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Резюме. 12 июля 2018 года ушел из жизни талантливый ученый и педагог Владимир Ильич 
Гордеев. Настоящая статья представляет собой портретный очерк и посвящена памяти 
выдающегося учителя и врача — профессора Владимира Ильича Гордеева. Представлены ос-
новные этапы карьерного и творческого пути профессора, родоначальника кафедры анесте-
зиологии, реаниматологии и неотложной педиатрии Санкт-Петербургского государственного 
педиатрического медицинского университета. Описаны научные достижения и вклад Влади-
мира Ильича в развитие педиатрической анестезиологии и реаниматологии. Уход из жизни 
выдающегося ученого и прекрасного человека — невосполнимая потеря для коллег, друзей 
и учеников. Владимир Ильич оставил о себе светлую память в сердцах людей, имевших сча-
стье общаться с ним. Когда память об учителе жива в сердцах учеников, не прерывается связь 
поколений. В нашей памяти Владимир Ильич остался образцом преданного делу человека, 
которому он служил по совести и зову души.
Ключевые слова: Владимир Ильич Гордеев, биография, анестезиология и реаниматология, 
педиатрическая анестезиология-реаниматология.

Vladimir ilyich gordeev. Life way

© Yuri S. Aleksandrovich, Anna M. Ivakhnova-Gordeeva
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Contact Information: Yuri S. Aleksandrovich — Head of the Department of Anesthesiology and Intensive care.  
St. Petersburg Pediatric University. E-mail: jalex1963@mail.ru 

Resume. On July 12, 2018, the talented scientist and teacher Vladimir Ilyich Gordeyev passed 
away. This article is a portrait essay and is dedicated to the memory of Vladimir Ilyich Gordeev, an 
outstanding teacher and doctor. The main stages of the career and creative paths of the professor, 
the founder of the Department of Anesthesiology, Resuscitation and Emergency Pediatrics of St. 
Petersburg State Pediatric Medical University are presented. The scientific achievements and 
contribution of Vladimir Ilyich to the development of pediatric anesthesiology and resuscitation are 
described. The death of an outstanding scientist and a wonderful person is an irreplaceable loss for 
colleagues, friends and students. Vladimir Ilyich left a bright memory of himself in the hearts of 
people who had the good fortune to communicate with him. When the memory of a teacher is alive 
in the hearts of students, the connection between generations is not interrupted. In our memory, 
Vladimir Ilyich remained a model of a dedicated man, to whom he served according to conscience 
and the call of the soul.
Keywords: Vladimir Ilyich Gordeev, memorial biography, pediatric anesthesiology and inten-
sive care. 
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Владимир Ильич Гордеев родился 20 февра-
ля 1938 года в г. Ессентуки Ставропольского 
края в семье военного. Его отец, Гордеев Илья 
Иванович служил врачом в кавалерийском под-
разделении Красной армии в Армении (г. Лени-
накан), а с началом войны был направлен в 
действующую армию. Мама, Надежда Никола-
евна, переехала с сыном в Пятигорск, где они в 
1942 году оказались в немецко-фашистской ок-
купации. После оккупации уехали в Баку, к ба-
бушке Пелагее Ивановне Маслюковой. Годы 
юношеского становления прошли без отца, ко-
торый после ранения в Румынии в 1945 году 
был возвращен в Союз и направлен для про-
хождения дальнейшей службы в Дальневосточ-
ный край, а затем в Китай.

Учился Владимир Ильич в знаменитой Ба-
гировской школе № 6, в то время элитная шко-
ла, где до войны обучался сын президента 
Мирджапара Багирова. Интересна дневниковая 
запись, сделанная перед окончанием школы: 
«…если бы все шло так, как я распланировал, 
то я, несомненно, добился бы больших успе-
хов, у меня в жизни была бы цель (т.е. если бы 
я стал военным следователем), но так как это 
очень сложно … то понятно, надо избрать тот 
путь, по которому я сейчас иду, хотя и вынуж-
денно. Но, несмотря на все, от своей цели я не 
уклоняюсь. Я должен получить юридическое 
образование и стать следователем, причем, 
оконченный мной вуз придаст мне большую 
ценность /как/ на том поприще, на которое я 
нацеливаюсь, так и в жизни. В случае, если я 
не попаду в Высшее Военное радиотехниче-
ское училище, то поступлю в строевое, по 
окончании которого во что бы то ни стало по-
ступлю в Военно-юридическую Академию, мо-
жет даже не без помощи со стороны отца! Во 
всяком случае, цель моей жизни остается преж-
ней, и я должен ее достигнуть. // Призвание — 
великое дело. Призвание обеспечивает тебе по-
ловину победы на том поприще, которое ты 
себе выбрал. Равнодушие, не интерес к делу, 
которое ты себе выбрал, обеспечивает твое по-
ражение. Я лично чувствую в себе призвание к 
работе над человеческими душами…». 

После окончания школы в 1956 году В.И.
Гордеев поступил в ВУ МВД СССР в Харькове, 
из которого в 1958 году был отчислен в рамках 
«хрущевской» реформы армии.

Вернувшись в Баку, в том же году начал ра-
ботать матросом на судах Каспрейдморпути. 
В 1959 г. поехал в Ленинград поступать в воен-
ное училище, но судьба привела В.И.Гордеева 
в ЛПМИ (сейчас СПбГПМУ), его главной до-
рогой стала медицина, которой он служил до-

стойно, честно и бескомпромиссно. На этом 
пути он стал Учителем. Не зря Владимир 
Ильич чувствовал еще в юности «призвание к 
работе над человеческими душами», у него по-
лучилось и его многочисленные благодарные 
ученики и воспитанники — убедительное тому 
подтверждение. Но вспомним из дневника 
восемнадцатилетнего: «…несмотря на все, от 
своей цели я не уклоняюсь. Я должен получить 
юридическое образование…». Владимир Ильич 
добился своей цели, он не изменил себе. Какая 
должна быть цельность характера, твердость, 
убежденность, наконец, склад ума, отвага и ре-
шительность, чтобы в статусе именитого профес-
сора, доктора медицинских наук, заведующего 
кафедрой поступить в Российский государствен-
ный университет правосудия при президенте РФ 
и блестяще его закончить в 79 лет, став дипломи-
рованным юристом! Он исполнил свои юноше-
ские обеты.

На протяжении всего обучения в ЛПМИ 
Владимир Ильич Гордеев постоянно работал 
санитаром в различных лечебных учреждениях 
города, а с  декабря 1963 года начал работать 
медбратом-анестезистом в третьем хирургиче-
ском отделении детского лечебно-профилакти-
ческого объединения им. Н. К. Крупской, что и 
предопределило всю его дальнейшую профес-
сиональную деятельность. 

Сразу после окончания института в 
1965 году В.И. Гордеев был принят на работу 
врачом-анестезиологом детской больницы 
им. Л. Пастера.

В 1967 году, талантливого и подающего на-
дежды, молодого врача заметил один из осно-
воположников отечественной детской хирур-
гии член-корреспондент Академии медицин-
ских наук СССР Г.А. Баиров и пригласил его в 
аспирантуру. Владимир Ильич рассказывает, 
как он стал первым аспирантом академической 
группы Гирея Алиевича Баирова: «Было тяже-
лое дежурство с неудачной интубацией трахеи, 
о чем я обязан был доложить Гирею Алиевичу 
и готовился с волнением к встрече с ним. В че-
тыре часа утра раздался телефонный звонок: 
“Володя, это Гирей Алиевич...” Я похолодел: 
как он узнал так быстро о моей неудаче? Но ус-
лышал: “Ты не хочешь в аспирантуру?” Я ожи-
дал чего угодно, только не этого. В то время 
попасть в аспирантуру все равно, что верблюду 
пролезть в игольное ушко. В  растерянности 
спрашиваю: “Гирей Алиевич, можно поду-
мать?” “Да” — отвечает. “Как долго?” — “До 
утра...”».

Успешно закончив обучение в аспирантуре, 
в 1972 году В.И. Гордеев защитил диссертацию 
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на соискание ученой степени кандидата меди-
цинских наук на тему «Основной обмен у де-
тей с пороками развития органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства в послео-
перационном периоде» и  продолжил активно 
работать врачом анестезиологом-реанимато
логом.

В период с 1970 по 1983 годы, одновремен-
но с клинической деятельностью, он работал 
ассистентом, а затем доцентом курса анестези-
ологии и реаниматологии кафедры детской хи-
рургии под руководством академика Г.А. Баи-
рова. Будучи преподавателем, он уже в те годы 
активно пропагандировал симуляционное обу-
чение, которое в настоящее время широко вне-
дряется в учебный процесс. Все студенты, ко-
торые приходили к нему на занятия, участвова-
ли в проведении анестезии у детей различного 
возраста, многие его ученики впоследствии 
стали врачами анестезиологами-реаниматоло-
гами.

Необходимо вспомнить еще и о том, что с 
1973 по 1992 годы Владимир Ильич Гордеев 
последовательно назначался деканом первого 
курса, деканом иностранных студентов, кура-
тором общежития №  3, где проживали совет-
ские и  иностранные студенты, исполнял обя-
занности проректора по международным свя-
зям ЛПМИ, являлся проректором по учебным и 
общим вопросам ЛПМИ. На этих постах Гор-
деев был строгим, порой жестким, но всегда 
справедливым и бескомпромиссным руководи-
телем, поэтому всегда был уважаем и любим 
студентами.

В 1996 году В.И. Гордеев блестяще защитил 
диссертацию на соискание ученой степени док-
тора медицинских наук по теме: «Качество 
жизни детей, перенесших неотложные опера-
ции и реанимацию в периоде новорожденно-
сти», открывая новое направление в педиатри-
ческой реаниматологии — прикладную реаби-
литологию.

В сентябре 1997 года Владимир Ильич Гор-
деев основал кафедру анестезиологии, реани-
матологии и неотложной педиатрии СПбГПМУ 
и стал ее первым заведующим, в дальнейшем, 
благодаря его активному участию, эта кафедра 
вышла в разряд ведущих в Российской Феде
рации.

За многие годы работы на кафедре он вос-
питал не одно поколение врачей анестезиоло-
гов-реаниматологов, при этом многие из его 
учеников стали заведующими отделений реа-
нимации и интенсивной терапии детских ста-
ционаров города и различных регионов Рос-
сийской Федерации.

По словам д.м.н. профессора Д.Д.Купатадзе: 
«Владимир Ильич  — родоначальник, учитель 
всех наших анестезиологов. Наши профессио-
нальные достижения не только в городских 
стационарах, но и во всей стране  — заслуга 
ГОРДЕЕВА. Владимир Ильич способствовал 
развитию анестезиолого-реанимационного обес
печения микрохирургических операций на ос-
нове регионарного обезболивания с помощью 
регионарных блокад, чего не было раньше в 
детской анестезиологии». 

Более сорока лет Владимир Ильич отдал ра-
боте с подростками, которых принято называть 
«трудными». Благодаря его педагогическому 
мастерству, доброте и человеколюбию была из-
менена судьба многих из них, о нем с благодар-
ностью вспоминают бывшие воспитанники ла-
геря «Прометей».

Наряду с широкомасштабной лечебной и об-
щественно-педагогической деятельностью про-
фессор В.И. Гордеев постоянно занимался на-
учно-исследовательской работой. Им опублико-
вано более 200 статей в ведущих специальных 
изданиях РФ и 10 монографий по наиболее ак-
туальным вопросам педиатрической анестезио-
логии и интенсивной терапии.

Его монографии «Педиатрическая анестези-
ология-реаниматология», «Анестезия в педиа-
трии», «Интенсивная терапия критических 
состояний у детей», «Оценочные и прогности-
ческие шкалы в медицине критических состоя-
ний» и другие являются настольными книгами 
практически всех детских анестезиологов-реа-
ниматологов, что свидетельствует об их несо-
мненной не только научной, но и практической 
значимости [1–8].

Профессором В.И. Гордеевым подготовлено 
четырнадцать кандидатов и четыре доктора ме-
дицинских наук, трое из которых являются за-
ведующими профильных кафедр медицинских 
ВУЗов Санкт-Петербурга.

Приводим список учеников Владимира 
Ильича, защитивших при его научном консуль-
тировании или научном руководстве диссерта-
ции на соискание ученой степени доктора и 
кандидата медицинских наук.

Докторские диссертации,  
защищенные при научном 
консультировании профессором 
Владимиром Ильичем Гордеевым  
[9–12]

1. Л ебединский Константин Михайлович. 
Контроль центральной гемодинамики как ком-
понент анестезии (2000).
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2. А лександрович Юрий Станиславович. 
Клинико-физиологические и нейропсихологи-
ческие предпосылки изменения качества жиз-
ни детей, перенесших нейроинтенсивную тера-
пию черепно-мозговой травмы (2003).

3.  Ульрих Глеб Эдуардович. Анестезиоло-
гическое обеспечение операций на позвоноч-
нике у детей (2005).

4.  Заболотский Дмитрий Владиславович. 
Продленная местная анестезия у детей с орто-
педической патологией (2015).

