизированной вентиляции. 
Несмотря на проводимые мероприятия со-
стояние продолжало ухудшаться, нараста-
ли проявления коматозного состояния, 
что дало право заподозрить синдром Рея. 
Проведена дегидратационная терапия, без 
успеха. На фоне аппаратной ИВЛ в 18.00 –  
асистолия. Проведены реанимационные 
мероприятия. Без эффекта. Констати-
рована смерть. Патологоанатомический 
диагноз: Ветряная оспа с менингоэнце-
фалитом. Осложнение и причина смерти: 
синдром Рея. Массивное кровоизлияние в 
мозговое вещество правого надпочечника.

Случай №2. Ребенок З. 4 года.  5 марта 
2013г с жалобами на высокую температу-
ру, кашель, нарушение сознания, синюю 
окраску губ, бледность. В анамнезе: от 2 бе-
ременности и2 родов, Беременность про-
текала на фоне многоводия после 7 мес и 
обострения хронического пиелонефрита, 
внутриутробно на УЗИ обнаружено тера-
тома копчика. Роды при сроке 39 недель, 
физиологическим путем. Масса тела при 
рождении 3500г рост 50 см. После рожде-
ния сразу ребенка забрали в ПИТ, на 2 сут-
ки жизни переведен в НЦП и ДХ, там проо-
перирован по поводу тератомы копчика на 
5 день жизни. Ребенок 2 недели находился 
в ОРИТ НЦП и ДХ, затем переведён в отд. 
новорожденных, выписаны из клиники че-

рез 4 недели. До 9 мес мед отвод, затем при-
вивки получал по возрасту. Аллергических 
реакций не было. Трансфузионный ана-
мнез – в НЦП и ДХ получал переливание 
препаратов крови во время операции на 5 
сутки. Состоит на учете у невропатолога с 
диагнозом ДЦП, левосторонний гемипа-
рез. Дома получают конвулекс по 150 мг 3 
раза в сутки (08, 14:00 и 20:00) и хафитол 
в сиропе. Часто болеет ОРВИ, последняя 
госпитализация в ноябре у нас в 6 отд. с 
диагнозом: ЭВИ+ пневмония с обструк-
тивным синдромом. Заболел 28 февраля 
вместе со старшим братом, были осмотрен 
участковым педиатром, обоим детям ре-
комендован цефазолин по 1г 2 раза в день 
в\м, жаропонижающие препараты при 
высокой температуре, при кашле муколи-
тик – аскорил (сироп). 1 марта повысилась 
температура тела до 38,5*С, подкашливал. 
Начато лечение: цефазолин в\м, аскорил 
в сиропе анальгин с димедролом по 1 мл 
в\м 1 раз, ибуфен 2 раза по 1 ч.л, цефикон 
свечи 2 раза, температура тела снизилось 
после литической смеси до 37.0 На 2 день 
появился насморк, кашель, температура 
повысилась до 38,5-37.2*С, жаропонижа-
ющие препараты (ибуфен, цефикон свечи) 
давали 3-4 раза в день. Эффекта особо не 
было. На 3 сутки продолжал лихорадить, 
усилился кашель, отмечался однократно 
жидкий стул желтого цвета и в 14:00 дал 
судороги на фоне Т-37.3 (закатывания 
глаз, сжатие зубов, нарушение сознания), 
жаропонижающие препараты (ибуфен 2 
раза, эффералган сироп 2 раза, парацета-
мол 250 мг 1 раз и литическая смесь, свечи 
цефикон 1 раз утром), ребенок был вялым, 
слабым. 4 марта состояние ребенка оста-
валась прежним, лихорадка (38.3)перио-
дический со снижением до 37.0(на фоне 
жаропонижающих препаратов: эфферал-
ган сироп 2 раза, парацетамол по 1 таб 1-2 
раза, цефикон свечи 1 раз), вечером рвота 
1 раз, стул 1 раз, желтый, жидковатый. Се-
годня состояние ухудшилось: т-37.3, с утра 
жаловался на боли в животе, отказывался 
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от еды, позывы к рвоте, в обед рвота с мо-
кротой, сделано анальгин с димедролом по 
1 мл в\м.  4 марта старший сын осмотрен в 
поликлинике уч педиатром, сегодня 03.03 
после осмотра дома уч врачом направ-
лен к нам на госпитализацию. Вызвали 
СМП, перед приездом СМП отмечалось 
кровотечение из левой ноздри. Дома по-
лучил большое количество жаропонижа-
ющих средств - парацетомол, эффералган 
сироп, анальгин с димедролом по 1,0 мл 
1.03.13г, 03.03.13 и 05.03.13г, свечи с цефе-
коном, ибуфен. Перед приездом скорой 
помощи кровотечение из правой ноздри. 
Жаловался на боли в животе. Осмотрен 
участковым врачом 28. 02.13г; повторно 
05.03.13г, направлен в ДГКИБ.В анамне-
зе: Данное заболевание связывают с кон-
тактом с больным ОРВИ (дома, старший 
сын болен ОРВИ). Материально бытовые 
условия удовлетворительные. Туберкулез, 
венерические, заболевания в семье отри-
цают. Вирусные гепатиты отрицают. Вес –  
15 400г, Т°С –36,4*СЧД – 80/минут.АД –  
90/60 мм рт ст. ЦВД – 0 см вод ст.ЧСС - 200/
мин. Состояние при осмотре: тяжелое, тер-
минальное, тяжесть состояния обусловле-
на следующими синдромами: токсикозом 
3 степени, геморрагический синдром –  
ДВС 3 степени, кома – отек-набухание го-
ловного мозга, ОДН 3 степени смешанно-
го типа, геморрагический шок 1 степени, 
постгеморрагическая анемия, ОССН по 
левожелудочковому типу, отек легких.Те-
лосложение – правильное. Упитанность –  
удовлетворительная. Сознание – угнете-
но до коматозного. Реакции на окружаю-
щее нет. Сохранены безусловные рефлек-
сы. Зрачки одинаковой формы, умеренно 
расширены D=S, фотореакция сохранена. 
Реакция на болевые раздражители очень 
слабая. Менингиальные симптомы – ри-
гидность затылочных мышц, Кернига, 
Брудзинского – отрицательные. Кожа и 
видимые слизистые резко бледные, губы 
цианотичные. Выражен подкожный веноз-
ный рисунок. Из носа – кровянистое отде-

ляемое. Склеры глаз – инъецированы. Вы-
сыпания. Периферические лимфоузлы не 
увеличены. Тургор и эластичность кожи –  
сохранены. В носовых ходах корочки кро-
вянистые. Зев – гиперемия миндалин, зад-
ней глотки и небных дужек. Слизистая 
обильно кровоточит. Язык – обложен бе-
лым налетом. Носогубный треугольник –  
бледно-цианотичный. Одышка в покое – 
смешанного характера. Дыхание носит ха-
рактер храпящего. Грудная клетка обычной 
формы. При перкуссии звук над легкими 
ясный легочный с коробочным оттенком, 
укорочен по задним отделам. Над легкими 
выслушивается большое количество раз-
нокалиберных влажных хрипов. Дыхание 
над легкими – бронховезикулярное. Гра-
ницы сердца – расширены умеренно во все 
стороны. Тоны сердца – глухие. Пульс – 
слабого наполнения и напряжения. Живот 
резко вздут, мягкий – доступен глубокой 
пальпации. Печень пальпируется ниже 
края реберной дуги на 3,0 см. Селезенка – у 
края реберной дуги. После введения зонда 
в желудок – из желудка в большом коли-
честве темного цвета кровь с неприятным 
сильным запахом. Стул кашицеобразный, 
зеленого цвета. Температура тела – нор-
мальная. В данных обследования:ОАК: 
05.03.2013г – эритроцитов – 3,8 млн. НВ – 
105 г/л; Нт – 0,35; ц.п.- 0,84; тромбоцитов –  
90 тысяч; Лейкоцитов – 3,6 тысяч; П - %; 
С - 27%; Л - 68%; М - 5%; СОЭ -  5 мм в 
час.  Резко выраженная лейкопения, тром-
боцитопения, анемия 1 степени.Б/Х крови: 
05.03.2013г -  Na –144,1 ммоль/л; K – 3,41 
ммоль/л; Ca – 1,23 ммоль/л; Общий белок 
– 54,7 г/л; Глюкоза – 11,3 ммоль/л;  Общий 
билирубин/прямой – 13,3/4,3 ммоль/л; 
АлТ – 0,4 ммоль/л; АсТ – 0,1 ммоль/л; Ти-
моловая проба – 1,3 ЕД; Мочевина – 7,8 
ммоль/л; Остаточный азот – 25,6 ммоль/л;  
стрессовая гипергликемия.Система гемо-
стаза: 05.03-ПИ-53%, Фиб А – 3,1 г/л; фи-
бриноген В - отр.  ВРП-200 секунд. Тром-
ботест 3 пробирка. Этаноловый тест – отр. 
Толерантность плазмы к гепарину 13 ми-
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нут. ВСК по Ли-Уайту – более 15 минут – 
резко выраженная гипокоагуляция, ДВС 3 
ст. В лечении: 1.Диета – после улучшения 
состояния – стол 13 – зондовое питание. 2. 
Общий объем жидкости на сутки – до 120 
мл/кг внутривенно до 50 мл/кг. 3. Антибак-
териальная терапия – Цебанекс 100 мг/кг + 
Амикацин 15 мг/кг внутривенно. 4. Посин-
дромная терапия: интубация и аппаратное 
дыхание в принудительном режиме. С ге-
мостатической целью и с целью лечения 
ДВС синдрома – свежезамороженная плаз-
ма 20 мл/кг. Викасол 1%-2,0 мл + этамзилат 
натрия внутривенно. Тампонада носовых 
ходов. В желудок 5% раствор эпсилона-
минокапроновой кислоты, 1% фуросемид 
и реанимационные мероприятия (0.1% 
атропин с адреналином, 4% сода, 10% Са 
глюконат), с противоотечной целью пред-
низолон в\в и ингаляции с 33%этиловым 
спиртом, дофамин. В отделении реанима-
ции больной интубирован, переведен на 
аппаратную вентиляцию легких. Произ-
ведена катетеризация правой подключич-

ной вены по Сельдингеру. После определе-
ния группы крови и резус-фактора начато 
введение свежезамороженной плазмы. На 
фоне аппаратной ИВЛ наступила смерть 
через 3 часа после поступления при про-
должающемся кровотечении, с карти-
ной легочно-сердечной недостаточности. 
Основной клинический диагноз: ОВБИ. 
Острая двусторонняя очагово-сливная 
пневмония. Синдром Рея? Передозировка 
жаропонижающих средств. Осложнения: 
токсикоз 3 степени, геморрагический син-
дром – ДВС 3 степени, кома – отек-набу-
хание головного мозга, ОДН 3 степени 
смешанного типа, геморрагический шок 
1 степени, постгеморрагическая анемия, 
ОСН по левожелудочковому типу. Отек 
легких.Сопутствующий: дцп. Левосторон-
ний гемипарез. Задержка психомоторно-
го и речевого развития.Причина смерти: 
ДВС 3ст. Паталогоанатомический диагноз: 
ОРВИ. Синдром Рея. 3 степени. Геморраги-
ческий синдром.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ: ЛЕЧЕНИЕ ТЯЖЕЛОЙ 
СПИНАЛЬНОЙ ТРАВМЫ НА УРОВНЕ ШЕЙНОГО 
ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА.
Нуртазин Ж.М., Васильева О.П., Заднепровская А.И., Аргынов К.Б. 
КГП на ПХВ «Областная детская больница» г. Павлодар 
Павлодар, Казахстан

Одной из наиболее тяжелых видов 
травм является травма шейного отдела по-
звоночника. Тяжесть травмы обусловлена 
не только характеристикой общего состоя-
ния больного, но и последствиями – трав-
мы такого характера часто приводят к не-
трудоспособности и инвалидности.  