Кандидатские диссертации, защищенные  
под руководством профессора  
Владимира Ильича Гордеева [13–26]

1. А лександрович Юрий Станиславович. 
Психомоторное развитие детей, перенесших 
оперативные вмешательства и интенсивную те-
рапию в периоде новорожденности (1994).

2. К лыпина Лилия Викторовна. Психомо-
торное развитие реконвалесцентов неонаталь-
ной хирургической и соматической реанима-
ции в раннем возрасте (1997).

3. К уличкин Юрий Всеволодович. Рост и 
развитие реконвалесцентов неонатальной хи-
рургии и реанимации в антропологическом 
аспекте (1997).

4.  Шаидханова Хадижат Сайпудиновна. От-
даленные результаты и медико-социальные 
аспекты реабилитации новорожденных высо-
кого хирургического и реанимационного риска 
(1997).

5.  Шишков Валерий Витальевич. Клини-
ко-психологические особенности детей, пере-
несших в периоде новорожденности неотлож-
ные хирургические вмешательства, реанима-
цию и интенсивную терапию (1997).

6. У льрих Глеб Эдуардович. Эпидуральная 
блокада при хирургической коррекции дефор-
маций позвоночника у детей (1998).

7.  Заболотский Дмитрий Владиславович. 
Регионарная анестезия в детской хирургии 
(1999).

8. И оффе Михаил Яковлевич. Интенсивная 
терапия и анестезиологическое обеспечение 
детей с внепеченочной формой портальной ги-
пертензии (1999).

9. У шаков Александр Валентинович. Пре-
доперационная изоволемическая гемодилюция 
с применением свежезамороженной аутоплаз-
мы в хирургии позвоночника у детей (2003).

10. М охаммед Хуссейн Ясин Яар. Монито-
ринг гемодинамики как условие повышения ка-
чества и безопасности анестезии при малоин-
вазивных вмешательств у детей (2005).

11.  Шадрин Виктор Павлович. Этические и 
медико-юридические проблемы в медицине 
критических состояний (2006).

12.  Бердиярова Гулбану Сансызбаевна. Ане-
стезиолого-реанимационный риск как показа-
тель и предиктор тяжести состояния новоро-
жденных в периоперационном периоде (2009).

13. К расносельский Константин Юрьевич. 
Мониторинг и управление термопродукцией в 
периоперационном периоде (2009).

14. П огорельчук Виктор Викторович. Оцен-
ка и мониторинг качества жизни подростков с 
девиантным поведением (2012).

Одним из направлений работы Владимира 
Ильича являлось исследование медико-юриди-
ческих аспектов в медицине критических со-
стояний и медико-юридическая защита коллег, 
что особенно актуально с учетом реалий совре-
менности. В этой деятельности сказалась глав-
ная черта характера Владимира Ильича Горде-
ева — твердость и верность своим убеждени-
ям  — он воплотил свою юношескую мечту 
стать юристом, и талантливо сочетал это с де-
лом всей своей жизни — медициной.

«Призвание — великое дело. Призвание обе-
спечивает тебе половину победы на том по-
прище, которое ты себе выбрал. Равнодушие, 
не интерес к делу, которое ты себе выбрал, 
обеспечивает твое поражение»

В.И.Гордеев

Вся жизнь этого замечательного человека, 
врача и преподавателя посвящена служению 
людям.
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Анестезиологическое обеспечение оперативного лечения  
врожденных пороков развития аноректальной области  
у детей
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Резюме. Частота аноректальных пороков составляет от 1 : 2 000 до 1 : 5 000 живорожденных 
в мире. Организационная сложность хирургической коррекции таких пороков заключается 
в разрозненности медицинских организаций, где рождается ребенок и специализирован-
ных хирургических центров. Задержка в коррекции аноректальных пороков также опреде-
ляется уровнем развития анестезиологической службы центров. Большая часть операций 
проводится новорожденным детям, которые характеризуются более выраженной и генера-
лизованной реакцией на боль. Анестезиологическое обеспечение хирургической коррекции 
аноректальных пороков развития заключается не только в седации и обезболивании, но и 
в периоперационной инфузионной терапии, технологиях интубации и экстубации. Седа-
тивный компонент общей анестезии обеспечивается преимущественно ингаляционными 
анестетиками, однако в последнее время все большая роль отводится внутривенным пре-
паратам. Ограничения по использованию опиоидных анальгетиков у новорожденных обу-
словлены малоизученным их механизмом действия. Все большая часть аноректальных по-
роков оперируется под действием регионарной анестезии, существенным преимуществом 
которой является минимальное влияние на гемодинамику. Несмотря на большое количе-
ство исследований, тактика анестезиологического обеспечения операций при аноректаль-
ных пороках до конца не определена.
Ключевые слова: аноректальные пороки, дети, новорожденные, операции, анестезиологи-
ческое обеспечение.
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Resume. Quantity of anorectal malformations is 1:2000 — 1:5000 live borne infants. Complexity of 
surgical aid’ organization is to apartness of obstetric medical organizations and specialized surgical 
centers. Delay of correction of anorectal malformations determines by level of anesthesiology service 
of surgical centers. More of the operations prepare to newborns, which are characterized of more 
highly pain reaction. Anesthesia of surgical correction of anorectal malformations consists from not 
only in sedation, but and in perioperative infusion therapy, intubation and extubation technology. 
Sedative component of anesthesia provides by inhaled anesthetics usually, but intravenous drugs have 
all big role lately. Limitation of opioids due to little studied mechanisms in newborns. An increasing 
proportion of anorectal malformations operate under the regional anesthesia, the advantage of which 
is minimal influence on hemodynamics. Despite the large number of investigations, the tactic of 
anesthesia in operations, corrected of anorectal malformations is unclear.
Keywords: anorectal malformations, children, newborns, operations, anesthesia.

бой значительную по объему вмешательства 
операцию, сопровождающуюся выраженной 
болью. Пациенты, которым проводятся подоб-
ные операции, это, как правило, новорожден-
ные и дети раннего возраста, характеризующи-
еся особой реакцией на боль [15]. Имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что ежегодно 
оперативному вмешательству подвергаются 
1,5  миллионов новорожденных, которым тре-
буется анестезиологическое обеспечение [14].

В настоящее время используется Крикен-
бекская классификация врожденных анеорек-
тальных пороков, согласно которой выделяют 
основную клиническую группу (промежност-
ный свищ, ректоуретральный свищ (бульбар-
ный и простатический)), вестибулярный свищ, 
клоака, аноректальная мальформация без сви-
ща, анальный стеноз) и редкие аномалии (рек-
тальный мешок, атрезия или стеноз прямой 
кишки, ректовагинальный свищ, Н-образный 
свищ, другие пороки) [12].

Хирургическое вмешательство вызывает раз-
личные иммунологические, гормональные и 
нейро-поведенческие изменения, а также оказы-
вает неблагоприятный эффект на развивающий-
ся организм новорожденного [1]. Стрессоген-
ный ответ напрямую зависит от хирургического 
воздействия, а тяжесть стресса определяет по-
слеоперационную заболеваемость и смертность 
[8, 13].

Совокупность изменений эндокринного, 
воспалительного и метаболического характе-
ра,  которые развиваются в ответ на хирурги
ческое вмешательство, является хирургическим 
стресс-ответом. Активация симпатической 
нервной системы, эндокринный стресс-ответ, 
секреция гормонов гипофиза, инсулинорези-
стентность, продукция цитокинов, нейтрофиль-
ный лейкоцитоз, пролиферация лейкоцитов все 
это входит в структуру хирургического стресс 
ответа. Из этого следует, что хирургический 

Частота аноректальных пороков развития 
относительно высока и составляет от 1 : 2 000 
до 1 : 5 000 живорожденных во всем мире [17]. 

Коррекция аноректальных пороков в Рос-
сийской Федерации имеет определенные слож-
ности, обусловленные относительно низкой 
частотой пренатальной диагностики, госпита-
лизацией беременных и новорожденных в не-
профильные медицинские организации, отно-
сительно низкой концентрацией детей с ано-
ректальными пороками в специализированных 
хирургических центрах с хорошо развитой 
структурой не только хирургической, но и ане-
стезиологической, и реанимационной помощи. 
Согласно данным анонимного анкетирования, 
половина специализированных коллективов 
хирургов и анестезиологов в течение года зани-
мается лечением 5–6 новорожденных с подоб-
ной патологией, 10 клиник имеют ежегодный 
опыт около 10 пациентов, и только 3 обладают 
возможностью первичных операций у 20 и бо-
лее новорожденных. В большинстве коллекти-
вов нет наблюдений клоакальных форм анорек-
тальных пороков развития, в отдельных отме-
чены 1–2 наблюдения за десятилетия. Анализ 
первичных аноректопластик, реконструктив-
ных и повторных операций свидетельствует о 
том, что в половине клиник РФ общее их число 
не превышает 10 в течение года. Напротив, в 
4  коллективах детских хирургов страны вы
полняется 30–50 операций. Немаловажно и то, 
что сроки хирургической коррекции анорек-
тальных пороков во многом определяются 
уровнем развития анестезиолого-реанимацион-
ной службы медицинской организации, кото-
рая, в условиях низкой концентрации подоб-
ных случаев не готова к их коррекции В то же 
время частота их пренатального выявления во 
всем мире остается относительно низкой [17].

Хирургическая коррекция врожденных ано-
ректальных пороков развития представляет со-
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стресс-ответ становится причиной послеопера-
ционной дисфункции различных органов и си-
стем, что увеличивает послеоперационные ос-
ложнения, реабилитационный период, и выжи-
ваемость пациентов и влечет за собой поиск 
снижения влияния хирургического стресс отве-
та [11].

Нейроаксиальная анальгезия значимо сни-
жает рост кортизола в плазме крови при трав-
матических операциях. Нарушения вентиляции 
и вазоконстрикция легочных сосудов являются 
вторичными по отношению к острой боли. По-
мимо этого, новорожденные, подвергшиеся 
воздействию интенсивных болевых ощущений, 
подвержены высокому риску нарушений разви-
тия нервной системы и изменению болевой 
чувствительности [23]. Несмотря увеличение 
частоты проводимых колоректальных опера-
ций у новорожденных и их тяжесть, выбор оп-
тимального анестезиологического обеспечения 
является предметом дискуссии. До относитель-
но недавнего времени «золотым стандартом» 
являлась анестезия с использованием наркоти-
ческих анальгетиков, и, в частности, морфина 
и фентанила. В последние годы, более широ-
кую распространенность получает регионарная 
анестезия (эпидуральная) как альтернатива об-
щей анестезии не только в педиатрической, но 
и в неонатальной практике, которая все больше 
становится рутинной методикой анальгезии у 
новорожденных при колоректальных пороках 
развития [25]. Получены данные о том, что со-
четание ингаляционной и эпидуральной ане-
стезии у новорожденных и детей грудного воз-
раста позволяет лучше контролировать стрес-
совую реакцию в ответ на хирургическое 
вмешательство в аноколоректальной хирургии 
по сравнению с сочетанием ингаляционной 
внутривенной анестезии: концентрация деги-
дроэпиандростерона в первой группе была су-
щественно ниже после интубации трахеи, че-
рез 120 мин. после разреза кожи и через 60 
мин. после операции по сравнению со второй 
группой [15]. 

Анестезиологическое обеспечение оказыва-
ет влияние на течение и исход послеопераци-
онного периода. Это влияние определяется 
проводимой инфузионной терапией, стратеги-
ей вентиляции, критериями экстубации [14].

Задачами анестезиологического обеспече-
ния оперативных вмешательств, направленных 
на коррекцию аноректальных пороков развития 
являются не только адекватные седация и обе-
зболивание в периоперационном периоде, но и 
профилактика развития энцефалопатии в по-
следующем [21].

Фармакологические компоненты общей ане-
стезии, несмотря на общие черты, оказывают 
специфической воздействие на организм ново-
рожденного. Опиоиды оказывают анальгетиче-
ский эффект благодаря воздействию на опио-
идные рецепторы головного мозга, его ствола, 
дорсальных рогов спинного мозга и перифери-
ческих тканей. Новорожденные и дети раннего 
возраста характеризуются повышенной чув-
ствительностью респираторной системы к опи-
оидам. Кроме того, несмотря на проведенные 
исследования остаются значительные пробелы 
в понимании механизма действия опиоидных 
анальгетиков на новорожденных. Доказано, что 
одним из компонентов, повышающих чувстви-
тельность новорожденных к опиоидам, за ис-
ключением ремифентанила, является снижен-
ная скорость их выведения у детей первых трех 
месяцев жизни, и, особенно, у недоношенных 
детей. У детей 3–6 месяцев жизни аналогично-
го эффекта не обнаружено [14].

Безопасность и эффективность ингаляцион-
ной анестезии при аноректальных пороках раз-
вития может улучшить использование совре-
менных более безопасных анестетиков. Cево-
флуран обладает значительно меньшим 
влиянием на параметры гемодинамической си-
стемы, чем его предшественник фторотан. 
Другим способом оптимизации является вне-
дрение методики низкопоточной ингаляцион-
ной анестезии, при которой происходит рецир-
куляция большей части дыхательной смеси и 
снижается расход анестетиков и медицинских 
газов [3]. 