Приводим пример клинического слу-
чая с удовлетворительным исходом с опи-
санием тактики проводимых лечебных 
мероприятий. В детскую областную боль-
ницу из районной ЦРБ г. Аксу по линии 
санитарной авиации 29.08.14г поступает 
ребенок 16 лет с жалобами на боль в шей-
ном отделе позвоночника, отсутствие дви-
жений в конечностях, боли в кистях, за-
труднения дыхания. Из анамнеза: Травму 
получил 28.08.14. Со слов мальчика упал 
со спортивного велосипеда, резко при-
тормозив, упал головой вперед. Родители 
нашли ребенка лежащим на спине. Маль-
чик жаловаться на отсутствие движений в 
конечностях. Ребенка положили на одея-
ло и сами транспортировали на переднем 
сиденье автомобиля, разложив сиденье до 
лежачего положения, ноги были согнуты в 
коленях. Транспортировали из села 25км   
в ЦРБ. Обратились в приемный покой ЦРБ 
г. Аксу через полтора часа после травмы   
сделан рентген снимок шейного отдела 
позвоночника и черепа, на котором выяв-
лен компрессионный перелом С5 позвон-
ка, наложен ватно-марлевый воротник, 
госпитализирован в травматологическое 
отделение. Через сутки отмечается ухуд-
шение неврологической симптоматики – 
явления приапизма, гиперстезия и жгучие 
боли в обеих кистях. В связи с ухудшением 
состояния по линии сан. авиации переве-

ден в ОДБ г. Павлодар. Состояние ребенка 
при поступлении в ОДБ тяжелое, за счет 
спинальной травмы, болевого синдрома,  
неврологической симптоматики. В созна-
нии, контакту доступен, на вопросы от-
вечает адекватно, во времени и простран-
стве ориентирована. Зрачки одинаковые, 
фотореакция живая. Язык по средней 
линии. Тетрапарез глубокий. Признаки 
приапизма. Кожная чувствительность 
снижена с уровня С6-С7 сегмента. Резкая 
болезненность в правой кисти. Подъем 
температуры до 38.5. Кожные покровы 
бледно-розового цвета, теплые. Видимые 
слизистые бледно-розовой окраски, влаж-
ные. Дыхание самостоятельное, с одыш-
кой. ЧДД- 24 в мин. Сатурация- 96%. ЧСС –  
80 в мин, АД – 117/89 мм.рт.ст. Живот уме-
ренно поддут, симметричен, участвует в 
акте дыхания, мягкий, безболезненный. 
Местно: имеется транспортная иммоби-
лизация шейного отдела в виде воротника 
Шанца. Резкая болезненность при пальпа-
ции остистых отростков С4-С6 позвонков. 
Проведено обследование: МРТ шейного 
отдела позвоночника от 29.08.14г – при-
знаки компрессионного перелома тела С5 
с кровоизлиянием в заднюю продольную 
связку на уровне С6-Тн1, контузионного 
ушиба спинного мозга на уровне С4-С6, 
контузионных ушибов тел позвонков С6-
Тн1. В день поступление после предопера-
ционной подготовки под интубационным 
наркозом проведена операция: резекция 
С5 позвонка, ревизия спинного мозга, пе-
редний спондилодез аутотрансплантатом 
из крыла подвздошной кости. Выставлен 
клинический ДЗ: Тяжелая спинномозго-
вая травма. Ушиб спинного мозга тяжелой 
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степени. Гематомиелия. Компрессионный 
перелом тела С-5 позвонка 2 степени со 
сдавлением спинного мозга. Отёк спин-
ного мозга. Дыхательная недостаточность 
центрального генеза. Тетрапарез, наруше-
ние функии тазовых органов.  В послео-
перационном периоде находился на ИВЛ 
в течении 3 суток через интубационную 
трубку, затем проведена трахеостомия и 
продолжена ИВЛ через трахеостомиче-
скую канюлю. Получал лечение: 1) Ит в 
объеме 20 мл /кг(глюкозо-солевые рас-
творы); 2) гемостатики: этамзилат натрия 
12,5% - 2,0 мл*3 раза, викасол по 1,0; 3) 
обезболивание проводилась: промедол 2% 
в течении 3 суток, затем переведен на тра-
мадол 1.0+ димедрол 1% - 1,0 мл  в/м че-
рез 8часов; 4) Антибактериальная терапия: 
цефотаксим по 1гр * 4 раза в день, амика-
цин по 500 мг-2 раза, метрогил по 500 мг-2 
раза в сутки; 5) противошоковая терапия 
дексаметазон 0.5мг/кг в сутки 8мг каждые 
6 часов с постепенным уменьшением дозы 
в течении 8 дней; 6) диклофенак как несте-
роидное средство, обладающее противо-
воспалительным действием и обезболива-
ющим средством; 7) Манит 15% в дозе 1гр/
кг/ сут+ фуросемид 2.0 в/в с целью умень-
шения отека в зоне травмы; 8)  С целью 
профилактики отрой язвы получал Омез 
40 мг в/в; 9) Зондовое энтеральное пита-
ние. Общее состояние оставалась тяжёлым 
за счет тяжелой спинальной травмы и 
объема перенесенной операции. К 4 дню 
температура на субфебрильных цифрах. 
В сознании. На вопросы отвечает кивком 
головы. Слюну не глотает. Тактильная чув-
ствительность сохранена. В руках с обеих 
сторон слабые движения, в правой ноге 
движение пальцев и пытается согнуть ногу 
в коленном суставе, слабость. В левой ноге 
движений нет. Брюшного рефлекса нет. 
Кремасторные рефлекс с обеих сторон сла-
бый. Проводится активная санация рото-
глотки, обилие мокроты слизистого харак-
тера. При санации интубационной трубки 
слабый кашлевой рефлекс. Самостоятель-
ное дыхание нет. Продолжается вспомога-

тельная вентиляция, в режиме BIPAP, PIP- 
25 см. вод. ст., ЧД – 15 в мин, вр.вд. - 1.3, 
РЕЕР – 3 см.вд.ст., FiО2-30%. SpО2 -99%. 
Аускультативно дыхание проводится во 
все отделы, хрипов нет Гемодинамика ста-
бильная. Кормление по назогастральному 
зонду жидким столом, усваивает. Стула са-
мостоятельного нет. Мочится по катетеру, 
диурез адекватен. Моча соломенного цвета. 
Локально: повязка на шее - сухая, чистая. 
На 7 сутки после операции восстановил-
ся глотательный рефлекс. Пьет воду и сок 
через рот. Не поперхивается Тактильная 
чувствительность нарушена с уровня С6-
С7 сегмента. В руках с обеих сторон дви-
жения не в полном объеме, в кулак кисть 
не сжимает, отмечается слабость в правой 
ноге движение пальцев и пытается согнуть 
ногу в коленном суставе, слабость. В левой 
ноге движений нет. Брюшного рефлекса 
нет. Кремасторные рефлекс вызывается. 
На 8 сутки после операции восстанови-
лась самостоятельное дыхание через тра-
хеостомическую трубку с подачей кисло-
рода через назальную канюлю. SpО2 -95%. 
Над легкими жесткое дыхание проводные 
хрипы по всем полям. Проводится сана-
ция трахеобронхиального дерева. Мокро-
та слизисто- гнойная. Температура на нор-
мальных и субфебрильных цифрах. На 14 
сутки после операции трахеостомическая 
трубка удалена. Кормится через рот жид-
кой пищей не поперхивается. Движение на 
руках несколько ограничена. Слабость в 
правой ноге, в левой ноге отсутствует. До-
полнительно в лечении продолжал полу-
чать антибактериальную терапию и ЛФК 
(+ дыхательная гимнастика). На 28 сутки 
после операции ребенок был переведен в 
травматологическое отделение для про-
должения реабилитационной терапии.

Выводы: своевременное оперативное 
лечение и комплексное (интенсивная те-
рапия, посиндромная терапия) позволили 
нам добиться положительного результата с 
хорошей реабилитацией пациента.



ПОЗДРАВЛЕНИЯ
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ТУЛЕУТАЕВУ  
Тлеутаю Байсариновичу - 75 лет.

5 апреля 2016 года исполнилось 75 лет 
врачу анестезиологу-реаниматологу выс-
шей категории, отличнику здравоохра-
нения, обладателю медали «Адал еңбегі 
үшін», кандидату медицинских наук, по-
четному профессору Семипалатинского 
государственного медицинского универси-
тета Тулеутаеву Тлеутаю Байсариновичу.

Тулеутаев Т.Б. родился в 1941 году в 
с. Айгыз Аягузского района Семипала-
тинской области. В 1958 году поступил в 
Семипалатинский государственный меди-
цинский институт и в 1964 году его окон-
чил, получив диплом врача-лечебника. 
С 1964 года по 1967 год работал заведу-
ющим и хирургом участковой больницы 
зерно-совхоза «Буревестник», Кургальд-
жинского района Целиноградской области. 
Был награжден медалью «За освоение це-
лины».

С 1968 года по 1970 годы Тулеутаев Т.Б. 
работал хирургом городской больницы 
№5 г. Усть-Каменогорска Восточно-Ка-
захстанской области. В 1971-1974 годы 
окончил клиническую ординатуру и аспи-
рантуру при 1 Ленинградском институте 
им. Н.И. Пирогова. В 1975 году Тулеутаев 
Т.Б. защитил кандидатскую диссертацию и 

приехал работать в Семипалатинский го-
сударственный медицинский институт в 
качестве ассистента курса анестезиологии. 
Доцент Тулеутаев Тлеутай Байсаринович 
более 30 лет заведовал курсом затем ка-
федрой анестезиологии и реаниматологии 
Семипалатинской государственной меди-
цинской академии. Он автор более 200 на-
учных публикаций, авторских патентов и 
рационализаторских предложений. В 2013 
году им издано учебное пособие по ане-
стезиологии и реаниматологии на государ-
ственном языке, которое дополнено и пере-
издано в 2016 году. 

Тлеутай Байсаринович по настоящее 
время успешно трудится по своей специ-
альности, активно занимается воспитани-
ем молодых кадров, отдавая им свой про-
фессиональный опыт и знания. 

Кафедра анестезиологии и реанимато-
логии Семипалатинского государственно-
го медицинского университета, Федерация 
анестезиологов и реаниматологов Казах-
стана, Редакционная коллегия журнала 
«Анестезиология и реаниматология Ка-
захстана» желают Тлеутаю Байсаринови-
чу крепкого здоровья, долгих лет жизни и 
плодотворной работы.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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ТОТАЛЬНАЯ ВНУТРИВЕННАЯ АНЕСТЕЗИЯ НА 
ОСНОВЕ ПРОПОФОЛА ПРИ БРОНХОСКОПИИ ДЕТЕЙ С 
АСПИРАЦИЕЙ ИНОРОДНЫХ ТЕЛ.
Туматаев М.Б.
Жамбылская областная детская больница
Тараз, Казахстан

Аспирация инородного тела в дыхатель-
ные пути может создать чрезвычайную 
угрозу для жизни ребенка. Инородные 
тела гортани и трахеи – одна из наиболее 
частых причин мгновенной асфиксии у де-
тей. Подавляющее большинство смертей 
от аспирации инородного тела приходит-
ся на возраст до 5 лет. Причем более чем 
половины случаев- возраст меньше одного 
года. Никогда так остро не возникает не-
обходимость в помощи,как при попада-
нии инородного тела в дыхательные пути. 
В основном аспирация инородных тел в 
дыхательные пути встречается в детском 
возрасте, составляя по нашим и по ли-
тературным данным от 80% до 95% всех 
случаев аспирации. Среди детей, аспири-
ровавших инородные тела в дыхательные 
пути, большинство (72-95%) в возрасте до 
5 лет. Частота преимущественной локали-
зации инородных тел в дыхательных пу-
тях, по данным различных авторов, весьма 
вариабельна. По нашим данным, инород-

ные тела гортани составили 6-7%, трахей 
8-10%,бронхов 90-95%. Надо отметить, 
чторазличия в статистических данных в 
известной степени могутсвязаны схарак-
тером анализируемых наблюдений – есте-
ственно, что большинство инородных тел 
гортани и трахеи самопроизвольно от-
кашливается ребенком, поэтому воснов-
ном к нам поступают дети с инородными 
телами бронхов. По литературным дан-
ным некоторых авторов инородные тела 
гортани составили13%, трахеи -22%, брон-
хов-65-70% (Рокицкий М.Р., 1988). Все ав-
торы единодушно подчеркивают отчетли-
вое преобладание инородных тел правого 
бронха, что обьясняется анатомо-физио-
логическими особенностями бронхиаль-
ной системы у детей: правый бронх шире 
левого, отходит под значительно меньшим 
углом, являясь непосредственным продол-
жением трахеи. По нашим наблюдениям 
на правый бронх приходится 65-70% всех 
аспирированных инородных тел, по дру-

Инородное тело дыхательных путей: а - булавка в просвете бронха на прямой R-грамме 
(стрелки);б-шуруп в просвете бронха на боковой R-грамме; в- скрепка в просвете 

правого бронха на прямой R-грамме.
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гим данным 55-60%. Ателектаз нижней и 
средней долей правого легкого на почве 
аспирации инородного тела. При посту-
плении в клинику врачом-реаниматологом 
была заподозрена аспирация инородного 
тела в правый бронх, ателектаз нижней и 
средней долей. При объективном осмотре: 
правая половина грудной клетки отста-
вала в дыхании, сердце смещено вправо, 
справа до угла лопатки укорочение перку-
торного звука, соответственно ослабление 
дыхания. На рентгенограммах выявляется 
классическая картина ателектаза нижней 
и средней долей. Во время бронхоскопии 
под наркозом из промежуточного право-
го бронха удален арахис, после чего выде-
лилось значительное количество гнойной 
мокроты. Произведена тщательная брон-
хоскопическая санация нижних дыхатель-
ных путей справа.
Классификация аспирированных инород-
ных тел дыхательных путей:
1.	 По происхождению: эндогенныеиэкзо-

генные.
2.	 По характеру: органические и неорга-

нические.
3.	 По отношению к рентгеновским лучам: 

рентгеноконтрастные и рентгенонекон-
трастные.

4.	 По форме: острые,режущие,округлые, 
цилиндрические, неправильной формы 
и т.д.

5.	 По локализации: инородные тела гор-
тани, трахеи,бронхов (правого,левого,-
главных, промежуточных,долевых,сег-
ментарных) легкого.

6.	 По степени фиксации: свободно лежа-
щие,баллотирующие,мигрирующие,-
фиксированные грануляциями.

7.	 Осложнения: спазм голосовых связок,о-
страя асфиксия вплоть до летального 
исхода,ателектаз,пневмония,абсцес-
слегкого,пиопневмоторакс,эмпиема 
плевры, легочные кровотечение, брон-
хостенозы, бронхоэктазии.
Инородные тела органического проис-

хождения (семена разные или скорлупа их, 

колосья злаков) состаляют от 70 до 83%. 
Металлические инородные тела встреча-
ются в 5-9% случаев.

Анестезия при видеобронхоскопии у 
детей должна отвечать следующим тре-
бованиям: 1) быть безопасным для па-
циента, 2) обеспечить безболезненность 
исследования, в) не отягощать состояние 
больногопосле бронхоскопии, г) создавать 
оптимальные условия для осмотра тра-
хеобронхиального дерева и выполнения 
необходимых манипуляции. Специфика 
бронхоскопии у ребенка определяется пре-
жде всего анатомическими особенностями 
органов дыхания (узкий просвет голосо-
вой щели, трахеи, бронхов). Выполнять 
бронхоскопию в таких условиях сложно, 
исследование имеет большую продол-
жительность иногда и представляет со-
бой большую опасность из-за возможных 
травматических осложнений. Наиболее 
важен тот факт, что бронхоскопия – это 
манипуляция на дыхательных путях, поэ-
тому прежде всего обеспечить адекватную 
вентиляцию легких, газообмен, полную 
релаксацию мыщц и анестезию.

Нами поставлена цель разработать для 
клинической практики эффективный, хо-
рошо управляемый, лишенный побочных 
эффектов метод тотальной внутривенной 
анестезии (ТВВА) при бронхоскопии.

Материал и методы. С 1985г. по 2014 гг. 
в нашей клинике по поводу инородных 
тел проведено более 1167 бронхоскопии 
у детей. В последние годы в связи с инно-
вационной технологии начали проводить 
видеобронхоскопические исследования 
у детей с целью удаления инородных тел 
и лечения. Из них до года – 596,до 3 лет – 
253,от 3-5 лет – 201,от5-14 лет – 117 боль-
ных. Большинство детей, аспирировавших 
инородные тела в дыхательные пути, в 87-
89 % наблюдений было в возрасте до 5 лет. 
Инородные тела гортани обнаружены у 
43(3%) детей, трахей – 59(5%) детей, брон-
хов – 1065(92%).Всем пациентам показа-
но назначение препаратов, уменьшающих 
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секрецию слизистых секретов,антигиста-
минные препараты. То есть, премедикацию 
у всех пациентов провели по общепри-
нятой методике: атропина сульфат 0,01-
0,02мг/кг,димедрол 1%-0,1мл/год жизни. 
Одним из возможных вариантов ТВВА в 
экстренной бронхоскопии у детей является 
сочетание современного ультракороткого 
действия анестетика пропофола 3-4мг/кг 
(рекофол) с деполяризующими мышечны-
ми релаксантами (дитилин,листенон-2мг/
кг-5 мин.)+фентанил 0,005%-1мкг/кг веса 
или лучше всего пропофол 3-4мг/кг+анти-
деполяризующими релаксантами коротко-
го действия (мивакрона-0,2мг/кг -7-8мин)
и среднего продолжительности действия 
(эсмерона-0,6мг/кг-25-30мин) +фентани-
ла 0,005%-1-2мкг/кг веса и обязательное 
проведение ингаляции 100% кислорода на 
протяжении всей анестезии. При исполь-
зовании пропофола(рекофол,диприван) 
в виде болюсов, так и в виде постоянной 
инфузии, надо учитывать особенности 
фармакокинетики детского организма. 
Это большой обьем центральной камеры 
и более быстрый клиренс по сравнению со 
взрослыми пациентами. Метаболические 
возможности у детей до года очень высоки 
в связи с относительно высокой фракцией 
сердечного выброса, перфузирующего пе-
чень.Фармакокинетикапропофола у детей, 
особенно младше 3лет,значительно отли-
чается от нее у детей более старшего воз-
раста и взрослых. Так, клиренс пропофола 
у детей 1-3 лет на 20-55% выше, чем у более 
старших детей (MuratI.),системный кли-
ренс пропофола у детей от 1 года до 3 лет 
равен 0,048-0,049 л/кг/мин., у более стар-
ших детей 0,031-0,034л/кг/мин. и 0,03л/кг/
мин у взрослых. Это может быть связано 
с более высоким печеночным кровотоком 
у детей этой группы.В связи с этим у детей 
1-3 лет плазменная концентрация пропо-
фола ниже после введения одной дозы в 
рассчете на вес и, следовательно, индук-
ционная доза и скорость инфузии должны 
быть выше, чем у более старших детей, а 

у них – выше чем у взрослых (Лекмано-
вА.У,Розанов Е.М.). При использовании у 
детей пропофол вызывает быструю и глад-
кую индукцию, причем в зависимости от 
дозы присутствует в той или иной степени 
кардиореспираторной эффект в виде сни-
жения артериального давления и урежения 
дыхания, иногда апноэ. Вместе с тем, дозы 
для индукции анестезии и для ее поддер-
жания варьируют в зависимости от возрас-
та и способа индукции. По нашим данным 
индукционная доза составляет от 3-5 мг/
кг веса. К настоящему моменту мы имеем 
опыт применения пропофола при различ-
ных манипуляциях и оперативных вмеша-
тельствах у более 5000 детей от 1 мес. до 
18 лет.И в своей работе в последние 10лет 
использовали пропофол и при экстренных 
видеобронхоскопиях. Существенно, что 
при всех бронхоскопических исследовани-
ях были использованы различные мышеч-
ные релаксанты короткого и среднего дли-
тельности действия. Важно отметить, что 
при бронхоскопических исследованиях ис-
пользование ингаляционной анестезии не 
оправдано в связи с теми обстоятельства-
ми, что в ходе манипуляции происходит 
отключение ИВЛ (для бронхоскопической 
санации при бронхоскопии, отсасывания 
слизи и мокроты) и, следовательно, преры-
вание подачи ингаляционного анестетика. 
Кроме того, все равно при таких манипу-
ляциях необходимо производить пункцию 
вены для введения мышечного релаксанта 
и анальгетикаи поэтому удобно исполь-
зовать тотальную внутривенную анесте-
зию (ТВВА). По клиническим данным и 
на основании ЭЭГ (Лекманов А.У.) (стадия 
оптимального ритма) индукционная доза 
составила 3-4мг/кг у детей старше 5 лет, а 
младше 4-5мг/кг. Уже через 15-25 сек. по-
сле начала введения пропофола у всех па-
циентов возникало учащенное дыхания, 
которое затем у большинства переходило 
в апноэ, практически сразу исчезало со-
знание. У 75-85% детей отмечались спон-
танное движения. Затем вводили мышеч-
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ный релаксанты и фентанил 0,005%-1-мкг/
кг, интубировали трахею. При этом ни у 
одного пациента в момент интубации не 
отмечено кашлевых движений, смыкания 
голосовых связок испонтанных движений 
конечностей. В период поддержания ане-
стезии индукционной дозы было бы до-
статочно для проведения исследования, но 
приблизительно у 45-50% детей, в связи с 
продленным исследованием болюсно вво-
дили дополнительную дозу пропофола (50-
60% индукционной дозы) и половинную 
дозу миорелаксантов короткого действия 
(деполяризующего или антидеполяризую-
щего), а фентанил только однократно.

Следует особо отметить, что при вы-
полнении бронхоскопических исследова-
ний мы отметили выраженную тахикар-
дию-частота сердечных сокращений(ЧСС) 
увеличилась в среднем на 45-50% от исход-
ных величин. А при использовании фен-
танила в дозе 1мкг/кг качество анестезии 
пропофолом не ухудшается. При этом 
уменьшается болезненность по ходу вены 
при введении пропофола и отмечается от-
сутствие выраженной реакции гемодина-
мики (тахикардия, гипертензия) в ответ на 
лечебно-диагностические бронхоскопии в 
трахее и бронхах. Параметры гемодинами-
кипосле введения фентанила оставались 
стабильными в ходе всего бронхологиче-
ского исследования. На 20-25 минуте от 
последнего болюса пропофолом все более 
старшего возраста пациенты могли отве-

чать на вопросы, были ориентированы во 
времени ипространстве и даже могли по-
делиться своими впечатлениями. Ни один 
больной не ощущал себя во время вмеша-
тельства (интубация –экстубация).Из по-
бочных явлений восстановительного пе-
риода отмечены жалобы у 18% пациентов 
на мышечнуюслабость, котораяисчезала 
через несколько часов. Почти все дети по-
сле бронхоскопического исследования от-
мечалипершение в горле и кашель,что свя-
зано бронхологическими манипуляциями. 
На головную боль в течение первых суток 
пожаловалось 4%, тошнота и рвота отме-
чалась очень редко (менее 2%).

Выводы: таким образом, 1) при исполь-
зовании сочетания пропофол +фентанил в 
указанных дозировках при индукции до-
стигается адекватный уровень анестезии; 
2) тотальная внутривенная анестезия на 
основе пропофола при бронхоскопиче-
ских исследованиях отличается хорошей 
управляемостью и безопасностью; 3) вос-
становительный период характеризуется 
быстрым и комфортным пробуждением 
при отсутствии длительных явлений пост-
медикации и минимальной вероятностью 
побочных появлений; 4) особо следует 
подчеркнуть, что использование пропо-
фола,каккомпонета ТВВА в детской ане-
стезиологии, позволяет приблизить управ-
ляемость такой анестезии ингаляционной 
(севоран,форан) и имеет большие перспек-
тивы для дальнейшего применения.
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СЕВОФЛУРАНОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ ЛОРОПЕРАЦИЯХ 
У ДЕТЕЙ
Туматаев М.Б.
Областная детская больница г.Тараз.
Тараз, Казахстан

Ингаляционная анестезия является 
наиболее распространенным видом обще-
го обезболивания у детей. В современной 
педиатрической анестезиологии наиболь-
шее распространениеполучила ингаляци-
онная анестезия с использованием сево-
флурана. В настоящее время адекватное 
анестезиологическое пособие в детской 
ЛОР-хирургии является одним из важ-
нейших факторов, обеспечивающих пси-
хофизиологический комфорт и снижение 
эмоциональной нагрузки как на пациента, 
так и на медперсонал, что повышает ка-
чество и сокращает сроки лечения. Тре-
бования к анестезии при ЛОР-операциях 
у детей несколько отличается от таковых 
в других областях хирургии, что связано 
с возрастными особенностями строения 
верхних дыхательных путей, чрезвычай-
но высокой степенью рефлексогенности 
зоны оперативного вмешательства и ее 
обильной васкуляризацией. Кроме того, 
общая негативная психоэмоциональная 
настроенность детей к диагностическим и 
лечебным процедурам в условиях ЛОР-от-
деления в значительной мере затрудняет 
лечебный процесс. В связи с этим абсо-
лютное большинство зарубежных и отече-
ственные специалисты считают методом 
выбора при подобных операциях у де-
тей эндотрахеальную общую анестезию. 
Спектр современных микроэндоскопиче-
ских манипуляции в ЛОР-хирургии доста-
точно широк: это плановые аденоид-тон-
зиллэктомии, операции на околоносовых 
пазухах, риносептопластика, пластика 
носовых раковин,микрогайморотомия, 
пансинус-операциии т.д.; а также экстрен-
ные вмешательства: гипофарингоскопия, 
эзофагоскопия и трахеобронхоскопия. 