В настоящее время ведется дискуссия о пре-
имуществах и недостатках использования в ка-
честве альтернативы ингаляционной анестезии 
тотальной внутривенной. До конца не опреде-
лено, какой из препаратов для внутривенной 
анестезии является оптимальным у новоро-
жденных и детей раннего возраста  — пропо-
фол, ремифентанил или дексмедетомедин. Рас-
сматриваются варианты использования послед-
них двух препаратов в качестве адъювантов 
пропофолу [20]. Разрабатываются и внедряют-
ся в практику новые лекарственные средства 
для внутривенной анестезии — фоспропофол, 
PF0713, THRX-918661/AZD3043, метоксикар-
бонил-этомидат, карбоэтомидат, агонисты бен-
зодиазепиновых рецепторов  — CNS7056 и  
JM-1232 [24].

Значимое место в современной анестезиоло-
гии аноректальных пороков развития принадле-
жит регионарным технологиям обезболивания, 
наиболее широкое из которых получила эпиду-
ральная анестезия [15]. Комбинация эпидураль-
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ной анестезии и низкопоточной эндотрахеаль-
ной анестезии с коррекцией режимов вентиля-
ции непосредственно во время искусственного 
повышения внутрибрюшного давления, являет-
ся качественным и безопасным методом анесте-
зиологической защиты при эндохирургических 
вмешательствах. При этом продолжительность 
оперативного вмешательства не влияет на тече-
ние послеоперационного периода [4].

Показано, что при использовании эпиду-
ральной анестезии ропивакаиом у детей, в ком-
бинации с общей анестезией, обеспечивается 
более стабильная гемодинамика (систоличе-
ское, диастолическое и среднее артериальное 
давление, частота сердечных сокращений, цен-
тральное венозное давление, сердечный ин-
декс) в сравнении применения только препара-
тов общей анестезии [10]. 

При эпидуральной анестезии в комбинации 
с ингаляционным анестетиком уровни глюкозы, 
лактата, С-реактивного белка, кортизола, интер-
лейкинов ИЛ-1–бета, ИЛ-6, ИЛ-10 значительно 
меньше, чем при применении тотальной вну-
тривенной анестезии, что способствует сниже-
нию хирургических осложнений в раннем по-
слеоперационном периоде, раннему заживле-
нию хирургических ран, а соответственно и 
ранней выписки пациента из стационара [6].

При тотальной внутривенной анестезии и 
комбинации внутривенной с эпидуральной 
анестезией, активация коагуляции и агрегации 
тромбоцитов с ускорением фибринолиза, менее 
выражена при использовании эпидуральной 
анестезии. Влияние эпидуральной анестезии 
на коагуляционные свойства плазмы заключа-
ются в ограничении активности фибринолиза, 
что снижает потребность в гемотрансфузии как 
интрооперационно, так и в раннем послеопера-
ционном периоде [11].

В качестве альтернативы эпидуральной мо-
жет быть использована спинально-эпидураль-
ная анестезия, однако ее применения у новоро-
жденных и детей раннего возраста является 
ограниченной [5]. 

Высокий риск летального исхода при общей 
анестезии связан с возможным развитием ре-
спираторных осложнений [7]. Альтернативой 
общим является применение локальных мето-
дов обезболивания. Применение локальной 
анестезии при колостомии не только снижает 
частоту неблагоприятных исходов, но и харак-
теризуется высокой экономической эффектив-
ностью за счет снижения длительности пребы-
вания больного в стационаре [22].

Снижение периоперационной боли пациен-
тов, оперированных по поводу аноректальных 

пороков развития, достигается использованием 
минимально инвазивной хирургической такти-
ки с использованием лапароскопических тех-
нологий [19]. 

Оптимальным методом обезболивания в по-
слеоперационном периоде аноректальных опе-
раций является применение ацетаминофена 
[7]. Перспективным является анальгезия по-
средством эпидурального введения лекарствен-
ных средств [16]. 

Особое место в пред- и интраоперационном 
мониторинге отводится контролю артериально-
го давления, среди всех показателей которого 
наиболее значимым является измерение сред-
него [18]. В то же время показано, что для 
предупреждения развития энцефалопатии и су-
дорожного синдрома у новорожденных, опери-
рованных по поводу аноректальных пороков 
развития, интраоперационное мониторирова-
ние артериального давления недостаточно. Мо-
ниторинг артериального давления необходимо 
сочетать с мониторингом церебральной окси-
метрии. Показано, что даже при каудальной 
анестезии, которая обладает ограниченным ге-
модинамическим эффектом, происходит значи-
мое снижение церебрального кровотока. В то 
же время несмотря на многочисленные иссле-
дования референсный предел артериального 
давления у новорожденных до конца не опре-
делен и, например, для среднего давления, ва-
рьирует от 28 до 35 мм рт. ст. у пациентов раз-
личного гестационного возраста [21]..

Для адекватной оценки перфузии при про-
ведении аноректальных операций применяет-
ся измерение перфузионного индекса. Вели-
чина пеофузионного индекса соответствует 
величине капиллярного кровотока. Поддержа-
ние перфузионного индекса в течение анесте-
зии в пределах референсного интервала уско-
ряет заживление ран в послеоперационном 
периоде [9]. 

Таким образом, аноректальные пороки раз-
вития являются актуальной проблемой совре-
менной детской и неонатальной хирургии. Не-
смотря на значимость проблемы, в настоящее 
время тактика анестезиологического обеспече-
ния, выбор оптимального анестетика или их 
сочетания, способа анестезии, объема периопе-
рационного мониторинга до конца не опреде-
лены, что требует проведения дальнейших ис-
следований.
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Эмоционально-психические и когнитивные  
расстройства в практике анестезиолога-реаниматолога
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Резюме. В условиях постоянной модернизации всех отраслей здравоохранения, появляют-
ся новые проблемы, с которыми сталкиваются специалисты. Техника проведения анестезии 
значительно усложнилась, что позволяет проводить гораздо более сложные оперативные 
вмешательства. При этом неуклонное развитие хирургии и анестезиологии сопровождается 
повышением требований к качеству оказания медицинской помощи. Одной из задач, которые 
приходится решать врачам анестезиологам-реаниматологам, является послеоперационная 
когнитивная дисфункция. Синдром послеоперационной когнитивной дисфункции является 
когнитивным расстройством, развивающимся в послеоперационном периоде и проявляю-
щимся снижением памяти, концентрации внимания и другими нарушениями высшей нерв-
ной деятельности, подтвержденным данными нейропсихологического тестирования в виде 
снижения показателей не менее чем на 20% от дооперационного уровня. Известно, что чаще 
данный синдром проявляется снижением памяти, внимания, трудностями сосредоточения, 
диагностируемыми путем нейропсихологического тестирования. Однако патофизиологиче-
ские основы, эпидемиология, методы диагностики и лечения на сегодняшний день не опре-
делены. Настоящий обзор посвящен современным представлениям о методах диагностики и 
профилактики послеоперационной когнитивной дисфункции, применяемых в клинической 
практике.
Ключевые слова: послеоперационная когнитивная дисфункция, профилактика 
послеоперационной когнитивной дисфункции, лечение послеоперационной когнитивной 
дисфункции, когнитивные нарушения у детей, анестезия.

Emotionally mental and cognitive disorders  
in the practice of anesthesiologist-reanimatologist
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Resume. In the conditions of continuous modernization of all branches of healthcare, new problems 
that specialists face are emerging. The technique of anesthesia is much more complicated, which 
allows for much more complex surgical interventions. At the same time, the steady development of 
surgery and anesthesiology is accompanied by increased requirements for the quality of medical 
care. One of the main tasks that anaesthesiology and intensive care physicians have to solve is post-
operative cognitive dysfunction. Postoperative cognitive dysfunction syndrome is a cognitive disor-
der that develops in the postoperative period and manifests as a decrease in memory, concentration 
and other disorders of higher nervous activity, confirmed by neuropsychological testing data in the 
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form of a decrease in at least 20% of the preoperative level. It is known that most often this syndrome 
is manifested by a decrease in memory, attention, concentration difficulties, diagnosed by neuropsy-
chological testing. However, the pathophysiological basis, epidemiology, methods of diagnosis and 
treatment have not been determined to date. This review is devoted to modern ideas about the meth-
ods of diagnosis and prevention of postoperative cognitive dysfunction, used in clinical practice.
Keywords: postoperative cognitive dysfunction, prevention of postoperative cognitive dysfunction, 
treatment of postoperative cognitive dysfunction, cognitive impairment in children, anesthesia.

стройства, не являющиеся редким явлением, 
особенно в акушерской практике [6, 23]. Из-
вестно, что частота послеродовой депрессии 
может достигать 23% и более, а также не зави-
сит от вида родоразрешения [5]. 

Основными направлениями большинства 
исследований является изучение влияния опе-
рационного стресса и анестезии на когнитив-
ные функции [28]. Продолжают проводиться 
исследования по изучению патогенеза, выявле-
нию предикторов ПОКД, так как понимание 
патофизиологических механизмов позволит 
разработать эффективные меры профилактики 
и лечения. Существуют следующие представ-
ления о механизмах развития ПОКД: нейровос-
паление, нарушения медиаторного баланса хо-
линергической системы, микроэмболии, нейро-
токсичность анестетиков, снижение перфузии 
и оксигенации головного мозга [32, 42]. 

Ряд работ продемонстрировал роль вида 
анестезии и используемых препаратов в ходе 
анестезиологического обеспечения [1, 3, 7]. 
В общедоступной литературе есть работы, ко-
торые показали взаимосвязь между глубиной 
анестезии и когнитивными нарушениями, но 
также существуют работы, опровергающие эту 
взаимосвязь, что ставит под сомнение преобла-
дающее влияние собственно анестезии [4]. 

В настоящее время известно, что препараты 
для анестезии взаимосвязаны с долгосрочной 
когнитивной дисфункцией у детей. В экспери-
ментальном исследовании на крысах проде-
монстрировано негативное влияние опиоидов 
в виде снижения пролиферации и выживаемо-
сти незрелых нейроцитов одновременно с по-
вышением дифференцировки и апоптоза [25]. 
Доказано, что длительная анестезия (более 3 
часов) севофлураном повышает риск развития 
ПОКД у детей и сопровождается повышением 
уровня каспазы-2, фактора некроза опухоли и 
ИЛ-6 [29]. Известен также нейротоксический 
эффект пропофола [16]. Показано, что исполь-
зование десфлурана у детей сопровождается 
более быстрым пробуждением, стабильным ге-
модинамическим профилем и меньшим риском 
ажитации в послеоперационном периоде, од-
нако, требуется продолжение изучения влия-

Послеоперационная когнитивная дисфунк-
ция (ПОКД) представляет собой синдром, ко-
торый проявляется когнитивными нарушения-
ми высшей нервной деятельности в виде сни-
жения памяти, концентрации внимания, 
нарушения мышления, речи и др. после опера-
ции, подтвержденный данными нейропсихоло-
гического тестирования в виде снижения пока-
зателей не менее чем на 20% от дооперацион-
ного уровня [39]. Интерес к проблеме ПОКД 
возник еще в 1980-х годах, однако патофизио-
логия этого состояния остается невыясненной. 
В настоящее время известно, что когнитивные 
расстройства после операции являются распро-
страненным и нежелательным явлением [13]. 
Проведенные исследования показали, что раз-
витие данного синдрома сопровождается уве-
личением продолжительности госпитализации, 
снижением удовлетворенности пациентов каче-
ством оказания медицинской помощи и их тру-
доспособности, а у пожилых людей повышает 
показатели летальности, что представляет со-
бой важную медико-социальную и фармакоэко-
номическую проблему [14, 15, 26]. 

На сегодняшний день не существует едино-
го алгоритма диагностики ПОКД, а также вну-
трибольничных протоколов по ведению паци-
ентов с развившимися когнитивными расстрой-
ствами после операции. Это обусловливает 
разноречивые данные о частоте синдрома 
ПОКД, которая, согласно некоторым источни-
кам, может достигать 85% [17]. Более высокие 
показатели частоты когнитивных нарушений 
после операций регистрируют у пожилых лю-
дей, детей, а также пациентов после длитель-
ных и травматичных оперативных вмеша-
тельств.

Как ранее упомянуто, наиболее уязвимыми 
категориями являются пожилые пациенты и 
дети раннего возраста [36, 37]. На сегодняш-
ний день известны и другие предикторы ПОКД. 
К ним относят: исходный неблагоприятный не-
врологический анамнез, в том числе имеющие-
ся когнитивные нарушения, низкий уровень 
образования, мужской пол [19, 30, 40]. Факто-
рами, повышающими риск развития ПОКД, яв-
ляются также тревожно-депрессивные рас-
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ния на когнитивные функции [12]. На сегод-
няшний день не определена безопасность ни 
одного из используемых анестетиков, а резуль-
таты исследований указывают на развитие 
нейродегенерации с инициацией апоптоза раз-
вивающегося головного мозга с долгосрочны-
ми поведенческими и когнитивными расстрой-
ствами. Считается, что риск развития ПОКД 
увеличивается при повторных и/или длитель-
ных анестезиях [25]. 

В то же время непосредственно, операцион-
ный стресс, провоцирующий нейровоспале-
ние, как проявление оперативного вмешатель-
ства, играет немаловажную роль [2, 24]. На 
основании этих данных в последнее время по-
являются работы по изучению влияния перио-
перационной антибиотикотерапии на когни-
тивные функции [35, 41]. Известно, что нера-
циональное или необоснованно длительное 
назначение антибактериальной терапии в пе-
риоперационном периоде приводит к дисбак-
териозу, который может негативно влиять на 
когнитивные функции, изменение настроения 
[33]. Адекватно назначенная антибиотикопро-
филактика при оперативным вмешательствах 
снижает риск развития ПОКД, уменьшая вос-
палительный ответ организма. Кроме того, ряд 
авторов показали более благоприятное влия-
ние регионарных методик анестезии на пока-
затели операционного стресса и ЦНС не толь-
ко у пациентов взрослого возраста, но и у де-
тей в периоде новорожденности после кесарева 
сечения [18, 22].

Учитывая мультифакторность этиологии 
ПОКД, многие авторы уделяют внимание ме-
дикаментозной профилактике ПОКД. Так, оте-
чественными и зарубежными исследователями 
показана эффективность холина альцерофос-
фата, цитиколина, цитофлавина, целлекса, це-
ребролизина [18, 20]. В детской практике для 
профилактики ПОКД успешно применяется 
дексмедетомидин, цитофлавин [31].

Для исследования когнитивных функций 
применяется широкий спектр шкал и опросни-
ков, но их чувствительность и специфичность 
в отношении послеоперационной когнитивной 
дисфункции продолжает обсуждаться. Наибо-
лее востребованными считаются Монреальская 
шкала оценки когнитивных дисфункций, Крат-
кая шкала оценки психического статуса, бата-
рея лобной дисфункции, тест «10 слов», табли-
цы Шульте. Многие авторы отмечают трудно-
сти нейропсихологического тестирования, 
связанные с частыми отказами пациентов от 
исследования, существенными временными за-
тратами, а также невозможностью проводить 

тестирования в отдаленном послеоперацион-
ном периоде по ряду причин (потеря контакта с 
пациентами, проживание пациентов в другом 
городе или регионе, низкая комплаентность 
больных). 

Одним из наиболее перспективных направ-
лений в диагностике ПОКД, однако, имеющим 
существенные недостатки в виде высокой сто-
имости и недостаточной изученности, являет-
ся лабораторная диагностика. К часто исполь-
зуемым маркерам относятся нейронспецифи-
ческая энолаза, сывороточный протеин S-100, 
ИЛ-1, ИЛ-6, фактор некроза опухоли, С-реак-
тивный белок, кортизол и нейротрофический 
фактор головного мозга. [38]. Интересным 
представляется изучение лабораторной диа-
гностики тревожно-депрессивных рас-
стройств, часто сопровождающих или предше-
ствующих ПОКД. В доступной литературе по-
являются работы, в которых показано 
повышение таких лабораторных показателей, 
как тиреотропный гормон, марибуфагенин и 
снижение активности Na+/К+ — АТФазы эритро-
цитов крови у женщин с послеродовой депрес-
сией, однако высокой корреляционной взаи-
мосвязи на данном этапе исследования уста-
новлено не было [21].

Также на этапе внедрения различные спосо-
бы нейровизуализации, которые требуют более 
углубленного изучения в рамках мультицентро-
вых исследований [11, 27, 34].

Следует понимать, что развитие ПОКД не 
является результатом неверных действий вра-
ча, а представляет собой непреднамеренный и 
непредсказуемый побочный эффект действия 
препаратов для анестезии в сочетании с имею-
щимися предикторами когнитивных рас-
стройств [9]. Практически каждый пациент, с 
которым приходится работать врачу анестези-
ологу-реаниматологу, имеет какой-либо из 
факторов риска развития ПОКД, а часто их со-
четание, поэтому специалисты этой области 
должны быть осведомлены о возможных ког-
нитивных нарушениях после операции и спо-
собах их предотвращения и лечения. Целесоо-
бразным представляется своевременное выяв-
ление тревожно-депрессивных расстройств, 
которые не только повышают риск развития 
когнитивных нарушений, но и часто их сопро-
вождают. Не требует обсуждения необходи-
мость контроля глубины анестезии и гемоди-
намических показателей с индивидуальной 
коррекцией доз анестетиков и опиоидов до-
ступными в конкретном учреждении спосо-
бом, от клинической оценки и ЭЭГ до цере-
бральной оксиметрии. Особое значение ПОКД 
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имеет в детской практике, что обусловлено 
незрелостью центральной нервной системы и 
трудностями в дальнейшем обучении и разви-
тии детей. В связи с этим врачам анестезиоло-
гам-реаниматологам, работающим с педиат
рическим контингентом, необходимо особо 
тщательно относиться к подбору и индивидуа-
лизации анестезиологического обеспечения, 
психологической подготовке детей к операции 
по мере возможности, а также рационализиро-
вать медикаментозную терапию в периопера-
ционном периоде, включая обезболивание по-
сле операции.

Задачей анестезиологов-реаниматологов 
также является разработка и совершенствова-
ние методов анестезиологического обеспече-
ния, которые позволят максимально ускорить 
реабилитацию и снизить возможные неблаго-
приятные последствия операции и анестезии 
[41, 42]. Кроме того, значительный интерес 
представляет создание единого алгоритма диа-
гностики и выделение критериев ПОКД.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Особенности становления мукозального иммунитета 
верхних дыхательных путей у детей первого года жизни, 
родившихся недоношенными
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Резюме. Изучены показатели мукозального иммунитета верхних дыхательных путей у 
47 детей первого года жизни, родившихся недоношенными на сроке гестации 28–37 недель. 
Определение уровня антител (IgA, IgG, IgE) и цитокинов (TNF-α, IL-1β, IF-γ) в смывах со 
слизистой оболочки проводили методом иммуноферментного анализа. Установлено, что у 
недоношенных детей во втором полугодии жизни на слизистой носа отмечается недостаточ-
ность противовирусной защиты в виде низких значений IF-γ. Гиперпродукция провоспали-
тельного цитокина IL-1β не приводит к формированию полноценного гуморального ответа, 
на что указывают транзиторный дефицит IgG и низкие показатели IgE. О напряженности 
механизмов иммунного реагирования на слизистой ротоглотки и позднем становлении ме-
ханизмов толерантности свидетельствует избыточная продукция IL-1β и высокие показатели 
IgE. Показатели мукозального иммунитета верхних дыхательных путей могут быть исполь-
зованы при разработке патогенетических подходов к профилактике и лечению инфекцион-
но-воспалительных заболеваний дыхательной системы у недоношенных детей.
Ключевые слова: мукозальный иммунитет, верхние дыхательные пути, недоношенные 
дети.

Peculiarities of the formation of the musical immunity  
of upper respiratory tracks in children of the first year  
of life born innevent
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Resume. Indicators of a mucosal immunity of a upper airways at 47 children of the first year of life 
who were born prematurely on the term of a gestation of 28–37 weeks are studied. Determination 
of level of antibodies (IgA, IgG, IgE) and cytokines (TNF-α, IL-1β, IF-γ) in swabs from the mucous 
membrane was carried out by method of the immunofermental analysis. It was found that e prema-
ture infants in the second half of life on the nasal mucosa showed a lack of antiviral protection in 
the form of low values of IF-γ. Hyperproduction of proinflammatory cytokine IL-1β does not lead 
to the formation of a complete humoral response, as indicated by a transient IgG deficiency and low 
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IgE indices. The intensity of the mechanisms of immune response to the oropharyngeal mucosa and 
the late formation of tolerance mechanisms is evidenced by the excessive production of IL-1β and 
high IgE indices. Indicators of mucosal immunity of a upper airways can be used for pathogenetic 
approaches to prevention and treatment of infectious and inflammatory diseases of respiratory sys-
tem at prematurely born children.
Keywords: mucosal immunity, upper airways, preterm children.

Результаты исследования

Проведенное исследование показало, что у 
недоношенных детей преобладающими антите-
лами на слизистой носа на первом году жизни 
были sIgA и IgG . При этом уровень IgG к воз-
расту 6 месяцев снижался в два раза, вновь воз-
растая и достигая возрастной нормы к 12 меся-
цам жизни. Несмотря на достоверное повыше-
ние показателей IgE с 0,54 (0,40–0,74) нг/мл в 
1 месяц до 0,97 (0,46–1,91) нг/мл в 6 месяцев 
(р=0,029), к концу первого года жизни показа-
тели IgE у недоношенных детей были досто-
верно ниже, чем у доношенных — 0,89 (0,47–
1,32) против 1,91 (1,68–2,52) нг/мл (р=0,003). 
Наиболее низкий уровень IgE в возрасте 12 ме-
сяцев жизни демонстрировали дети, родив
шиеся на сроке гестации 28–32 недели  — 
0,65 (0,47–0,99) нг/мл (р=0,002). 

На слизистой ротоглотки у недоношенных 
детей на первом году жизни преобладали анти-
тела sIgA и IgE. Причем уровень sIgA у недо-
ношенных детей в возрасте 1 месяца достовер-
но превышал таковой у доношенных ново
рожденных  — 0,90 (0,19–0,65) против 0,28 
(0,08–0,44) мг/мл (р=0,033). Уровень IgE был 
достоверно более высоким у недоношенных 
детей в сравнении с доношенными сверстни-
кам в возрасте 1 и 6 месяцев жизни  — соот
ветственно 0,88 (0,31–2,75) против 0,4 (0,21–
0,52) нг/мл (р=0,017) и 0,64 (0,39–2,31) против 
0,38 (0,19–0,64) нг/мл (р=0,013). Снижение из-
начально высоких показателей sIgA и IgE до 
возрастной нормы происходило к концу перво-
го года жизни.

В процессе исследования были выявлены 
особенности цитокиновой регуляции на раз-
личных участках слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей. Установлено, что у недо-
ношенных детей на слизистой носа отмечалось 
преобладание цитокинов IL-1β и IF-γ. При этом 
к 12 месяцам жизни происходило трехкратное 
повышение уровня IL-1β (р>0,05), который в 
указанном возрасте у недоношенных детей 
оказался в 2 раза выше, чем у доношенных 
сверстников — 20,21(10,41–54,8) против 10,14 
(3,31–28,51) пг/мл (р>0,05). Второе полугодие 

Недоношенные дети составляют особую 
группу риска по нарушению процессов станов-
ления системы иммунитета в раннем детском 
возрасте [1, 2]. Недостаточность врожденного 
пассивного иммунитета, незрелость иммунной 
системы недоношенного ребенка, повышенная 
чувствительность к инфекционным агентам об-
уславливают нарушение процессов физиологи-
ческой адаптации и формирование стойких от-
клонений в состоянии здоровья [3, 5, 6]. Не-
смотря на усилия ученых и практических 
врачей, инфекционно-воспалительная патоло-
гия дыхательных путей остается основной при-
чиной высокой заболеваемости, госпитализа-
ции и смертности недоношенных детей [4, 7]. 
В этой связи изучение особенностей становле-
ния мукозального иммунитета верхних дыха-
тельных путей у недоношенных детей пред-
ставляет значительный научный и практиче-
ский интерес. 

Цель исследования

Определить особенности формирования му-
козального иммунитета верхних дыхательных 
путей у детей первого года жизни, родившихся 
недоношенными.

Материалы и методы

Изучены показатели местного иммунитета 
слизистых оболочек верхних дыхательных пу-
тей у 47 детей первого года жизни, из которых 
15 (31,9%) детей родились на сроке гестации 
28–32 недели, 32 (68,1%) ребенка — на сроке 
гестации 33–37 недель. В контрольную группу 
вошли 46 детей аналогичного возраста, родив-
шихся доношенными. Определение уровня ан-
тител (секреторный IgA, общий IgG, общий 
IgE) и цитокинов (TNF- α, IL-1β, IF γ) в смывах 
со слизистых оболочек носа и ротоглотки про-
водилось в возрасте 1, 6 и 12 месяцев жизни 
методом иммуноферментного анализа (ИФА). 
Статистический анализ полученных данных 
проводили в операционной среде Windows XP 
с использованием статистической программы 
«STATISTICA 7.0». 
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жизни у недоношенных детей характеризова-
лось достоверно более низкими, чем у доно-
шенных сверстников, показателями IF-γ: 
7,51(4,84–13,82) против 17,45(8,19–27,5) пг/мл 
(р<0,001) в возрасте 6 месяцев и 8,28 (4,70–
12,07) против 14,49 (11,75–19,87) пг/мл 
(р=0,012) в возрасте 12 месяцев жизни. В воз-
расте 12 месяцев жизни наиболее низкие пока-
затели IF-γ отмечались в группе детей, родив-
шихся на сроке гестации 28–32 недели  — 
6,32 (5, 26–8,00) пг/мл (р<0,001).