Модификация методологии операций 
позволила хирургам выполнять одномо-
ментные вмешательствана лимфадено-
идномглоточном кольце, внутриносовых 
структурах и околоносовых пазухах, при 
этом существенноувеличились обьем и 
продолжительность ЛОР- операций. Все 
это ставит новые задачи перед анестезио-
логом, поскольку подобные оперативные 
вмешательства должны проводиться под 
полноценной многокомпонентной общей-
анестезией, а местная анестезия является 
всего лишь одной из ее составляющих.

Материал и методы. Обращая присталь-
ное внимание на появление ультрасовре-
менных методов диагностики и лечения в 
ЛОР-хирургии, которые требуют самого 
тщательного подхода к проведению ане-
стезиологического пособия, мы постави-
ли задачу обобщить данные литературы и 
свой опыт в этой области детской анесте-
зиологии. Исследования проводились на 
базе ЛОР-отделения Областной детской 
больницы. Мы считаем, что ингаляцион-
ные методы при микроэндоскопических 
ЛОР-операциях у детей более эффектив-
ные и управляемые. Параметры вентиля-
ции легких и оксигенации регистрирова-
лись при помощи монитора респираторных 
функции «Drager PM 8050». Показатели 
гемодинамики отслеживались с исполь-
зованием монитора «Nihon konden». Во 
время общей анестезии регистрирова-
лись следующие показатели: парциальное 
давление СО2, концентрацию О2, а также 
дыхательный обьем (ДО), минутная вен-
тиляция легких (МВЛ), давление в дыха-
тельных путях (пиковое,плато и в конце 
выдоха),ЧСС по данным ЭКГ и пульсиок-
симетрии, неинвазивное АД и SatO2, РСО2 
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вдоха и выдоха. Особое значение имеет у 
детей при подготовке к ЛОР-операциям 
лабораторные и инструментальные обсле-
дования. Помимо стандартных обследова-
ний (общий анализ крови, мочи, биохими-
ческий анализ крови и ЭКГ), особенно при 
плановых оперативных вмешательствах в 
условиях детского ЛОР-отделения анесте-
зиологу необходимы данные о состоянии 
свертывающей системы крови. Для детей 
эта информация крайне важна, поскольку 
при ограниченности операционного поля 
даже незначительное по обьему кровоте-
чение может существенно ухудшить об-
зор и затруднить работу хирурга. В связи с 
этим особое внимание следует уделить та-
ким показателям, как число тромбоцитов, 
время свертывания, время кровотечения 
(по данным общего анализа крови), кон-
центрация протромбина,фибриногена, ан-
титромбина III, протромбиновый индекс 
(по данным коагулограммы). Чрезвычайно 
важное значение имеют данные физикаль-
ного осмотра (геморрагии, кровоизлия-
ния), а также анамнестические сведения 
(гематологические заболевания у ребенка 
и его родственников, кровопотеря и ге-
мотрансфузия во время предыдущих опе-
раций, прием антикоагулянтов). Далее на 
основании всех клинических и лаборатор-
ных данных вырабатывается тактика про-
ведения анестезии и определяется ее риск. 
Общая анестезия при ЛОР-операциях у де-
тей имеют свои особенности (трахеоброн-
хоскопия,аденотомия, тонзиллэктомия). 
Одна из особенностей детской ЛОР-хирур-
гии состоит в том, что после эндоназальных 
операцийдля профилактики и остановки 
кровотечения всем больным проводится 
передняя тампонада полостиноса тампо-
нами. Сам факт установки тампонов уже 
создает предпосылки для затруднения 
дыхания в ближайшем послеоперацион-
ном периоде. Ситуация еще более усугу-
бляется, если имеется отек мягкого неба 
или стекловидный отек язычка. В связи с 
этим быстрое восстановление сознания и 

защитных рефлексов по окончании опера-
ции является главнейшей задачей анесте-
зиолога, тем более что подтекание крови 
по задней стенке глотки создает угрозу 
легочной аспирации и ларингоспазма. Ис-
ходя из этого, мы считаем нецелесообраз-
ным использование препаратов бензоди-
азепинового ряда (диазепам, реланиум и 
т.д.) в премедикации при всех ЛОР-опе-
рациях. Атропин и димедрол в премеди-
кации вводится в стандартных дозиров-
ках всем детям без исключения. Общие 
анестезии проводились с использованием 
наркозно-дыхательных аппаратов: «Datex 
Ohmeda» с испарителями для севофлура-
на и ИВЛ в режиме нормовентиляции с 
Pet CO2 37-38 мм.рт.ст. Капнометрические 
показатели регистрировались газоанали-
затором «Datex Ohmeda Division» (США). 
Во всех случаях осуществлялась ингаляци-
онная индукция анестезии газовой смесью 
кислород- вздух (1:1),севофлуран (8 об%). 
Поток газовой смеси составлял 3-7л/мин. У 
всех пациентов применяли метод «болюс-
ной» индукции. Поддержание проходимо-
сти дыхательных путей при всех ЛОР-о-
перациях у детей обеспечивается у нас 
обеспечивается только эндотрахеальной 
интубацией, при трахебронхоскопии-че-
рез тубус бронхоскопа. При эндотрахеаль-
ной интубации мы используем только эн-
дотрахеальные трубки с манжеткой. При 
раздувании манжетки значения дыхатель-
ного обьема, задаваемого на респираторе 
(Vin) и регистрируемого датчиком пото-
ка на шланге выдоха (Vex),как правило, 
уравниваются. Если Vin=Vex,то манжет-
ка раздута достаточно, дыхательные пути 
герметичны, риск аспирации не будет.У 
нас при трахеобронхоскопиях, при других 
оперативных вмешательствах из миопле-
гиков применяем только недеполяризую-
щиемиоплегикисредней(тракриум-0,12мг/
кг,эсмерон-0,6мг/кг) продолжительности 
действия. Для обеспечения нейровегета-
тивной защиты перед интубацией луч-
ше предварительно внутривенно вводить 
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фентанил 3-5мкг/кг веса ребенка.Еще одна 
важная особенность детской ЛОР-хирур-
гии состоит в том, что операционное поле 
находится вблизи от глаз, поэтому сразу 
после интубации трахеи на глаза накла-
дывают влажную, плотную и надежно за-
крепленную повязку во избежание трав-

мы роговицы.Поддержание анестезии при 
всехЛОР операциях осуществляется нами 
ингаляционным методом севофлураном 
1,6-1,8 об.%. Анальгезия обеспечивает-
ся повторными болюсными иньекциями 
фентанила (1-2 мг/кг).

Оперативная активность в ЛОР отделении ОДБ за 2006-2016 гг

Название операции 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г 2015 г 2016 г всего
Аденотонзиллэктомия 35 34 45 48 93 102 214 571
Риносептопластика 4 6 5 7 4 5 5 36
Микрогайморотомия 3 4 3 19 3 12 14 58
Резекция носовой 
перегородки

22 25 30 33 44 47 58 259

Конхотомия 24 32 26 31 41 44 51 249
Полисинусотомия 12 16 15 9 13 11 12 88
Антромастоидомия 3 3 2 2 2 3 3 18
Трахеобронхоскопия 14 12 21 11 17 20 23 118
Эзофагоскопия 11 13 16 10 11 22 29 112
Радикальные операции на 
среднем ухе

3 3 4 4 5 3 3 25

Всего 131 148 167 174 233 269 412 1534

Общая анестезия при длительных 
ЛОР-операциях тоже имеют свои осо-
бенности. К ним относятся прежде всего 
современные микроэндоскопические эн-
доназальные операции, а также антрома-
стоидотомия.радикальные операции на 
среднем ухе и пластика ушных раковин. 
Миоплегия обеспечивается недеполяризу-
ющими миорелаксантами длительного дей-
ствия (тракриум-0,6мг/кг, эсмерон -0,6мг/
кг) с последующим введением фентанила 
3-5 мкг/кг и проводится оротрахеальная 
интубация трубкой с манжеткой, которую 
затем раздувают так, чтобы Vin=Vex. При 
всех ЛОР-операциях поддержание ане-
стезии в нашей клинике осуществляется 
ингаляционным способом (севофлуран 
1,4-1,8 об.%). Анальгезия обеспечивается 
либо повторными болюсными введениями 
фентанила 1-2мкг/кг, либо его постоянной 
внутривенной инфузией (3-4мкг/кг/час).

Выводы. Таким образом, в детской ане-
стезиологии и хирургии позволяют снять 

все возражения против более широкого 
использования общей анестезии в детской 
ЛОР-хирургии. Более того, мы считаем, 
что все микроэндоскопические ЛОР-опе-
рации у детей должны проводиться ис-
ключительно под многокомпонентной 
эндотрахеальной общей севофлураной 
анестезией, поскольку: а)они выполняются 
на анатомических структурах, которые яв-
ляются мощными рефлексогенными зона-
ми; б) полость носа,среднее и внутреннее 
ухо анатомически граничат с крупными 
артериальными и венозными сосудами,-
полостью черепа и орбитой, что требует 
фиксированного положения ребенка в те-
чение достаточно продолжительного вре-
мени, что невозможно обеспечить за счет 
местной анестезии; в) любая попытка до-
полнить местную анестезию внутривен-
ной иньекцией гипнотиков без интубаци-
ии трахеи или введением ларингеальной 
маски значительно увеличивает риск воз-
никновения аспирационного синдрома,ла-
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рингоспазма, асфиксии. Что касается кро-
вотечения и риска легочной аспирации, 
то этот аргумент против общей анестезии 
скорее относится к недавному прошлому, 
когда ЛОР-врачи еще не имели в своем ар-
сенале эндоскопической техники и коагу-
ляторов. Современные микроскопы, эндо-
скопы и коагуляторы позволяют успешно 
бороться с кровотечением из самых труд-
нодоступных мест, полностью санировать 
область гортаноглотки под контролем 
зрения, поэтому риск легочной аспирации 
минимален, тем более что во время общей 
анестезии используется интубационная 

трубка с манжеткой; г) пробуждение и вы-
ход из наркоза гладко протекает у детей 
при всех видах ЛОР операции. Мы счита-
ем, что абсолютными противопоказания-
ми к проведению в современных услови-
ях ЛОР-операции под общей анестезией 
являются отсутствие эндоскопических 
оборудований и опытных ЛОР-хирургов и 
анестезиологов. Поэтому первоочередны-
ми задачами МЗ РК и руководителей ЛПУ 
являются подготовка высококвалифици-
рованных специалистов в области иннова-
ционной технологии ЛОР-хирургии.
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ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЙ НЕЙРОЛЕПТИЧЕСКИЙ 
СИНДРОМ(обзор)
Кулуспаев Е.С., Шеслер В.А.
Государственный Медицинский Университет г. Семей
Семей, Казахстан

Злокачественный нейролептический 
синдром (ЗНС) – сравнительно редкое, 
но опасное для жизни расстройство, свя-
занное с приёмом психотропных препа-
ратов, преимущественно антипсихотиков 
(нейролептиков). Кроме того, ЗНС может 
наблюдаться и при назначении других до-
фамин угнетающих препаратов или при 
прерывании приёма агонистов дофамина. 
Помимо нейролептиков, злокачественный 
нейролептический синдром может воз-
никать вследствие приёма таких средств, 
как метоклопрамид [1]. Злокачественный 
нейролептический синдром (ЗНС), впер-
вые описанный J. Delay, Р. Deniker в 1961 
году, является редким, но крайне опасным 
осложнением нейролептической терапии, 
протекающим с развитием центральной 
гипертермии, мышечным гипертонусом, 
нарушением сознания и основных пара-
метров гомеостаза и функции жизненно 
важных органов [3]. Патогенез ЗНС связан 
с резким ослаблением дофаминергической 
нейропередачи в области базальных ядер, 
что вызывает экстрапирамидные наруше-
ния и гипертонус мышц, приводящий к 
интенсивному высвобождению кальция 
и рабдомиолизу. Повышенная мышечная 
активность, наряду с дофаминергической 
блокадой вегетативных центров гипота-
ламуса, обуславливает повышение тепло-
продукции и гипертермию. Дофаминовой 
блокадой вегетативных ядер гипоталамуса 
обусловлены и другие наблюдаемые веге-
тативные нарушения. Развивается гипер-
катехоламинемия, гиперсимпатикотония, 
гиперкортизолемия [5]. Доказательством 
этой гипотезы служит также повышение 
в ликворе больных ЗНС уровня метаболи-
та допамина – гомованилиновой кислоты, 