На слизистой ротоглотки у недоношенных 
детей преобладал цитокин IF-γ. В то же время 
показатели IL-1β на протяжении всего первого 
года жизни достоверно превышали таковые у 
доношенных сверстников: в 1 месяц  — 
7,58 (3,46–20,94) против 3,32 (1,70–5,47) пг/мл 
(р=0,007), в 6 месяцев — 8,08 (4,86–18,06) про-
тив 3,76 (1,90–6,10) пг/мл (р=0,039), в 12 меся-
цев  — 5,52 (3,69–18,90) против 3,36 (2,54–
5,26) пг/мл (р=0,015). 

Таким образом, проведенное исследование 
позволило определить особенности формирова-
ния мукозального иммунитета верхних дыха-
тельных путей у младенцев, родившихся недо-
ношенными. Было установлено, что у недоно-
шенных детей во втором полугодии жизни на 
слизистых носа наблюдается недостаточность 
противовирусной защиты в виде низких значе-
ний цитокина IF-γ. В то же время гиперпродук-
ция провоспалительного цитокина IL-1β не при-
водит к формированию полноценного гумораль-
ного ответа, на что указывают транзиторный 
дефицит IgG в возрасте 6 месяцев и низкие по-
казатели IgE во втором полугодии жизни. Ука-
занные особенности местного иммунитета сли-
зистой носа наиболее выражены у глубоко недо-
ношенных детей, родившихся на сроке гестации 
28–32 недели. О напряженности механизмов 
иммунного реагирования на слизистой рото-
глотки и позднем становлении механизмов толе-
рантности свидетельствует избыточная продук-
ция провоспалительного цитокина IL-1β на про-
тяжении всего первого года жизни и высокие 
показатели IgE и IgA в первом полугодии. 

Выявленные закономерности формирования 
мукозального иммунитета различных отделов 
респираторного тракта у преждевременно ро-
дившихся детей на первом году жизни могут 
быть использованы при разработке патогенети-
ческих подходов к профилактике и лечению 
инфекционно-воспалительных заболеваний 
верхних дыхательных путей.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.
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Полиморфизм генов ренин-ангиотензиновой системы при 
хронической болезни почек ассоциированной  
с врожденными пороками развития мочевых путей
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Резюме. Целью нашего исследования явилась сравнительная оценка генетической предрас-
положенности к злокачественному течению хронической болезни почек (ХБП) у детей с 
врожденными аномалиями мочевыводящих путей (ВАМП) и нефритом на основе изучения 
полиморфизма генов системы ренин-ангиотензин. Методы. Дизайн  — проспективное, об-
сервационное, контролируемое, одноцентровое исследование. В разработку включено 95 де-
тей. Пациенты в зависимости от причины развития ХБП разделены на две группы — группа 
сравнения (n=52), дети с гломерулонефритом. Основная группа (n=43) пациенты, у которых 
развитие ХПБ было ассоциировано с ВАМП. Проведено определение частот аллелей и гено-
типов полиморфных локусов ренин-ангитензиновой системы (ангиотензинпревращающего 
фермента (ACE, (Ins-Del)), ангиотензиногена (AGT, rs4762 (Thr174Met), rs699 (M235T). Резуль-
таты. У детей с ХБП обусловленной ВАМП не выявляется ассоциированности с вариантами 
генов ответственных за прогрессирование ХБП. У детей с ХБП, ассоциированной с гломе-
рулонефритом, отмечается достоверно высокая частота встречаемости аллеля С гена AGT. 
Какой-либо генетической предрасположенности к артериальной гипертонии у исследуемых 
нами детей выявлено не было. Вывод. У детей с ВАМП риск прогрессирования ХБП не связан 
с факторами наследственной предрасположенности по генам системы ренин-ангиотензин.
Ключевые слова: врожденные аномалии мочевыводящих путей; дети; генетическая 
предрасположенность.

Polymorphism of renin angiotenzyn system genes  
in chronic diseases of kidney associated with congenital 
urinary deviation diseases
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Resume. The aim of our study was a comparative assessment of genetic predisposition to malignant 
course of chronic kidney disease (CKD) in children with congenital urinary tract abnormalities 
(CAKUT) and nephritis based on the study of gene polymorphism of the renin-angiotensin system. 
Methods. This was a prospective, observational, controlled, single-center study. The development 
includes 95 children. Patients, depending on the cause of CKD, were divided into two groups — 
comparison group (n=52), children with glomerulonephritis. The study group (n=43) included patients 
who had CPB development associated with CAKUT. a definition of the frequencies of alleles and 
genotypes of polymorphic loci of renin-angiotenzinovyh system (angiotensin-converting enzyme 
(ACE, (Ins-Del)), angiotenzinoguena (AGT, rs4762 (Thr174Met), rs699 (M235T). Results. In children 
with CKD is not detected due to the CAKUT of assotsiirovannye with gene variants responsible for 
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the progression of CKD. Children with CKD associated with glomerulonephritis have a significantly 
high incidence of allele with the AGT gene. Any genetic predisposition to arterial hypertension in 
the studied children was not revealed. Conclusion. In children with CAKUT, the risk of progression 
of CKD is not associated with genetic predisposition factors in the genes of the renin-angiotensin 
system.
Key words: congenital urinary tract abnormalities; children; genetic predisposition.

возрасте от 2 месяц до 14 лет с диагнозом ХПБ 
поступившие в клинику за период с февраля 
2017 года по июль 2018 года. Критерий исклю-
чения  — терминальная стадия заболевания, 
множественные врожденные пороки развития. 
В разработку включено 95 детей. Мальчиков 
58, девочек 37. Средний возраст пациентов со-
ставил 50,3±58,9 месяцев. Пациенты в зависи-
мости от причины развития ХБП разделены на 
две группы — группа сравнения (n=52), дети с 
гломерулонефритом. Основная группа (n=42) 
пациенты, у которых развитие ХПБ было ассо-
циировано с ВАМП (гидронефроз 21, мегауре-
тер — 14, пиелоэктазия — 6, пузырно-мочеточ-
никовый рефлюкс — 2).

Нами осуществлялся анализ полиморфизма 
генов ренин-ангитензиновой системы (ангио-
тензинпревращающего фермента (ACE) и анги-
отензиногена (AGT).) Анализ осуществлялся 
на базе лаборатории ПЦР кафедры генетики и 
фундаментальной медицины Башкирского го-
сударственного университета (зав. кафедрой 
Хуснутдинова Э.К.)

На первом этапе проводили выделение ге-
номной ДНК лимфоцитов периферической 
крови у всех образцов группы больных (n=52) 
и контрольной группы (n=43) стандартным ме-
тодом фенольно-хлороформной экстракции по 
следующему протоколу:

На следующем этапе была проведена работа 
по амплификации кодирующих регионов гене-
тических локусов AGT rs4762 (Thr174Met) ; 
AGT rs699 (M235T); ACE rs4646994 (определе-
ние инсерции и делеции), в группе сравнения 
(n=52) и основной группе (n=43) (табл.1).

Амплификацию изученных локусов прово-
дили с помощью ДНК-амплификатора Gene 
Amp 2700 (Applied Biosystems, США). 

Статистическая обработка результатов про-
водилась в операционной среде Windows 7 с 
использованием статистической программы 
«STATISTICA 6.0». Выборочные параметры 
представлены в виде М — среднее, s — стан-
дартное отклонение, n — объем анализируемой 
подгруппы, р  — достигнутый уровень значи-
мости, ДИ  — 95% доверительный интервал. 
Критическое значение уровня значимости при-

Прогнозирование траектории течения хро-
нической болезни почек (ХБП) и соответствен-
но идентификация наиболее оптимальной так-
тики лечения у каждого конкретного пациента 
до настоящего времени остается сложной про-
блемой [1, 2.] При этом знание врачом соответ-
ствующих предикторов риска адверсивного те-
чения заболевания имеет решающее значение 
для принятия адекватного клинического реше-
ния [3–6].

По современным представлениям, перспек-
тивность изучения генетических факторов для 
идентификации пациентов высокого риска оче-
видна. Однако их относительная значимость 
неясна. Известно, что гены, предрасполагаю-
щие к любому мультифакториальному заболе-
ванию, обычно являются вариантами нормаль-
ных аллелей генов (полиморфизм) или резуль-
татом взаимодействия определенной 
совокупности генов, способных изменить уро-
вень «порога риска» развития патологического 
состояния.

Данный подход к выделению пациентов 
группы риска по развитию врожденных анома-
лий мочевыводящих путей (ВАМП) может по-
служить одним из факторов, способных улуч-
шить исходы лечения [3, 5, 6].

Известно, что мутации в генах, кодирующих 
несколько компонентов системы ренин-ангио-
тензин, таких как AGT (ангиотензиногена), по-
чек (ренин), АПФ (ангиотензин-превращающе-
го фермента) В значительной мере данные ис-
следования были осуществлены на популяции 
пациентов с хронической болезнью почек обу-
словленной гломерулонефритом [3].

Целью нашего исследования явилась срав-
нительная оценка генетической предрасполо-
женности к злокачественному течению ХБП у 
детей с врожденными аномалиями мочевыводя-
щих путей и нефритом на основе изучения по-
лиморфизма генов системы ренин-ангиотензин.

Материалы и методы

Дизайн исследования — проспективное, об-
сервационное, контролируемое, одноцентровое 
исследование. Критерии включения  — дети в 
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нимали равным 5%. Нормальность распределе-
ния признаков проверяли критерием Колмого-
рова-Смирнова. Непрерывные переменные 
были оценены с помощью U-теста Манна-Уит-
ни, категорированные переменные с помощью 
χ2–теста.

Результаты и их обсуждение

В таблице 1 представлены данные по анали-
зу полиморфизма гена ангиотензинпревращаю-
щего фермента у исследуемых детей с ХПБ.

Наиболее часто во всех исследованных 
группах встречался гетерозиготный генотип ID 
(группы 1 — 55,8%, группа 2 — 48,8%). Гомо-
зиготный по делеции генотип DD чаще встре-
чался в группе 2 (30,2%), чем в группе 1 
(17,3%). Аллели I и D встречались примерно с 
одинаковой частотой. Частота аллеля D (ответ-

ственного за развитие нефропатии) была ниже 
в группе сравнения (45,2% хромосом) по срав-
нению с основной группой (54,7%), однако раз-
личия не достигли уровня статистической зна-
чимости.

Таблица 2 отражает данные по полиморфиз-
му по гену ангиотнзиногена (вариант rs4762 
(Thr174Met) у исследуемых детей.

Редкий аллель T полиморфного варианта 
rs4762 в гене AGT обнаружен примерно с ча-
стотой 7,7 % в группе сравнения и с частотой 
19,8% в основной группе, при этом гомозигот-
ный генотип TT встречается только в основной 
группе с частотой 0,47%. При попарном срав-
нении частот генотипов исследуемых групп со-
гласно доминантной ассоциативной модели 
различий между группа не обнаружено. При 
сравнении частот аллелей согласно мультипли-
кативной модели обнаружены статистически 

Таблица 1
Перечень локусов и способы генотипирования

Ген Полиморфный локус Способ генотипирования Прозводитель
AGT Thr174Met, rs4762 ПЦР в режиме реального времени в присутствии 

флуоресцентных зондов
ООО «Синтол»

AGT M235T Аллель-специфичная ПЦР в режиме реального  
времени с флуоресцентным красителем 

ООО «Литех»

ACE Определение  
инсерции и делеции

ПЦР классического типа с последующим  
разделением продуктов амплификации  

в полиакриламидном геле

–

Таблица 1
Анализ полиморфного варианта Ins-Del в гене ACE

Генотипы, аллели,
n

Группа сравнения, n=52 Основная группа, n=43 OR (95% доверительный 
интервал) P

% n %

Генотипы II 14 26,9 9 21,0 II + ID vs DD:
0,62 (0,25–1,54)ID 29 55,8 21 48,8

DD 9 17,3 13 30,2
Аллели I 57 58,4 39 45,3 I vs D:

1,46 (0,82–2,59)
0,19

D 47 45,2 47 54,7

Таблица 2
Анализ полиморфного варианта rs4762 (Thr174Met) в гене AGT

Генотипы, аллели,
n

Группа сравнения, n=52 Основная группа, n=43 OR (95% доверительный 
интервал) P

% n %
Генотипы CC 44 84,6 28 65,1 CC + CT vs TT:

6,33 (0,30–135,39)
0,12

CT 8 15,4 13 30,2
TT 0 0 2 0,47

Аллели C 96 92,3 69 80,2 C vs T:
2,96 (1,21–7,24)

0,01*
T 8 7,7 17 19,8
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значимые различия между исследуемыми груп-
пами детей. Аллель С (ответственная за разви-
тие нефропатии) чаще встречался в группе 
сравнения (92,3% хромосом), чем в основной 
группе (80,2% хромосом)  — χ2=6,01, p=0,01, 
95% CI 1,21–7,24, OR=2,96. Это свидетельству-
ет о достоверно более высокой наследственной 
предрасположенности к развитию IgA-нефро-
патия у детей с ХБП ассоциированной с неф
ритом.

Таблица 3 отражает данные по полиморфиз-
му по гену ангиотнзиногена (вариант rs699 
(Met235Thr) у исследуемых детей.

Наиболее часто во всех исследованных 
группах встречался гетерозиготный генотип TC 
(группа сравнения  — 48,1%, основная груп-
па  — 39,5%), при этом наблюдается повыше-
ние частоты данного варианта в группе сравне-
ния по сравнению с основной группой, но раз-
личия не достигли уровня статистической 
значимости. Также показано, что генотип TT 
чаще встречается в основной группе (32,6%), 
чем в группе сравнения (23,1%), различия так-
же не достигли уровня статистической значи-
мости. Частоты аллей T и C встречались при-
мерно с одинаковой частотой, подобная законо-
мерность наблюдалась в обеих исследованных 
группах.

Известно, что выявление мутации Alu Ins/
Del ангиотензинпревращающего фермента), 
как и выявление мутации T704C (Met235Thr) 
по гену ангиотензиногена используется для 
прогнозирования хронической почечной недо-
статочности при гломерулонефрите (IgA-неф-
ропатия) [5]. Проведенное нами исследование 
показало, что у детей с ХБП ассоциированной 
с обструктивной уропатией не выявляется ас-
социированности с вариантами генов ответ-
ственных за прогрессирование хронической 
болезни почек. В то время как у детей с ХБП 
ассоциированной с гломерулонефритом отме-
чается достоверно значимая генетическая 
предрасположенность к нефропатии по гену 

AGT (аллель С). Наша работа имела некоторые 
ограничения, такие как небольшой объем вы-
борки и отсутствие рандомизации и требует 
дальнейшего подтверждения на более значи-
мой популяции больных. В целом она позволя-
ет предполагать, что для детей с ХБП ассоции-
рованной с врожденными пороками развития 
мочевыводящих путей значение генетических 
факторов прогрессирования хронической бо-
лезни почек играет менее значимую роль, чем 
у детей с гломерулонефритом. Все это свиде-
тельствует о том, что выполнение ранней и 
адекватной хирургической коррекции врожден-
ного порока развития мочевыводящих путей 
способствует более эффективной реабилита-
ции данного контингента больных.

Заключение

1. У  детей с наличием ХБП ассоцированной 
с нефритом отмечается достоверно значимая 
генетическая предрасположенность к нефропа-
тии по гену AGT (аллель С) по сравнению с 
детьми с ХБП ассоциированной с обструктив-
ной уропатией 

2. У  детей с обструктивной уропатией риск 
прогрессирования ХБП в меньшей степени 
связан с факторами генетической предрасполо-
женности.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Неинвазивный мониторинг гемодинамики  
у новорожденных в критическом состоянии
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Резюме. Целью исследования явилось изучение параметров гемодинамики 26 новорожден-
ных с помощью ультразвукового монитора неинвазивного контроля сердечного выброса — 
USCOM при поступлении в ОРИТН III уровня. В группе доношенных детей гипердинами-
ческий тип кровообращения отмечался у шестерых новорожденных, нормодинамический 
тип — у четверых пациентов, гиподинамический тип кровообращения — у четверых паци-
ентов. В группе недоношенных детей гипердинамический тип кровообращения был выявлен 
у шестерых новорожденных, гиподинамический тип кровообращения — у одного пациента. 
Только у трети детей эмпирически подобранная гемодинамическая терапия была адекватной. 
В результате фармакоэкономического анализа установлено, что в 2016 году, по сравнению с 
2014 г., было израсходовано на 47,8% флаконов препаратов для гемодинамической поддерж-
ки (411; 216,5 соответственно) меньше. За исследуемый период времени произошло сниже-
ние расходов на кардиотонические и вазоактивные препараты на 52% с 146 817 р. в 2014 г. 
до 70 472 р. в 2016 г. Таким образом, исследование гемодинамического профиля аппаратом 
USCOM позволяет оптимизировать кардиотоническую поддержку у новорожденных в крити-
ческом состоянии. Экономический эффект использования кардиотонических и вазоактивных 
препаратов может быть достигнут в результате оптимизации мониторинга гемодинамики.
Ключевые слова: неинвазивный мониторинг, новорожденные, тип кровообращения, 
фармакоэкономический анализ.

Noninvasivemonitoringofhemodynamicsinneonates  
in critical condition 

© Irina V. Boronina, Lyudmila S. Oshanova, Sergey N. Chernikov 
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Resume. The aim of this research was to study hemodynamic parameters in 26 neonates using an 
ultrasound cardiac output monitor — USCOM — after their admission to the NICU of the III level. 
Hyperdynamic type of circulation was registered in 6 neonates in the group of mature children, 
normodynamic type was registered in 4 patients of this group, hypodynamic type of circulation was 
registered in 4 patients of this group. Hyperdynamic type of circulation was detected in 6 neonates 
in the group of pre-mature infants, hypodynamic type of circulation was detected in 1 patient of this 
group. Empirically designed hemodynamic therapy appeared to be adequate only in one-third of 
neonates. Pharmacoeconomic analysis estimated that the amount of medications for hemodynamic 
support used in 2014 was 47.8% more than in 2016 (411 vials of medication vs 216.5 vials, respec-
tively). Expenditures on cardiotonic and vasoactive preparations decreased by 52% and constituted 
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146 817 roubles in 2014 compared to 70472 in 2016. Therefore, investigation of hemodynamic profile 
using USCOM unit allows optimizing cardiotonic support in neonates in critical condition. Econom-
ic effect of application of cardiotonic and vasoactive preparations may be achieved due to optimiza-
tion of hemodynamic monitoring. 
Keywords: noninvasive monitoring, neonates, type of circulation, pharmacoeconomic analysis. 

уровня с помощью ультразвукового монитора 
неинвазивного контроля сердечного выбро-
са — USCOM. 

В ОРИТН областной детской клинической 
больницы №1 г. Воронежа новорожденные до-
ставляются бригадой реанимационно-консуль-
тативного центра в возрасте одних-двух суток 
жизни из родильных домов города и области, 
где назначение кардиотонических и вазоактив-
ных препаратов проводится эмпирически. 

На первом этапе было обследовано 26 ново-
рожденных детей, проведено 85 исследований 
гемодинамики аппаратом USCOM. Группу ис-
ключения составили дети с врожденными по-
роками сердца. 

Все новорожденные нуждались в проведе-
нии искусственной вентиляции легких. Перед 
транспортировкой тяжесть состояния детей 
оценивалось по шкале TRIPS.

Группу доношенных составили 14 детей, 
средняя масса 3464±287 г, срок гестации 
39,1±0,7 недель. Оценка по шкале TRIPS 
22±2 балла. Большая часть детей имели соче-
танную патологию. Основным диагнозом у 12 
новорожденных являлась церебральная ише-
мия 2–3-й степени, синдром угнетения цент
ральной нервной системы; у одного ребенка — 
неонатальная аспирация околоплодных вод; у 
одного  — бактериальный сепсис. Тринадцать 
новорожденных с этапа родильного дома полу-
чали эмпирически подобранную гемодинами-
ческую поддержку. 

В группе недоношенных детей (12 человек) 
средняя масса составила 1820±534 г при сроке 
гестации 32,1±2,6 недель. Оценка по шкале 
TRIPS 24±1,3 балла. Основными диагнозами у 
8 детей являлась: церебральная ишемия 
2–3 степени; у двух новорожденных респира-
торный дистресс-синдром; у двух — бактери-
альный сепсис. Одиннадцать новорожденных с 
этапа родильного дома получали эмпирически 
подобранную гемодинамическую поддержку. 

Несмотря на стабильное состояние пациен-
тов при поступлении в ОРИТН, гемодинамиче-
ские показатели, оцененные с помощью аппа-
рата USCOM, были различными. 

В группе доношенных детей гипердинами-
ческий тип кровообращения отмечался у ше-

Гемодинамические нарушения сопровожда-
ют любую тяжелую патологию, в том числе пе-
риода новорожденности [15, 16]. Клинические 
проявления нарушений гемодинамики у детей 
раннего возраста неспецифичны, значительно 
запаздывают и, соответственно, не всегда во-
время распознаются, что существенно ухудша-
ет исходы терапии [8, 9]. Своевременная и па-
тогенетически обоснованная волемическая на-
грузка и катехоламиновая поддержка позволяют 
обеспечить адекватный сердечный выброс 
даже у новорожденных в критическом состоя-
нии, однако следует отметить, что как инфузи-
онная терапия, так и медикаментозная коррек-
ция синдрома малого сердечного выброса с 
применением инотропных и вазоактивных 
средств, требуют проведения тщательного мо-
ниторинга [10–12]. 

Пациентам отделений реанимации и интен-
сивной терапии новорожденных (ОРИТН) ча-
сто требуется расширенный гемодинамический 
мониторинг с дополнительной объективизаци-
ей сердечного выброса и определяющих его 
факторов: преднагрузки, сократимости миокар-
да, постнагрузки и частоты сердечных сокра-
щений [13]. Мониторный контроль позволяет 
обнаружить минимальные изменения виталь-
ных функций организма на ранних стадиях, 
обеспечить своевременное начало интенсивной 
терапии, ее качественное проведение и способ-
ствует не только увеличению выживаемости, 
но и приводит к снижению инвалидизирующих 
нарушений у выживших детей [14].

В последние десятилетия наблюдается по-
вышенный интерес к неинвазивным методикам 
исследования гемодинамики [1]. Особую акту-
альность неинвазивный гемодинамический мо-
ниторинг имеет в неонатальной практике. Од-
ной из таких методик является оценка показа-
телей центральной гемодинамики с помощью 
аппарата USCOM — ультразвукового монитора 
неинвазивного контроля параметров сердечно-
го выброса [2–4]. 

Исследование проводилось в несколько 
этапов. 

Целью первого этапа исследования яви-
лось изучение параметров гемодинамики ново-
рожденных при поступлении в ОРИТН III 
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стерых новорожденных. Дети при поступлении 
получали гемодинамическую поддержку в виде 
дофамина (2,5–5 мкг/кг/мин), добутамина (4–
12,5 мкг/кг/мин) или их сочетания. У четверых 
пациентов выявили нормодинамический тип 
кровообращения, гемодинамическая поддерж-
ка осуществлялась добутамином в дозе 5 мкг/
кг/мин, у одного ребенка добутамин сочетался 
с дофамином. Под контролем ультразвукового 
монитора USCOM дозировки инотропных и ва-
зоактивных препаратов были снижены, у ше-
стерых новорожденных отменены через не-
сколько часов после поступления в отделение 
реанимации и интенсивной терапии. 

Гиподинамический тип кровообращения от-
мечался у четверых пациентов. Трое детей про-
должили получать кардиотоническую под-
держку, скоррегированную под контролем ап-
парата USCOM. Один ребенок при поступлении 
не получал гемодинамической поддержки, но 
после оценки показателей гемодинамики ему 
был назначен добутамин в дозе 5 мкг/кг/мин. 

В группе недоношенных детей гипердина-
мический тип кровообращения был выявлен у 
шестерых новорожденных. Дети получали ге-
модинамическую поддержку: дофамин от 2,5 
до 10 мкг/кг/мин, добутамин от 3 до 15 мкг/кг/
мин или сочетание нескольких препаратов. 
У четверых пациентов выявлен нормодинами-
ческий тип кровообращения. Гемодинамиче-
скую поддержку составлял добутамин в дозе 
5 мкг/кг/мин. Дозировки инотропных и вазоак-
тивных препаратов под контролем аппарата 
USCOM были снижены, у шестерых пациентов 
отменены в ближайшие часы после поступле-
ния в отделение реанимации.

Гиподинамический тип кровообращения за-
регистрирован у одного пациента в группе не-
доношенных детей. Под контролем ультразву-
кового монитора осуществлен подбор доз кар-
диотонических препаратов.

Таким образом, только у трети детей эмпи-
рически подобранная гемодинамическая тера-
пия была адекватной. Две трети пациентов 
требовали коррекции гемодинамической под-
держки: либо изменения дозы используемого 
препарата, как в сторону увеличения, так и в 
сторону уменьшения, либо смены препараты. 
Необходимо отметить, что почти у половины 
обследованных нами детей в ближайшие часы 
после транспортировки в ОРИТН III уровня ге-
модинамически значимые препараты были от-
менены. 

Обмен мнениями на рабочих местах, сове-
щания с коллегами из курируемых лечебных 
учреждений города и области позволили акцен-

тировать внимание неонатологов родильных 
домов на вопросах показаний к назначению ге-
модинамической поддержки, ее целенаправ-
ленному проведению, а также уйти от рутинно-
го одновременного применения двух-трех кар-
диотонических и вазоактивных препаратов.

Современные требования к работе отделе-
ний реанимации и интенсивной терапии ново-
рожденных (ОРИТН) включают проведение 
фармакоэкономического анализа, что позволяет 
оценить использование лекарственных средств 
в отделении: соответствие финансовых затрат 
структуре пациентов, рациональность исполь-
зования препаратов и т.д.