ассоциирующееся с нарастанием норадре-
налина и его метаболитов и отчетливым 
снижением метаболитов серотонина. Дру-
гие исследователи, напротив, обнаружили 
при ЗНС снижение в ликворе содержания 
гомованилиновой кислоты. Однако ре-
зультаты и тех, и других исследований сви-
детельствуют, что ЗНС развивается при 
химически индуцированном дисбалансе 
центральных нейротрансмиттеров. Име-
ются указания на генетически обусловлен-
ное снижение функции D2-рецепторов в 
центральной нервной системе. Возможно, 
происходят мутации в генах, регулирую-
щих функционирование D2-рецепторов 
и кальциевых каналов в симпатических 
нейронах и скелетных мышцах [2]. Часто-
та развития ЗНС, по данным зарубежных 
публикаций, составляет от 0,02% до 3,23% 
всех больных, госпитализируемых в ста-
ционар [8]. Сведения о смертности от ЗНС 
свидетельствуют о том, насколько серьезна 
данная проблема. До 1984 г. частота леталь-
ных исходов при этом заболевании состав-
ляла, по данным разных авторов, от 25% 
до 30–40% и даже 70–76%. В последующий 
период уровень смертности от ЗНС зна-
чительно снизился и в среднем составлял 
5–20% [1]. Факторы риска [4] возникнове-
ния злокачественного неврологического 
синдрома, связанные с физиологическим 
состоянием пациентов:
1.	 обезвоживание организма
2.	 физическое истощение, в том числе 

алиментарное
3.	 алкоголизм
4.	 дефицит железа
5.	 органические заболевания головного 

мозга с мозговой недостаточностью, 
такие как умственная отсталость, по-
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сттравматическая энцефалопатия, 
стойкие экстрапирамидные расстрой-
ства, деменция (в том числе в исходе 
ВИЧ-инфекции), особенно деменция с 
тельцами Леви

6.	 органические поражения в прошлом -  
родовая травма, асфиксия, череп-
но-мозговая травма, инфекционные 
заболевания ЦНС, токсикозы беремен-
ности у матери и др.

7.	 эпизоды ЗНС в анамнезе, а также на-
личие в анамнезе других побочных эф-
фектов нейролептической терапии

8.	 кататония в анамнезе
9.	 аллергические реакции в анамнезе
10.	 психомоторное возбуждение
11.	 послеродовой период
12.	 интеркуррентная инфекция
13.	 нарушения водно-электролитного ба-

ланса
14.	 дисфункция щитовидной железы
15.	 гиперергический фон с нейровегета-

тивными и аллергическими реакциями
16.	 распространение бесконтрольного 

применения метоклопромида в кли-
нической практике [9].ЗНС – идиосин-
кразическая реакция, не зависящая от 
уровня содержания в крови патогенно-
го агента. В большинстве случаев ЗНС 
развивается при стандартной сред-
ней терапевтической дозе препаратов. 
Прослеживается связь между часто-
той возникновения ЗНС и способом 
введения медикаментозных средств. 
Наиболее часто ЗНС развивается по-
сле внутримышечных инъекций, осо-
бенно при использовании пролонгов 
[8]. Зачастую возникновение злокаче-
ственного нейролептического синдро-
ма связывают с широким применени-
ем в клинической практик, особенно в 
хирургии и гастроэнтерологии, такого 
препарата как метоклопрамид. Ме-
токлопромид является антагонистом 
дофаминовых (D2) рецепторов, а так-
же серотониновых (5-НТ3) рецепто-
ров (в высоких дозах). Активность 

обусловлена блокадой центральных 
и периферических D2-дофаминовых 
рецепторов, следствием чего является 
торможение триггерной зоны рвотного 
центра и уменьшение восприятия сиг-
налов с афферентных висцеральных 
нервов. Метоклопрамид проникает 
через гематоэнцефалический барьер, 
оказывая на центральную нервную си-
стему (ЦНС) действие, типичное для 
блокатора дофаминовых рецепторов. 
Частота побочных эффектов коррели-
рует с дозой и продолжительностью 
приема препарата. Имеются редкие со-
общения развитии нейролептическо-
го злокачественного синдрома (ЗНС), 
связанном с лечением метоклопрами-
дом. При развитии ЗНС необходима 
немедленная отмена метоклопрамида 
и других лекарственных средств, не 
являющихся необходимыми для со-
путствующей терапии, проведение ин-
тенсивной симптоматической терапии 
и мониторинг [10]. Наиболее пред-
расположены к возникновению ЗНС 
молодые люди до 40 лет, причем чем 
моложе, тем выше риск (возможно, это 
обусловлено более частым назначени-
ем и в среднем более высокими дозами 
НЛ у молодых) [2]. Более предрасполо-
жены мужчины, чем женщины. Имеет-
ся роль генетических факторов – более 
предрасположены те пациенты, у чьих 
близких родственников при лечении 
наблюдался ЗНС. Имеется перекрест-
ное реагирование с злокачественной 
гипертермией – больные, у которых 
отмечались эпизоды злокачествен-
ной гипертермии на сукцинилхолин 
или ингаляционные анестетики, более 
предрасположены к ЗНС, и наоборот, 
больные с ЗНС чаще выдают злокаче-
ственную гипертермию [8]. Диагности-
ческие критерии ЗНС [5] (формальные 
признаки) следующие:

1) Облигатный признак - фебрильная 
температура тела >38°C; 
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2) Облигатный признак — нарушения 
сознания (оглушенность, делирий, сопор, 
кома);

3) Облигатный признак — ригидность 
мышц;

4) Факультативные признаки — веге-
тативные нарушения (отмечаются пот-
ливость, тахикардия, гипертензия или — 
реже — гипотензия, мидриаз, запоры или 
диарея, нарушения мочеиспускания)

5) Факультативные признаки — экстра-
пирамидные нарушения (акатизия, тре-
мор, слюнотечение, хореиформные гипер-
кинезы, острые дистонии и дискинезии, 
в частности окулогирные кризы, острая 
кривошея и др., акинезия или бради- и ги-
покинезия, мутизм, лекарственный пар-
кинсонизм, амимия или гипомимия).

Диагностические критерии ЗНС по 
DSM-IV [1]:

А. Развитие выраженной мышечной ри-
гидности, в том числе и кататонической с 
одновременным повышением температу-
ры тела на фоне нейролептической тера-
пии.

В. Наличие двух или более следующих 
сопутствующих симптомов: потливость, 
нарушение глотания, тремор, нарушение 
мочеиспускания, изменение сознания от 
бредового до коматозного, мутизм, тахи-
кардия, повышение или нестабильность 
АД, лейкоцитоз, повышение активности 
креатинфосфокиназы.

С. Симптомы группы А и В не должны 
быть обусловлены развитием какого-либо 
неврологического заболевания (вирусный 
энцефалит, сосудистое или объемное по-
ражение ЦНС), а также приемом других 
препаратов, которые могут давать сходную 
с ЗНС симптоматику (фенциклидин, амфе-
тамины, ингибиторы моноаминоксидазы, 
блокаторы дофаминергических структур и 
др.).

D. Симптомы группы А и В не должны 
быть следствием психопатологических со-
стояний, протекающих с кататонической 

симптоматикой (кататоническая форма 
шизофрении, аффективные расстройства 
с кататонической симптоматикой).

В 40 % случаев течение ЗНС осложняет-
ся пневмонией [7]. Для развития пневмо-
нии при ЗНС имеется ряд предрасполага-
ющих факторов:
a.	 неподвижное положение больных;
b.	 нарушение экскурсии грудной клетки;
c.	 дисфагия;
d.	 снижение иммунитета.

В 25 % случаев течение ЗНС может ос-
ложниться инфекцией мочевыделитель-
ной системы (уретритом, циститом, пиело-
нефритом). Среди других осложнений 
наблюдаются сердечные аритмии, явления 
отека легких и мозга, сепсис, тромбогемор-
рагический синдром [4,7].Прогностически 
неблагоприятным является развитие бул-
лезного дерматита, характеризующегося 
появлением пузырей различной величины 
в местах, подвергающихся давлению – по-
яснично-крестцовая область, на пятках и 
локтях. Пузыри, наполненные серозно – 
геморрагическим содержимым, быстро ло-
паются и на их месте образуются пролеж-
ни с участком некроза, которые быстро 
подвергаются нагноению и могут приво-
дить к развитию сепсиса. Появление бул-
лезного дерматита сопровождается резким 
ухудшением состояния больных с нараста-
нием гипертермии. Буллы могут появлять-
ся с первых дней развития ЗНС или присо-
единяться через несколько дней после 
начала его развития, особенно в тех случа-
ях, когда больным продолжает проводить-
ся нейролептическая терапия. Вероятность 
появления такого осложнения составляет 
10-15%[12]. Особенности лабораторных 
показателей при ЗНС. Лабораторные на-
ходки имеют большое значение для пра-
вильной диагностики ЗНС. В анализах 
крови у 98% больных отмечается лейкоци-
тоз (со сдвигом или без) как вторичный 
симптом стресса или тканевых поврежде-
ний [9]. Важным показателем при ЗНС яв-
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ляется повышение в сыворотке крови 
уровня креатинфосфокиназы (КФК), что 
наблюдается у 98% больных. Однако этот 
феномен сам по себе не может считаться 
абсолютным признаком заболевания. Так, 
повышение КФК встречается у 70% лиц, 
получавших нейролептическое лечение, 
при наличии у них гипертермии вслед-
ствие инфекционных процессов и у 30% 
больных лекарственной болезнью, не при-
нимавших нейролептики. Высокий уро-
вень КФК может наблюдаться также при 
массивных внутримышечных инъекциях и 
длительной обездвиженности больных 
при их принудительной фиксации [4]. При 
ЗНС часто встречаются нарушения элек-
тролитного баланса: гипер – или гипона-
триемия, снижение уровня калия, кальция, 
магния. У 75% больных развивается мета-
болический ацидоз [8]. Часто наблюдается 
повышение уровня трансаминаз (аспарта-
таминотрансферазы и аланинаминотранс-
феразы), лактатдегидрогеназы, альдолазы 
и молочной кислоты. Может появляться 
также азотемия, обусловленная рабдомио-
лизом. При этом в анализах мочи опреде-
ляется миоглобин при отсутствии эритро-
цитов, за счет чего моча имеет темный 
цвет. Миоглобинурия выявляется у 67% 
больных ЗНС [15]. Дифференциальная ди-
агностика. К заболеваниям и патологиче-
ским состояниям, с которыми нужно диф-
ференцировать злокачественный 
нейролептический синдром, относятся: 
серотониновый синдром, злокачественная 
гипертермия и фебрильная шизофрения. В 
особенности труден дифференциальный 
диагноз ЗНС и фебрильной шизофрении, 
порой их даже считают одним заболевани-
ем. Однако фебрильная шизофрения раз-
вивается вне связи с приёмом нейролепти-
ков и начинается с возникновения 
колебаний настроения, аффективных на-
рушений, выраженного психотического 
возбуждения, в то время как начало ЗНС 
связано с антипсихотической терапией и 
характеризуется тяжёлой экстрапирамид-

ной симптоматикой, включающей мышеч-
ную ригидность. В связи с отсутствием при 
фебрильной шизофрении экстрапирамид-
ной мышечной ригидности, присущей зло-
качественному нейролептическому син-
дрому, у больных фебрильной 
шизофренией обычно не наблюдается яв-
лений рабдомиолиза. Поэтому нет миогло-
бинурии, а в сыворотке крови сравнитель-
но редко повышается уровень 
креатинкиназы, что, наоборот, достаточно 
характерно для ЗНС. Наиболее значимые 
различия ЗНС и серотонинового синдро-
ма: для серотонинового синдрома харак-
терны внезапное раннее начало (в течение 
24 часов после начала приёма или измене-
ния дозировки препарата); симптоматика 
– ажитация, диарея, расширенные зрачки, 
миоклонус, гиперрефлексия; редкая смерт-
ность; для злокачественного нейролепти-
ческого синдрома характерны более мед-
ленное начало (чаще всего на протяжении 
7 дней после начала приёма или изменения 
дозы); симптоматика – дисфагия, слюноте-
чение, недержание мочи, гипертермия 
(>38°С), акинезия, мышечная ригидность 
вплоть до симптома «свинцовой трубы», 
рабдомиолиз; частая смертность (в 10-40% 
случаев) [12,23]. Тщательное динамическое 
соматическое, неврологическое и лабора-
торное обследование позволяет диффе-
ренцировать ЗНС с воспалительными и 
неврологическими заболеваниями. На ин-
фекционно-воспалительный генез лихора-
дочной реакции могут указывать, кроме 
изменений картины крови (лейкоцитоз с 
палочкоядерным сдвигом и положитель-
ный результат при посеве крови на сте-
рильность), также изменения на рентгено-
грамме грудной клетки, быстрая 
нормализация температуры после назна-
чения антибактериальной терапии. Для 
неврологических инфекционных заболе-
ваний (вирусный энцефалит, менингит), 
сосудистых и «объёмных» поражений 
ЦНС характерно, в отличие от ЗНС, выра-
женное усложнение очаговой неврологи-
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ческой симптоматики, а также преоблада-
ние общемозговых симптомов (сомно- 
лентности, оглушения, сопора, комы, дели-
риозных расстройств сознания), а не оней-
роида и кататонических расстройств. Ле-
чение. Терапия нейролептического синд- 
рома, особенно в осложненном злокаче-
ственном его виде, представляет собой 
сложный многостадийный процесс, кото-
рый помимо тривиальных действий, тре-
бует проведение тонких корректирующих 
воздействий: Немедленная отмена любых 
прямо или косвенно антидофаминергиче-
ских лекарств: нейролептиков, лития, ан-
тидепрессантов, сетронов, отмена препа-
ратов, способных вызывать или усиливать 
рабдомиолиз (статины, фибраты и др.) [1]. 
В качестве патогенетической терапии 
предлагается назначение специфического 
агониста дофаминовых рецепторов бромо-
криптина (парлодела) в дозе от 7,5 до 15 мг 
в сутки и миорелаксанта дантролена в дозе 
от 60 до 80 мг в сутки. Применение дантро-
лена приводит к снижению мышечного то-
нуса при ЗНС и как следствие этого к 
уменьшению гипертермии и улучшению 
состояния больных [6]. Бромокриптин на-
прямую активирует постсинаптические 
рецепторы и устраняет центральную допа-
миновую блокаду. Он также стимулирует 
продукцию допамина в гипофизе, что спо-
собствует устранению гипертермии. Сни-
жение температуры происходит и за счет 
миорелаксации, обычно наступающей че-
рез несколько часов после введения препа-
рата. При этом также нормализуется кро-
вяное давление [9,23]. Бромокриптин 
назначается в дозе 7,5–30 мг в день перо-
рально или через назогастральный зонд за 
2–3 приема. Высшая суточная доза – 100 
мг. J.Tonkonogya и D.Sholevar указывают 
дозы 5–10 мг внутрь 2 раза в день, но не 
более 40 мг/сут. R.Hall и соавт., а также S.
Caroff и S.Mann рекомендуют прием пре-
парата каждые 6 ч по 2,5–10 мг. Другие ав-
торы предлагают начинать с 2,5 мг перо-
рально 2–3 раза в день; при показаниях 

суммарная суточная доза может быть до-
ведена до 45 и даже до 60 мг. По мнению T. 
Bottoni, начальная доза составляет 5 мг, за-
тем при необходимости – 2,5–10 мг внутрь 
3 раза в день. W.Bond, а также M.Chandran 
и M.El-Shazly назначают по 2,5–10 мг пре-
парата до 4 раз в день [13]. Другим препа-
ратом, рекомендуемым для лечения ЗНС, 
является мышечный релаксант блокатор 
кальциевых каналов саркоплазматическо-
го ретикулума поперечно – полосатой мы-
шечной ткани – дантролен. Рекомендуемая 
доза препарата составляет от 1 до 2 мг на 1 
кг массы тела больного. Отмечено, что на-
значение дантролена в комплексной тера-
пии ЗНС оказывается эффективным у 
большинства больных[14,15]. Использова-
ние дантролена требует осторожности из-
за его гепатотоксичности, особенно в ком-
бинации с варфарином или клофибратом, 
а также у женщин старше 35 лет, употре-
бляющих эстрогены. Поэтому в ходе лече-
ния следует контролировать печеночные 
тесты. Кроме того, имеется потенциальная 
опасность его взаимодействия с блокато-
рами кальциевых каналов, в частности с 
верапамилом, что может вызвать тяжелую 
гиперкалиемию, миокардиальную дис-
функцию, внутрисердечную блокаду и 
смерть. Возможны также нарушения функ-
ции дыхания [4,16]. Дантролен и бром-
криптин могут использоваться в комбина-
ции (первый – внутривенно, второй 
– энтерально) без нежелательных специ-
фических синергических эффектов. Cо-
вместное применение дантролена и бромо-
криптина заметно сокращает время 
клинических проявлений ЗНС [16,17]. Ре-
комендуютeтcя такую комбинацию при ле-
чении более тяжелых, длительных или 
рефрактерных к терапии случаев ЗНС. 
Когда симптоматика начнет разрешаться, 
дантролен следует отменить, а бромо-
криптин продолжать. Длительность ком-
бинированного лечения должна быть по 
крайней мере 10 дней при ЗНС, обуслов-
ленном оральными нейролептиками, и 2–3 
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недели – при триггерных парентеральных 
препаратах, особенно пролонгированного 
действия[19]. Эффективным является 
применение плазмафереза в комплексной 
терапии ЗНС. Эффективность плазмафе-
реза при ЗНС связана со способностью 
этого метода лечения в короткие сроки ку-
пировать проявления эндотоксикоза с вос-
становлением гомеостаза общей и имму-
нобиологической реактивности и вы- 
ведением из организма больных токсиче-
ски активных метаболитов биохимической 
и иммунной природы (продуктов перекис-
ного окисления липидов, «средних» моле-
кул, ауто – и антилекарственных антител, 
циркулирующих иммунных комплексов). 
Летальность у больных ЗНС, которым по-
мимо интенсивной инфузионной терапии 
назначали плазмаферез, составила, по дан-

ным автора, 2,4% (1 из 24 больных) по 
сравнению с летальностью в 10,7% в груп-
пе больных ЗНС, которым назначали толь-
ко интенсивную инфузионную терапию [3, 
20]. 

Заключение. В статье мы попытались 
обобщить данные мировой литературы и 
результаты собственных научных исследо-
ваний по проблеме ЗНС, так как является 
редким, но крайне опасным состоянием, 
приводящим в ряде случаев к летальному 
исходу больных эндогенными психозами. 
Значение его клинических проявлений и 
основных принципов терапии являются 
важными в первую очередь для практиче-
ских врачей, которые могут столкнуться 
с развитием ЗНС в процессе проведения 
нейролептической терапии у психически 
больных.
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КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
ПОТРЕБЛЕНИЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ В ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ, ПУТИ 
РАЦИОНАЛИЗАЦИИ ИХ ПРИМЕНЕНИЯ
Саркулова Ж.Н., Саркулов М.Н., Жанкулов М.Х.
Западно-Казахстанский государственный медицинский университет имени Марата 
Оспанова
Актобе, Казахстан

На современном этапе этиотропной 
терапии госпитальных инфекций любой 
локализации нет альтернативы, но приме-
нение антибактериальных препаратов со-
пряжено с целым комплексом проблемных 
вопросов (фармакоэкономические затра-
ты, развитие антибиотикорезистентности, 
иммуносупрессивное действие, развитие 
дисбиотических осложнений и наличие 
других побочных действий). При этом по-
требление антибактериальных препаратов, 
также, как и всех лекарственных средств, 
зачастую происходит стихийно, без уче-
та качества и количества медикамента, а 
структура закупа определяется преиму-
щественно ценовой политикой. Между 
тем существуют методы, позволяющие в 
условиях дефицита финансирования про-
водить отбор необходимых препаратов, 
с учетом их стоимости и эффективности 
[1,2,3].Текущий учет закупаемых антибак-
териальных препаратов является наибо-
лее распространенным способом оценки 
их потребления. Но этот вид мониторинга 
за передвижением антимикробных пре-
паратов в значительной степени зависит 
от стабильности закупок, цен производи-
теля, скидок поставщика и такая оценка 
лекарственного обеспечения недостаточ-
но адекватна для сравнения потребления 
антибиотиков внутри и между учрежде-
ниями. Качество и безопасность лечебных 
мероприятий определяют наличие четких 
критериев использования лекарственных 
препаратов, создание контроля над эф-
фективностью проводимого лечения [4].

Затраты на проведение антимикробной 
терапии составляют до 30% бюджета ле-
чебных учреждений [5].Важным разделом 
рационального применения антибиотиков 
является внедрение методических реко-
мендаций, протоколов, стандартов диагно-
стики и лечения, которые надо рассматри-
вать, как динамичную методологическую 
систему, требующую постоянного пере-
смотра и обновления [6]. Это положение 
особенно актуально для антибиотиков, 
так как их применение сопряжено с анти-
биоткорезистентностью, формуляры этой 
группы препаратов должны регулярно пе-
ресматриваться в соответствии с данными 
микробиологического мониторинга [7]. 
Клиническая картина заболевания, эти-
ологическая структура предполагаемого 
возбудителя, спектр их антибиотикорези-
стентности являются основополагающим 
для проведения клинико-экономического 
анализа, который позволяет определить 
приоритеты среди закупаемых препара-
тов, ограничивает возможности бескон-
трольного применения антибактериаль-
ных средств, не относящихся к категории 
жизненно-важных, позволяет форми-
ровать формуляры антибактериальных 
средств.  Разделы клинико-экономическо-
го анализа для широкого практического 
применения включают в себя наиболее 
популярные и хорошо освоенные методо-
логии: АВС-, VEN-, DDD-анализы [8,9, 10]. 
Суть АВС-анализа (activitu-based costing) 
состоит в распределении выбранных по-
зиций по уровню затрат от наибольших 
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к наименьшим. Этот вид анализа распре-
деляет лекарственные средства на следу-
ющие категории: препараты класса «А» 
имеют самую высокую стоимость годового 
потребления. В общем списке они пред-
ставлены в количестве 20%, а экономиче-
ские затраты на них составляют 70-80% 
от общих затрат. Препараты класса «С» 
составляют до 80% от общего списка по-
требляемых препаратов, а расходы на них 
- до 5% от общих затрат. Препараты класса 
«В» по стоимости годового потребления 
занимают промежуточное положение и 
составляют 15%. АВС-анализ позволяет 
быстро и наглядно изучить распределение 
этих затрат, выявить приоритетные расхо-
ды, провести анализ их целесообразности 
[3]. Около 25 лет назад Всемирная орга-
низация здравоохранения (World Health 
Organization) предложила использовать 
VEN-анализ для распределения препара-
тов по категории жизненной важности. Он 
предполагает присвоение определенного 
«индекса» важности V (vital) – жизненная 
необходимость, E (essential) – важность, 
значимость, N (non-essential) – отсутствие 
значимости в каждой анализируемой груп-
пе. Определение «индекса» важности осу-
ществляется коллективом экспертов [2]. 
В России принята технология формали-
зации VEN-анализа путем распределения 
на две категории – V и N, когда в катего-
рию «V» включают препараты, входящие 
в перечень «жизненно-важных и необхо-
димых лекарствнных средств», ежегодно 
утверждаемых правительством РФ. По 
VEN-анализу все антибиотики отнесены 
к жизненно важным и необходимым ле-
карственным средствам (V и E). В кате-
горию «V» включили препараты резерва, 
применяемые больным с тяжелыми вне- и 
внутрибольничными инфекциями: карба-
пенемы, гликопептиды, антисинегнойные 
ингибиторзащищенные цефалоспопины, 
цефалоспорины 3-4 поколений, остальные 
группы антибиотиков составили катего-
рию «E». Такое распределение позволяет 

решать ряд организационных вопросов и 
избегать необоснованных назначений ре-
зервных, дорогостоящих препаратов.