Основной задачей современной экономики 
здравоохранения является обоснованный вы-
бор рационального расходования финансовых 
ресурсов [5]. Фармакоэкономический анализ 
представляет одно из направлений экономики 
здравоохранения и является методологией 
сравнительной оценки качества методов меди-
каментозного лечения на основе комплексного 
взаимосвязанного учета результатов лечения и 
затрат на его реализацию [5, 6].

Целью второго этапа нашего исследования 
стало проведение фармакоэкономического ана-
лиза использования кардиотонических и вазо-
активных препаратов в ОРИТН III уровня, под 
контролем ультразвукового монитора неинва-
зивного контроля сердечного выброса и без та-
кового. 

Фармакоэкономический анализ гемодинами-
ческой поддержки у новорожденных в ОРИТН 
был проведен за 2014 г. и за 2016 г. после вве-
дения в 2015 г. в работу ОРИТН ультразвуково-
го монитора неинвазивного контроля сердечно-
го выброса для оценки гемодинамического 
профиля пациентов. 

Группы новорожденных, как доношенных, 
так и недоношенных, получавших гемодинами-
ческую поддержку в ОРИТН в 2014–2016 гг. 
были сопоставимы по массе тела, срокам ге-
стации, оценке по шкале Апгар на 1,5 минуте и 
по шкале NEOMOD (р>0,05). Также сопостави-
мы группы новорожденных, получавших гемо-
динамическую поддержку в 2016 г. под контро-
лем ультразвукового монитора неинвазивного 
определения сердечного выброса и эмпириче-
ски. Ведущим синдромом при поступлении де-
тей в отделение реанимации и интенсивной те-
рапии являлась дыхательная недостаточность 
II–III степени, обусловленная тяжелым пораже-
нием центральной нервной системы, инфекци-
онно-воспалительным процессом, респиратор-
ным дистресс-синдромом. Все дети нуждались 
в проведении искусственной вентиляции лег-
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ких. Новорожденные с врожденными пороками 
сердца были исключены из анализа. 

В 2016 г. по сравнению с 2014 г. число де-
тей получавших гемодинамическую поддерж-
ку в ОРИТН уменьшилось на 55 человек (44%) 
(р<0,05). При этом в 2016 г средняя дли
тельность назначения кардиотонических и 
вазоактивных препаратов под контролем ульт-
развукового монитора USCOM составила 
54±9,75 часов. При эмпирически проводимой 
гемодинамической терапии 79,03±11,5 часов 
соответственно (р<0,05). 

В результате фармакоэкономического анали-
за установлено, что в 2016 году, по сравнению 
с 2014 г, было израсходовано на 47,8% флако-
нов препаратов для гемодинамической под-
держки (411; 216,5 соответственно) меньше. За 
исследуемый период времени произошло сни-
жение расходов на кардиотонические и вазоак-
тивные препараты на 52% с 146 817 р. в 2014 г. 
до 70 472 р. в 2016 г. 

Заключение: исследование гемодинамиче-
ского профиля аппаратом USCOM позволяет 
оптимизировать кардиотоническую поддержку 
у новорожденных в критическом состоянии. 
Экономический эффект использования кардио-
тонических и вазоактивных препаратов может 
быть достигнут в результате оптимизации мо-
ниторинга гемодинамики.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Резюме. Обзор посвящен анальгезии после эндопротезирования коленного сустава. Описы-
ваются характеристики анальгетиков для обезболивания, методы использования нейроакси-
альных блокад. Доказана целесообразность применения высокообъемной инфильтрационной 
анальгезии после первичного тотального эндопротезирования коленного сустава.
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Summary.  The review is dedicated to the analgesia after kneejoint arthroplasty. Here you will 
find the description of the characteristics of analgesics for pain relief, methods of using neuraxial 
blocking. The applicability of the use of high volume infiltration anesthesia after primary total knee 
arthroplasty has been proved.
Key words:  knee joint arthroplasty, analgesia, neuraxial blocking, high volume infiltration 
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Тотальное эндопротезирование крупных су-
ставов улучшает функции нижних конечностей 
при ходьбе, повышает мобильность сустава, 
купирует болевой синдром, что в конечном 
итоге суставов направлено на улучшение каче-
ства жизни больного [13]. Более 75% ортопеди-
ческих пациентов считают, что послеопераци-
онный период будет безболезненным [26], од-
нако последние исследования показали, что 
после эндопротезирования крупных суставов 
интенсивность болевого синдрома составляет в 
среднем 4,9 балла по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) [22].

С точки зрения пациентов снижение интен-
сивности послеоперационной боли и длитель-
ности госпитализации являются наиболее важ-
ными факторами, определяющими качество 
проводимого лечения [25]. Поэтому для мини-

мизации болевого синдрома весьма важным яв-
ляется разработка периоперационных протоко-
лов лечения боли [30].

Наркотические анальгетики. Парентераль-
ное введение наркотических анальгетиков ча-
сто оказываются недостаточно эффективным 
для купирования болевого синдрома после 
ЭПКС, хотя интенсивность болевого синдрома, 
как правило, выше 4 баллов по ВАШ, что явля-
ется показанием для назначения опиатов. Од-
нако использование препаратов этой группы 
сопряжено с достаточно большим количеством 
известных осложнений и побочных эффектов, 
которые проявляются заметно чаще у пожилых 
пациентов, чем у больных молодого возра
ста [6]. 

Нестероидные противовоспалительные пре-
параты и ацетаминофен. Сочетание нескольких 
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ненаркотических препаратов позволяет полу-
чить синергический эффект обезболивания и, 
следовательно, снижает потребность в нарко-
тических анальгетиках и вероятность возник-
новения связанных с ними побочных эффектов 
[2]. Нестероидные противовоспалительные 
препараты и ацетаминофен (парцетамол) реко-
мендуются для использования при отсутствии 
противопоказаний и в сочетании с опиоидами 
[27]. 

Относительно недавно появившийся на 
рынке препарат нефопам хорошо зарекомендо-
вал себя как средство для профилактики после-
операционной дрожи [12]. Мнения относитель-
но нефопама как анальгетика противоречивы. 
Так, в работе В. Кузьмина (2013) анальгетиче-
ский эффект был выявлен только у пациентов с 
умеренной и средней интенсивностью боли 
[10], а F. Remérand et al. (2013) пришли к выво-
ду, что нефопам не дает никаких дополнитель-
ных преимуществ даже при использовании в 
комбинации с другими анальгетиками [33]. 

Внутривенное введение лидокаина. Внутри-
венное введение низких доз лидокаина после 
эндопротезирования крупных суставов, в отли-
чие от абдоминальной хирургии, не сопрово-
ждалось улучшением послеоперационной 
анальгезии [28].

Кетамин. В низких дозах кетамин, антаго-
нист N-метил-D-аспартата, способен ограни-
чить влияние ноцицептивной афферентации 
при моделировании послеоперационной боли, 
как в эксперименте на животных, так и в кли-
нике. Помимо снижения уровня боли, кетамин 
уменьшает послеоперационную гипералге-
зию после хирургической травмы. Кетамин пе-
ред операцией вводился болюсно в дозе 0,1–
0,5  мг/кг с последующей инфузией со скоро-
стью 2  мкг/кг×мин или 5–12 мг/ч в течение 
48 часов [26].

F. Adam et al. (2005) показали существенное 
снижение интенсивности послеоперационного 
болевого синдрома и улучшение функциональ-
ного восстановления у пациентов, перенесших 
ЭПКС после малых доз кетамина. Отмечено 
также и снижение потребления морфина [15]. 
Кроме того, кетамин предотвращает зуд, вы-
званный субаорахноидально введенным мор-
фином у пациентов, перенесших операции в 
условиях спинальной анестезии [35], что обу-
словлено пресинаптической блокадой кальцие-
вых каналов.

Габапентины. Опиоидсберегающий эффект, 
улучшение качества послеоперационного обе-
зболивания и функционального восстановле-
ния после операции были показаны при соче-

танном использовании габапентина и кетамина 
[19]. Однако в последних исследованиях пока-
зано, что эффективность габапентина не так 
высока, как описывалась ранее [32]. Одно-
кратный прием габапентина в дозе 600 мг до 
или после операции не оказывал влияния на 
интенсивность боли и не обладал опиоидсбе-
регающим эффектом по сравнению с плацебо 
после операций протезирования тазобедрен-
ного сустава. В настоящее время согласно 
международным рекомендациям, во избежа-
ние побочных эффектов (излишняя седация 
или головокружение), предлагается использо-
вать габапентин для премедикации в дозе не 
более 800 мг. 

Нейроаксиальные блокады. Спинальная 
анестезия при ЭПКС в определенной степени 
может обеспечить анальгезию в послеопераци-
онном периоде. Максимальная длительность 
безболевого периода после спинальной анесте-
зии, как правило, не превышает 12–14 ч, и 
достигается использованием адъювантов 
(клофелин, морфин). Однако в ряде случаев 
применение адъювантов сопряжено с такими 
побочными эффектами, как седативный эф-
фект, тошнота, рвота, кожный зуд, острая за-
держка мочи, артериальная гипотензия, угнете-
ние дыхания. Несмотря на экономическую це-
лесообразность и рентабельность значение 
спинальной анестезии для послеоперационно-
го обезболивания весьма ограничено [8].

Эпидуральная анальгезия по сравнению с 
системным введением наркотических анальге-
тиков обеспечивает такое же обезболивание, 
как и при блокаде периферических нервов, 
особенно во время мобилизации [14]. Эпиду-
ральная анестезия с точки зрения соотношения 
риск/польза не уступает по своей эффективно-
сти периферическим блокадам [7, 14]. Основ-
ными недостатками нейроаксиальной анальге-
зии являются артериальная гипотония, острая 
задержка мочи, инфекционные осложнения, 
постпункционный синдром, кроме того, окон-
чательно не решен вопрос о влиянии метода на 
исход заболевания [4, 5]. На сегодняшний день 
считается, что показания для применения эпи-
дуральной анальгезии должны быть индивиду-
ализированы. 

Блокады периферических нервов. Блокады 
периферических нервов при ЭПКС эффективно 
купируют острую послеоперационную боль, 
предупреждают ее хронизацию [1], обладают 
опиоидосберегающим эффектом, повышают 
удовлетворенность пациента [20]. Однако бло-
кады периферических нервов зачастую способ-
ствуют развитию моторного блока, в частности 
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четырехглавой мышцы [17], что может приве-
сти с одной стороны к задержке функциональ-
ного восстановления, с другой стороны — уве-
личению частоты падений пациентов.

В недавнем исследовании [29] были выявле-
ны несколько факторов риска падения больных 
после ЭПКС в стационаре, в частности пожи-
лой возраст, мужской пол, наличие сопутству-
ющих заболеваний: нарушения водно-электро-
литного баланса, делирий, сонное апноэ, ожи-
рение, коагулопатия и анемия, но достоверной 
связи между частотой падений и методом 
анальгезии установлено не было. Авторы вы-
сказали предположение о потенциальной веро-
ятности развития системной токсичности мест-
ного анестетика.

На сегодняшний день нет протоколов, обя-
зывающих использовать ультразвуковую нави-
гацию при выполнении блокад перифериче-
ских нервов, поскольку убедительные данные 
о превосходстве ультразвука перед нейрости-
муляцией отсутствуют [37]. Тем не менее су-
ществует ряд преимуществ ультразвуковой 
навигации (УЗН), в частности, прямая визуа-
лизация иглы и окружающих тканей, распро-
странение местного анестетика, снижение 
время выполнения блока, снижение количе-
ства попыток пункций [11]. Кроме того, повы-
шается удовлетворенность пациента, снижает-
ся риск системной токсичности местного ане-
стетика [9]. Остается открытым вопрос о 
влиянии УЗН на развитие послеоперационных 
нейропатий. В целом, основными ограничени-
ями использования УЗН для блокады перифе-
рических нервов остаются стоимость аппа
ратов УЗИ и отсутствие системы обучения 
врачей.

Побочные эффекты и недостатки этих тра-
диционных методов послеоперационного обе-

зболивания привели к поиску альтернативных 
методов [3].

Высокообъемная инфильтрационная ане-
стезия. Высокообъемная местная инфильтра-
ционная анестезия (ВМИА) впервые была 
предложена М. Bianconi et al. (2003). Авторы 
показали, ВМИА ропивакаином при эндопро-
тезировании крупных суставов была значи-
тельно эффективнее по сравнению с систем-
ной анальгезией [18]. Результаты работы 
М. Bianconi et al. (2003) были подтверждены в 
публикации Т. Rostlund и Н. Kehlet (2007), в 
которой, помимо качественной анальгезии, от-
мечены отсутствие моторного блока, низкая 
частота осложнений и сокращение срока пре-
бывания больных в стационаре [34].