20 лет назад ВОЗ был принят еще один 
вид анализа используемых препаратов: 
DDD-анализ, как вариант стандартизации 
исследований по применению лекарств в 
различных странах. DDD расчет (defined 
daily dose) для анализируемых препаратов 
являлся наиболее широко принятым мето-
дом оценки потребления антибиотиков, он 
соответствует средней суточной поддер-
живающей дозе (граммах) лекарственного 
препарата. ВОЗ установила и регулярно 
пересматривает DDD расчет для основ-
ных применяемых антибиотиков. Тради-
ционно используемой единицей является 
количество DDD/1000 пациентов в день, 
для стационаров потребление выражается 
в виде количества DDD/100 койко/дней. 
SCOPE (Surveilance and control of Pathogens 
of Epidemiologe Importance) в содруже-
стве с MMIT (Medi Media Informacion 
Technology) сделали попытку подсчитать 
все антибактериальные препараты, при-
меняемые в стационарах США за период с 
1999-2001гг. с помощью электронной систе-
мы подсчета. Детальному анализу подвер-
глись 20 наиболее часто назначаемых анти-
биотиков в год. Самым распространенным 
в использовании антибиотиков был цефа-
золин: 1999,2000,2001гг - 130,108,138 DDD 
на 1000 койко-дней, соответственно. По 
сравнению с 1999г в 2001г. возросла часто-
та применения левофлоксацина (30%), пи-
перациллин/тазобактама (18%), азитроми-
цина (16%). Применение ко-тримоксазола 
снизилось на 42%, нафциллина на 38%, це-
фуроксима на 29%. Отмечена тенденция к 
снижению использования ципрофлокса-
цина, метронидазола и цефтазидима, соот-
ветственно – на 25%, 25% и 24%. Частота 
применения других антибиотиков суще-
ственно не изменилась.

Таким образом, общее количество при-
менения антибактериальных препаратов за 
последние 3 года не увеличилось, но прои-
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зошли изменения в используемых классах 
антибиотиков и их соотношения внутри 
группы. Данные изменения, по мнению 
авторов, приведут к снижению резистент-
ности возбудителей [7,11, 12]. В основу 
формирования программ и концепции по 
рациональному применению антибактери-
альных препаратов легли результаты про-
ведения строгих клинических исследова-
ний на больших выборках больных. Опыт 
внедрения методов оптимизации антибак-
териальной терапии разнообразен. Управ-
ление по контролю за лекарственными 
средствами и пищевыми продуктами США 
(FDA) в начале 2009г. опубликовало окон-
чательный вариант требований по оформ-
лению инструкций к лекарственным сред-
ствам, направленных на предотвращение 
неадекватного назначения врачами анти-
биотиков, что поможет сдержать распро-
странение к ним резистентности микро-
организмов. Французское агентство по 
безопасности лекарственной продукции 
(AFSSAPS) запретило применение 15 анти-
биотиков для интраназального введения 
при заболеваниях ЛОР-органов. В прове-
денном ранее исследовании было выявле-
но, что интраназальное применение анти-
бактериальных препаратов способствует 
росту и распространению антибиотикоре-
зистентности, особенно если использовать 
их аналоги. Исследованиями, проведен-
ными в одном из крупных реабилитаци-
онных центров Калифорнии (США) – На-
ционального реабилитационного центра 
Rancho Los Amigos, был установлен доста-
точно высокий уровень резистентности у 
ряда микроорганизмов, выделенных у ам-
булаторных больных к ципрофлоксацину. 
За период с 1997-2001гг. резистентность 
штаммов E. Сoli, выделенных от больных 
с инфекциями мочевых путей увеличилось 
с 13% до 33%. Исследователи полагают, что 
это возможно, связано с избыточным при-
менением антибиотиков в стационарах или 
населением самостоятельно. Рост антибак-
териальной резистентности микроорга-

низмов семейства Еnterobacteriaceae, осо-
бенно E. Сoli и Кlebsiella spp., доля которых 
увеличивается в этиологии нозокомиаль-
ных инфекций, вызывает серьезную оза-
боченность. Ретроспективное когортное 
исследование показало, что у пациентов с 
нозокомиальными инфекциями, вызван-
ными E. Сoli и Кlebsiella spp.  отмечается 
высокий уровень летальности, который 
объясняют задержкой начала адекватного 
антибактериального лечения [13]. В го-
спитале Fort Pre (Франция) проведено ис-
следование – изучение влияния политики 
рационального применения антимикроб-
ных препаратов (АМП) в отделении интен-
сивной терапии (ОИТ) на резистентность 
микроорганизмов, вызывающих нозоко-
миальные инфекции и стоимость лечения. 
Сравнивалась частота нозокомиальных 
инфекций и резистентность возбудителей, 
а также стоимость лечения АМП в течение 
двух периодов времени: за 1994г. (до введе-
ния формуляра АМП) и за 1995-1998гг. (по-
сле ведения новой политики применения 
АМП). Результаты исследований показали, 
что внедрение политики рационального 
применения АМП позволяет существенно 
уменьшить их селективное давление, что 
способствует снижению частоты нозоко-
миальных инфекций, вызванных полире-
зистентными штаммами микроорганиз-
мов, и как следствие – уменьшение затрат 
на эти препараты [14]. Неэффективная 
стартовая терапия также является факто-
ром риска летального исхода больных с 
нозокомиальной инфекцией [14]. В Вели-
кобритании доктор Dobson R. с коллега-
ми оценили существующую практику на-
значения антибактериальных препаратов 
у больных, находящихся в реанимации. 
Ситуация оценивалась в 34 странах, где 
изучалась длительность назначения ан-
тибактериальных препаратов. Результат 
показал, что длительность курса лечения 
антибактериальными препаратами варьи-
рует, подходы в проведении терапии не 
всегда корректны. Возникает опасение, что 
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длительные курсы антибиотикотерапии 
способствуют повышению антибиотико-
резистентности, а сокращение сроков при-
ведет к увеличению частоты рецидивов и 
осложнений из-за неполной эрадикации 
возбудителей. Увеличение продолжитель-
ности антимикробной терапии повышает 
стоимость лечения и не является обосно-
ванным, за исключением отдельных слу-
чаев. Экономически выгодным считается 
переход от внутривенной терапии в ста-
ционаре на прием пероральных форм ан-
тибиотиков в амбулаторных условиях [15]. 
Ротация антибиотиков основана на кон-
цепции, заключающейся в том, что изъя-
тие класса антибактериальных препаратов 
из клинической практики с последующим 
возвращением его к использованию позво-
лит предотвращать, контролировать и сни-
жать развитие антибиотикорезистентно-
сти. Было доказано, что применение такой 
схемы приводит к снижению летальности 
от инфекций в ОРИТ [16]. Университет 
Верджинии провел исследование в течение 
2 лет. На протяжении первого года лечение 
проводилось с применением стандартных 
схем, в течение второго года проводилась 
ротация средств эмпирической терапии. 
Исследование показало, что использова-
ние ротации антибиотиков в ОРИТ ведет 
к снижению заболеваемости нозокомиаль-
ными инфекциями в отделениях общего 
профиля, в которые переводились боль-
ные [17]. В ходе проспективного фарма-
коэкономического исследования, прове-
денного S. Rutman и соавт. (Швейцария), 
оценивалась эффективность внедренной 
программы по снижению потребления ан-
тибиотиков и затрат на антибиотикотера-
пию в лечебных учреждениях. Программа 
включала: 1) предоставление персоналу 
данных о стоимости антибактериальных 
препаратов за каждые 6 месяцев; 2) обра-
зовательные лекции по адекватной анти-
биотикотерапии с акцентом на сокраще-
ние необоснованных назначений, а также 
по диагностике и терапии инфекционных 

заболеваний; 3) внедрение рекомендаций 
по антибиотикотерапии; 4) еженедельную 
оценку назначенной терапии; 5) предо-
ставление персоналу данных локальной 
антибиотикорезистентности.

Данная программа показала высокую 
эффективность, и по мнению, авторов мо-
жет быть рекомендована к использованию 
во всех лечебных учреждениях. Однако 
оценка затрат на ее внедрение не проводи-
лась [18]. В странах СНГ лечебные учреж-
дения работают в условиях ограниченного 
финансирования, и существующие мето-
дические рекомендации по выбору и при-
менению антибактериальных препаратов 
не всегда выполняются. Отечественные 
программы по оптимизации применения 
антибиотиков носят преимущественно 
локальный (региональный) характер. В 
вопросах оптимизации потребления ан-
тибактериальных препаратов недостаточ-
но используются существующие методы 
клинико-экономического анализа [2]. Зна-
ние ситуации по фармакоэпидемиологии, 
антибиотикорезистентности в каждом 
отдельно взятом лечебном учреждении 
позволило бы формировать систему ме-
роприятий, необходимых для решения во-
просов рационального применения анти-
бактериальных препаратов.

Выводы. 
1. Проведенный нами анализ литера-

турных данных свидетельствует, что суще-
ствующие программы, направленные на 
оптимизацию применения антибактери-
альных препаратов предлагают перечень 
мероприятий, направленных на снижение 
уровня их потребления и, как следствие, 
снижение финансовых затрат на них. Не-
обходимо отметить, что такие программы, 
прежде всего, формируются в странах с 
высоким уровнем экономического разви-
тия, где существуют четкие критерии на-
значения конкретных препаратов, каждое 
лечебное учреждение имеет формулярные 
справочники по применению антибак-
териальных препаратов. В странах же с 
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ограниченным уровнем финансирования, 
существует острая необходимость разра-
ботки и внедрения программ рациональ-
ного использования антибиотиков с уче-
том международного опыта. 

2. Комплексный клинико-экономиче-
ский анализ с применением АВС, DDD 
методологий, количественного расчета, 

разработки формулярного перечня ан-
тибактериальных препаратов позволяют 
оптимизировать антибактериальную те-
рапию с профилактикой антибиотикоре-
зистентности, улучшить качество лечения 
больных в стационаре, а также позволяют 
выявить недостатки и ошибки в потребле-
нии антибактериальных препаратов.
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Шаталова Е.А., Зубков В.В., Ванько Л.В., Матвеева Н.К., Дорофеева Е.И.
ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова» 
Минздрава России 
г. Москва, Российская Федерация 
ХАРАКТЕРИСТИКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ, РОЖДЕННЫХ У 
МАТЕТЕРЙ, ПЕРЕНЕСШИХ ТРАНСПЛАНТАЦИЮ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ 
ОРГАНОВ.

Алимханова Г.Н., Бондаренко М.В., Шекенова А.Б., Кусаинов Д.Н.
Научный Центр Педиатрии и Детской Хирургии МЗ РК
Алматы, Казахстан 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРОВЕДЕНИЯ КАУДАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ И 
ИНТУБАЦИОННОГО НАРКОЗА ДЕТЯМ ПРИ АНОРЕКТАЛЬНЫХ ПОРОКАХ

Алимханова Г.Н. Кулимбетова А.А. Адилов Д.Ж. Кусаинов Д.Н.
Научный Центр Педиатрии и Детской Хирургии МЗ РК
Алматы, Казахстан 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРОВЕДЕНИЯ АНЕСТЕЗИЙ НАДГОРТАННЫМ 
ВОЗДУХОВОДОМ И ИНТУБАЦИОННОЙ ТРУБКОЙ В ДЕТСКОЙ ХИРУРГИИ.

Аргынов К.Б., Нуртазин Ж.М., Хаиргельдин О.К.
КГП на ПХВ «Павлодарская областная детская больница» 
Павлодар, Казахстан 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СОВРЕМЕННОЙ ИНГАЛЯЦИОННОЙ АНЕСТЕЗИИ В 
УСЛОВИЯХ ЦЕНТРА ДЕТСКОЙ АМБУЛАТОРНОЙ ХИРУРГИИ 

Ахметкалиева А.С., Абенов А.М., Байтурова С.М.
Корпоративный Фонд «UniversityMedicalCenter» Национальный научный центр 
материнства и детства
Астана, Казахстан 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЗОНДОВОГО ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ У 
ДЕТЕЙ С СОЛИДНЫМИ ОПУХОЛЯМИ, В ПЕРИОД ПРОВЕДЕНИЯ 
ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ 

Байжигитов Н.Б.
Казахский Национальный Медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова
Центр перинатологии и детской кардиохирургии г. Алматы
Алматы, Казахстан 
ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ УЛЬТРАФИЛЬТРАЦИИ НА 
СОСТОЯНИЕ МИОКАРДА У ДЕТЕЙ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ И В РАННЕМ 
ПОСТПЕРФУЗИОННОМ ПЕРИОДЕ.

Байжигитов Н.Б.
Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова
ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии» УЗ г. Алматы
Алматы, Казахстан 
ИССЛЕДОВАНИЕ ЛАКТАТА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ МОДИФИЦИРОВАННОЙ 
УЛЬТРАФИЛЬТРАЦИИ У БОЛЬНЫХ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА 
ОПЕРИРОВАННЫХ В УСЛОВИЯХ ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Батырханов Ш.К.1, Имамбаева Т.М.1, Аязбеков Е.А.2, Абильдаев С.Т.2, Асилова Г.А.2

1 Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова
2 ГДКБ 
Алматы, Казахстан 
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ

Бекзатов Е.Д, Амиров Р.Б, Утебаева Г.А, Кучкарова Г.Ш, Алменов Б.А, Абетаев Н.Б, 
Маханова Т.Т. 
Отделение реанимации и интенсивной терапии, ОДКБ г. Шымкент
Шымкент, Казахстан 
АНЕСТЕЗИЯ НА ОСНОВЕ СЕВОФЛЮРАНА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА ПРИ 
ПРОВЕДЕНИИ ОПЕРАЦИЙ НА ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ.

Бекзатов Е.Д., Амиров Р.Б., Абетаев Н.Б, Садуов Н.А, Алменов Б.А, Тюебаков А.О, 
Рашидова М.И. 
Областная детская клиническая больница г. Шымкент
Шымкент, ЮКО, Казахстан 
РОЛЬ РАННЕЙ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ У ДЕТЕЙ С ТЯЖЕЛОЙ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ.

Биболатова А.К., Султанкул М.С.
г. Алматы, Научный центр педиатрии и детской хирургии 
КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОБШИРНОЙ РЕЗЕКЦИЕЙ 
ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ В ИНТРА- И РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДАХ

Губашева М. М., Абдумасарова М. А., Кулданова А.Т., Суйеубеков Б. Е.
ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии», 
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КазНМУ им. С.Д. Асфендиарова
Алматы, Казахстан 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕВОСИМЕНДАНА В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
НИЗКОГО СЕРДЕЧНОГО ВЫБРОСА У ДЕТЕЙ С ВПС.

Губашева М.М., Абдумасарова М.А., Мусаинова Г.М., Суйеубеков Б.Е., Кулданова А.Т.
ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии», КазМУНО
Алматы, Казахстан 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ДЕКСМЕДЕТОМИДИНА В КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ ЛЕГКОГО И УМЕРЕННОГО СЕДАТИВНОГО ДЕЙСТВИЯ ПОСЛЕ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У ДЕТЕЙ.

Джумабеков Т.А., Маханова У.Е., Стыбаев К.Д.
КазМУНО, 
ГККП «Центр Детской Неотложной Медицинской Помощи» г. Алматы
Алматы, Казахстан 
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ У ДЕТЕЙ С ТЕРМИЧЕСКИМИ ОЖОГАМИ

Емец Р.М., Жовнир В.А., Чернышук С.С.
Государственное учреждение «Научно-практический медицинский центр детской 
кардиологии и кардиохирургии МЗ Украины»
Киев, Украина 
ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА И 
СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ТРАХЕОБРОНХИАЛЬНОГО ДЕРЕВА

Жумагулов М.К., Абдиев Ж. Ж., Ещанова Б.Г., Мамедалиев Х.В., Мухамбедьяров А.Е., 
Сеитова М.Т., Аушинов К.Е.
ГКП на ПХВ «Областная детская многопрофильная больница»
г. Уральск, ЗКО, Казахстан 
СОВРЕМЕННЫЕ ВАРИАНТЫ ТЕЧЕНИЯ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ У 
ДЕТЕЙ

Икласова Ф.Б.
ГКП на ПХВ «Городская детская больница №2» г. Астана
Астана, Казахстан 
СРАВНЕНИЕ ТРАНСПИЛОРИЧЕКОГО И СМЕШАНОГО ПИТАНИЯ У ДЕТЕЙ С 
ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ПРИ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ.

Икласова Ф.Б., Разумов С.А.
ГКП на ПХВ «Городская детская больница №2» г. Астана
Астана, Казахстан 
ДЕЛИРИЙ У ДЕТЕЙ ПОСЛЕ КОЛОРЕКТАЛЬНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ. 

Имамбаева Т.М., Батырханов Ш.К., Ахенбекова А.Ж., Абильдаев С.Т., Исмаилова Г.А.
Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова, 
2 ГДКБ №2 г. Алматы, 
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Алматы, Казахстан 
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ОСТРЫХ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ У ДЕТЕЙ

Какенов Е.К.
КГП на ПХВ «Центр матери и ребенка» г. Усть-Каменогорск
Усть-Каменогорск, Казахстан 
ОСТРЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ УГАРНЫМ ГАЗОМ У ДЕТЕЙ

Кулданова А. Т., Суйеубеков Б. Е., Сепбаева А. Д., Абдумасарова М. А., Акшанаева Г. С.
КазНМУ им. С. Д Асфендиарова
ГКП на ПХВ «Центр перинатологии и детской кардиохирургии»
Алматы, Казахстан 
ОПЫТ РАННЕГО ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО ДИАЛИЗА В 
КАРДИОХИРУРГИИ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА

Мусин Н.О., Тюлемисова Б.Н., Кальмбах Е.А.
КГМУ, Областная детская клиническая больница
Караганда, Казахстан 
СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ПО ОТДЕЛЕНИЮ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ, 
РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ.

Назирова Л.А., Хайдаров А.Э., Ли В.Н., Галяутдинов А.Ф., Эшонов А.А., Ли В.В.
АО «Республиканский специализированный центр хирургии им. акад. В. Вахидова»
Ташкент, Узбекистан 
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ СОСДИСТОГО ДОСТУПА У ДЕТЕЙ В 
КАРИДИОХИРУРГИИ.
  
Нурпеисов А.З., Балабаев О.К, Шадиев Д.Р.
Национальный нейрохирургический центр г.Астана
Астана, Казахстан 
ИНГАЛЯЦИОННАЯ АНЕСТЕЗИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ НИЗКИХ ПОТОКОВ 
СВЕЖЕГО ГАЗА У ДЕТЕЙ ПРИ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 

Нурпеисов А.З., Шадиев Д.Р., Балабаев О.К., Жангельдинова А.К.
Национальный центр нейрохирургии г. Астана, 
Астана, Казахстан 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО НЕЙРОМОНИТОРИНГА ПРИ 
ОПЕРАЦИЯХ У ДЕТЕЙ С ОПУХОЛЯМИ ЗАДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ.

Нурпеисов А.З., Шадиев Д.Р., Балабаев О.К.
Национальный нейрохирургический центр
Астана, Казахстан 
НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СИСТЕМЫ HOTLIN (АПППАРАТ ДЛЯ 
СОГРЕВАНИЯ ИНФУЗИОННЫХ РАСТВОРОВ) ПРИ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ 
ОПЕРАЦИЯХ У ДЕТЕЙ.

Разумов С.А., Чернуцкая Ю.А., Баешева Д.А.
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АО «Медицинский университет Астана»
Астана, Казахстан 
ПОЛОЖИТЕЛЬНОЕ ДЕЙСТВИЕ ДЕКСМЕДЕТОМЕДИНА НА 
ВНУТРИЧЕРЕПНУЮ ГИПЕРТЕНЗИЮ ПРИ НЕЙРОИНФЕКЦИЯХ У ДЕТЕЙ

Сазонов В.Г., Сапаров А.И., Аникин В.В.
КФ UMC «Национальный Научный Центр Материнства и Детства»
Астана, Казахстан 
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧЕК У 
ДЕТЕЙ

Сазонов В.Г., Сапаров А.И., Джубаниязов Б.Т.
КФ UMC «Национальный Научный Центр Материнства и Детства»
Астана, Казахстан 
ТРАНСПИЛОРИЧЕСКОЕ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОЕ ЭНТЕРАЛЬНОЕ 
ПИТАНИЕ В ПЕДИАТРИИ И В НЕОНАТОЛОГИИ, С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО ТРАНСПИЛОРИЧЕСКОГО ЗОНДА

Сапаров А.И., Сазонов В.Г., Ыдырышева К.К.
КФ UMC «Национальный Научный Центр Материнства и Детства»
Астана, Казахстан 
ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА НИЗКОЧАСТОТНОЙ ПЬЕЗОТРОМБОЭЛАСТОГРАФИИ 
ДЛЯ ОЦЕНКИ ГОМЕОСТАЗА КРОВИ У ДЕТЕЙ

Сатаев Ж.Т, Абдуллаева Г.З, Свиридова М.А, Андреева Е.А.
Областная детская клиническая больница г. Актобе
Актобе, Казахстан 
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Сатаев Ж.Т., Абдуллаева Г.З., Андреева Е.А., Байниязова Г.Ж.
Областная детская клиническая больница г. Актобе
г. Актобе, Казахстан 
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ДЕКСМЕДЕТОМИДИНА ДЛЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ 
СЕДАЦИИ У ДЕТЕЙ 

Сердцев Д.В., Жовнир В.А.
«Государственное учреждение научно-практичекий центр детской кардиологии и 
кардиохирургии Министерства охраны здоровья Украины», 
Киев, Украина 
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ХИЛОТОРАКСА У ДЕТЕЙ ПОСЛЕ 
КАРДИОХИРУГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА.

Султанкулова Г.Т., Турлекиева Ж.М.
ШЖК МКК «БШМЖО», С.Д АсфендияроватындағыҚазҰМУ, 
балалархирургиясыкафедрасы.
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Алматы, Кахахстан 
БАЛАЛАРДЫҢ БАС МИ ИНСУЛЬТІ КЕЗІНДЕГІ ГЕМОСТАЗ ЖҮЙЕСІ 
БҰЗЫЛЫСЫН АНЫҚТАУ

Турлекиева Ж.М., Султанкулова Г.Т.
ШЖК МКК «БШМЖО», С.Д АсфендияроватындағыҚазҰМУ
Алматы, Кахахстан 
АУЫЗ ҚУЫСЫ ШЫРЫШТЫ ҚАБЫТЫНЫҢ КҮЙІКТЕРІМЕН КЕЛГЕН 
БАЛАЛАРҒА КӨРСЕТІЛЕТІН АЛҒАШҚЫ КӨМЕК

Турсунов К.Т., Алсейтов Ұ.Б., ОразакиеваТ.Т.
С.Д. АсфендияроватындағыҚазақҰлттық Медицина Университеті
Алматы, Кахахстан 
БАЛАЛАРДАҒЫ ХИМИЯЛЫҚ ӨҢЕШ КҮЙІГІНДЕ ДАМЫҒАН 
ЭКЗОТОКСИКАЛЫҚ ШОКТЫҢ ҚАРҚЫНДЫ ЕМІ

Тойгулова Г.Б., Аяганов А.Н., Саркулова Ж.Н., Бахтыгереев Б.С., Сатыбалдин Е.С., 
Кожеков А.Н., Эдельханов М.К.
Медицинский центр Западно-Казахстанского государственного медицинского 
университета им. М. Оспанова
Актобе, Казахстан 
ПРИМЕНЕНИЕ СЕВОФЛУРАНА В ДЕТСКОЙ КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКЕ

Усенов А.А. 
Акмолинская областная детская больница г. Кокшетау
Кокшетау, Казахстан 
МАСОЧНАЯ ИНДУКЦИЯ ПОВЫШЕННЫМ ДАВЛЕНИЕМ И ИНТУБАЦИЯ БЕЗ 
ПРИМЕНЕНИЯ РЕЛАКСАНТОВ 

Утегенова Ж.А., Джолдыбеков Т.С., Россова Н.Н.
Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова Алматы, 
Казахстан 
СЕДАЦИЯ ДЕТЕЙ ПРИ МРТ ИССЛЕДОВАНИИ

Әкімжан М.Қ., Маемгенова Г.Н., Тажимбетова А.М.
C.Ж. АсфендияроватындағыҚазақҰлттық Медицина Университеті
№2 Қалалықклиникалықбалаларауруханасы
Алматы қаласы, Казахстан 
ЕРТЕ ЖАСТАҒЫ БАЛАЛАРДАҒЫ БРОНХ ДЕМІКПЕСІ
(клиникалықжағдай)

Кулуспаев Е.С., Шеслер В.А., Жашенова А.М., Сапенов А.О, Апбасова М.М., Енсин А.Т.
Государственный Медицинский Университет г. Семей
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