В 2008 г. Dennis Kerr и Lawrence Kohan из 
Сиднея (Австралия) опубликовали статью, в 
которой подробно описали технику ВМИА с 
применением для инфильтрации околосустав-
ных тканей смесью ропивакаина, кеторолака и 
адреналина [23]. Авторы привели наблюдения 
за 325 пациентами, которым применяли ВМИА, 
71% из которых были в состоянии покинуть 
больницу к концу первого послеоперационного 
дня. Примечательно, что использование ВМИА 
начинается с предоперационной беседы с боль-
ным, где пациенту объясняются особенности 
методики и периоперационного периода, что, 
по мнению D.R. Kerr и L.Kohan, рассматрива-
ется в качестве ключевого момента, способ-
ствующего быстрому возвращению больного к 
обычной повседневной деятельности и выпи-
ске из стационара.

С этого момента ВМИА стала чрезвычайно 
популярной. Достаточно сказать, что в Швеции 
в 2010 году методика ВМИА была использова-
на в 84% случаев всех зарегистрированных 
ЭПКС [36]. 

Таблица 1
Методы высокообъемной местной инфильтрационной анестезии

Методы инфильтрационной 
анестезии

Преимущества Недостатки

Однократная инфильтрация Простота, низкая стоимость. Применя-
ется для непродолжительных операций.

Ограниченность по времени, вероятность 
развития локальной и системной  

нейротоксичности.
Непрерывная инфузия  

через катетер 
Продолжительная анальгезия, сниже-
ние частоты синдрома ПОТР, опиои-
досберегающий эффект, отсутствие 

моторного блока.

Смещение катетера, инфекция,  
поломка дозатора, вероятность развития 

системной нейротоксичности.

Инфильтрация липосомальны-
ми местными анестетиками

Простота, длительная анальгезия Ограниченная доступность, медленное 
начало и излишне длинная продолжи-

тельность анальгезии, вероятность разви-
тия локальной нейротоксичности
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Техника ВМИА была разработана для пре-
дотвращения острой боли в течение около 
36  часов после эндопротезирования тазобе-
дренного или коленного сустава. Способ вклю-
чает в себя два принципиальных момента: пе-
риартикулярную инфильтрацию тканей во вре-
мя операции и внутрисуставную инфузию 
через катетер после операции. 

Существуют несколько вариантов местной 
инфильтрационной анестезии: инфильтрация 
околосуставных тканей [16], болюсное или по-
стоянное внутрисуставное введение [16], кото-
рые имеют свои преимущества и недостатки 
(табл. 1).

Конфликт интересов: Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование: Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Оценка безопасности реинфузии дренажного  
отделяемого после первичного 
тотального эндопротезирования коленного сустава
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Контактная информация. Евгений Васильевич Гераськов — к.м.н., врач анестезиолог-реаниматолог ФГБУ 
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Резюме. Для определения возможности и целесообразности реинфузии дренажной крови по-
сле первичного тотального эндопротезирования коленного сустава в условиях высокообъем-
ной местной инфильтрационной анестезии обследовано 92 пациента. Объем кровопотери ме-
нее 350 мл зафиксирован у 96,6% больных, более 350 мл у 3,4% пациентов. В 60% был выявлен 
гемолиз дренажной крови разной степени. В среднем в дренажной крови содержание общего 
ропивакаина составляло 29,38±6,16 мкг/мл, уровень несвязанного ропивакаина — 20,86±5,73 
мкг/мл. В связи с незначительным объемом кровопотери и высокой частотой гемолиза после 
эндопротезировании коленного сустава реинфузия дренажной крови не показана. 
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, высокообъемная 
местная инфильтрационная анестезия, дренажная кровь.

Safety assessment of reinfusion of the drainage separate 
after primary total knee joint arthroplasty

© Evgeny V. Geraskov
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Contact Information. Evgeny V. Geraskov — Ph.D., anesthesiologiat of the Federal Center for Traumatology,  
Orthopedics and Endoprosthetics of the Ministry of Health of Russia. E-mail: geraskov.79@mail.ru

Summary. 92 patients were examined for determination of possibility and practicability of reinfusion 
of drainage blood after primary total knee joint arthroplasty with application of high volume local 
infiltration anesthesia. Blood loss less than 350 ml were determined at 96,6% patents, more than 
350 ml at 3,4% patients. In 60% cases the varying hemolysis of drainage blood was identified. In 
average the concentration of systemic Ropivacaine in the drainage blood was 29,38±6,16 mkg/ml, the 
level of unconjugated Ropivacaine — 20,86 ±5,73 mkg/ml. Taken into consideration the low blood 
loss and the high frequency of hemolysis after knee joint arthroplasty  the reinfusion of drainage 
blood is not applicable. 
Key words: total knee joint arthroplasty, high volume local infiltration anesthesia, drainage blood.

Введение

Тотальное эндопротезирование коленного 
сустава, одно из самых распространенных хи-
рургических вмешательств [3, 16]. Относитель-

но недавно в клиническую практику был вне-
дрен новый метод — местная инфильтрацион-
ная анестезия, включающая интраоперационное 
введение в ткани коленного сустава больших 
объемов местного анестетика с последующей 
внутрисуставной инфузией анестетика [19, 20]. 
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В последние годы высокообъемная местная ин-
фильтрационная анестезия (ВМИА) становится 
все более популярным методом обезболивания 
в связи с высокой эффективностью и экономи-
ческой целесообразностью [8, 13]. Тем не ме-
нее, были высказаны опасения в отношении 
безопасности этого метода обезболивания, свя-
занные с инъекций больших объемов местного 
анестетика [14, 15]. 

Цель работы

Определить возможность и целесообраз-
ность реинфузии дренажного отделяемого по-
сле первичного тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава в условиях высокообъ-
емной местной инфильтрационной анестезии.

Материал и методы

После одобрения локальным этическим ко-
митетом обследовано 92 пациента в возрасте 
66,2±9,7 лет, с массой тела 78,2±8,7 кг, ростом 
170,2±4,0 см, ASA II/III — 15/11. Мужчин было 
42 человека, женщин — 50. Все пациенты стра-
дали гонартрозом 3 ст. по поводу чего были 
подвергнуты первичному тотальному эндопро-
тезированию коленного сустава. Критериями 
включения в исследование являлись согласие 
пациента на участие в исследовании, возраст 
40–75 лет, гоноартроз 3 ст., плановые первич-
ные оперативные вмешательства, риск по ASA 
II–III. Критерии исключения  — несогласие 
участия в исследовании, наличие противопока-
заний к спинальной анестезии, наличие в анам-
незе тяжелой неврологической и сердечно-со-
судистой патологии, сахарного диабета, коагу-
лопатии, повышенное внутричерепное 
давление, индекс массы тела более 30, наруше-
ние протокола исследования. 

Методика анестезиологического обеспече-
ния. Всем пациентам за 2 часа до операции на-
значали 300 мг габапентина и 1 г парацетамола 
внутрь. Под УЗ-контролем осуществляли вено-
зный доступ [5]. Оперативное вмешательство 
осуществлялось в условиях спинальной ане-
стезии 2,5–3,0 мл 0,5% раствора бупивакаина 
[11, 12]. Внутривенно вводили 4 мг ондансе-
трона, 8 мг дексаметазона и 1000 мг транекса-
мовой кислоты. Интраоперационная седация 
обеспечивалась внутривенной инфузией про-
пофола. Объем инфузии во время операции со-
ставлял 1000–1200 мл коллоидных и кристал-
лоидных растворов. Всем пациентам интраопе-
рационно выполняли инфильтрацию тканей 
коленного сустава 0,2% раствором ропивакаи-

на. До установки компонентов протеза в ткани 
вокруг задней капсулы равномерно вводили 
30–50 мл анестетика. После установки компо-
нентов протеза в глубокие ткани вокруг меди-
альных и боковых связок вводили 35–50 мл 
анестетика. Перед ушиванием раны подкожные 
ткани инфильтрировались 25–50 мл анестетика 
и перед задней капсулой устанавливали эпиду-
ральный катетер, который выводили через под-
кожную клетчатку на кожу на 6–8 см выше опе-
рационной раны. К катетеру присоединяли 
адаптер и бактериальный фильтр. По оконча-
нии операции в полость сустава болюсно вво-
дили 20 мл 0,2% раствора ропивакаина, после 
чего инфузия местного анестетика осуществля-
лась со скоростью 6–8 мл/ч в течение 48 часов 
при помощи одноразовой эластомерной помпы. 
В послеоперационном периоде пациентам на-
значались внутрь 100 мг парацетамола 3–4 раза 
в сутки в течение 3–5 дней, 300 мг габапентина 
раз в сутки и ибупрофен 400 мг 2 раза в сутки. 

В послеоперационном периоде фиксировали 
объем дренажных потерь. После забора образ-
цы дренажной крови центрифугировали, замо-
раживали и хранили при –20 °С. Определение 
содержания свободной и связанной фракций 
ропивакаина производили с использованием 
жидкостной хроматографии при помощи аппа-
ратно-программного комплекса «Кристалл 
2000М» (Россия) [17]. 

Статистическая обработка полученного 
цифрового материала выполнялась с помощью 
«Пакета анализа» Microsoft Excel 2010 стан-
дартного пакета Microsoft Office. Проверка 
данных на нормальность распределения осу-
ществлялась с использованием теста Колмого-
рова-Смирнова. Учитывая нормальное распре-
деление, данные представлены в виде средней 
арифметической показателя (M) с указанием 
ошибки средней (m). Достоверность различий 
оценивали с использованием параметрического 
критерия Стьюдента. Различия считали досто-
верными при р<0,05.

Полученные результаты  
и их обсуждение

Количество отделяемого из дренажей через 
6 часов после окончания операции составляло 
в среднеи 150 мл (100–250 мл), минимальное 
количество — 20 мл, максимальное — 650 мл 
(рис. 1). При анализе частоты встречаемости 
различных объемов дренажного отделяемого 
обращает на себя внимание тот факт, что объем 
отделяемого менее 350 мл встречался у 86 па-
циентов из 89 (96,6%), в то время как объем от-
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деляемого более 350 мл встречался в единич-
ных случаях — у трех (3,4%) пациентов.

При исследовании дренажной крови у 
9 больных установлено, что у 4 пациентов со-
держание гемоглобина было 0,05 г/л, т.е. лабо-
раторные признаки гемолиза отсутствовали, у 
одного  — уровень гемоглобина составлял 
0,40  г/л, что соответствовало умеренно выра-
женному гемолизу, у трех больных уровень ге-
моглобина был выше 2,2 г/л, что указывало на 
значительную выраженность гемолиза.

Учитывая малый объем дренажной крови и 
высокую частоту гемолиза трансфузию дре-
нажной крови не производили.

В работе М.В. Капыриной [7] показано, что 
дренажная кровь, собранная в HandyVac ATS в 
течение шести часов после операции, по своему 
клеточному и биохимическому составу не отли-
чается от показателей в периферическом крово-
токе и эффективна при реинфузии, поскольку со-
держание свободного гемоглобина в ней остается 
на допустимых цифрах (2,75±0,75 г/л), а соотно-
шении Ht/св. Нb >3/1. Эффективность использо-
вания реинфузии дренажной крови в раннем по-
слеоперационном периоде на основе данных 
центральной гемодинамики, газообмена, объе-
мов кровопотери и заместительной терапии 
подтвердили В.С. Гороховский и соавт. [4]. Од-
нако указанные авторы не использовали в своей 
практике транексамовую кислоту. Тем не менее, 
по данным А.Н. Богомолова и И.И. Кануса [2] 
реинфузия дренажной крови является действен-
ной кровосберегающей методикой, позволяю-

щей уменьшить использование препаратов до-
норской крови, что влечет за собой существен-
ную экономию денежных средств. 

Причинами небольшого количества дренаж-
ной крови в нашем исследовании явилось то, 
что мы использовали транексамовую кислоту 
для уменьшения кровопотери. Эффективность 
этого препарата, позволяющего существенно 
снизить величину кровопотери, доказана в не-
скольких исследованиях [1, 6]. 

Кроме того, лабораторные характеристики 
дренажной крови указывали на высокую ча-
стоту гемолиза, служащего противопоказани-
ем для переливания. Полученные нами данные 
сходны с результатами, приведенными в рабо-
те [18], где частота гемолиза составляла поч-
ти 80%.

Для оценки риска возникновения системной 
токсичности местных анестетиков при перели-
вании дренажной крови обследовано 8 пациен-
тов, которым выполнялась ВМИА с последую-
щей непрерывной инфузией местного анес
тетика.

В среднем в дренажной крови содержание 
общего ропивакаина составляло 29,38±6,16 мкг/
мл, при максимальном уровне 38,56 мкг/мл. 
Уровень несвязанного ропивакаина колебался 
от 13,05 мкг/мл до 29,68 мкг/мл при среднем 
значении 20,86±5,73 мкг/мл. Максимальный 
уровень несвязанного ропивакаина составлял 
29,68 мкг/мл. 

В дренажной крови максимальное количе-
ство общего ропивакаина составляло 10788 мкг, 

Рис. 1. Объем дренажных потерь в течение 6 часов после эндопротезирования коленного сустава
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несвязанного  — 6561 мкг. Столь высокое со-
держание ропивакаина в дренажной крови объ-
ясняется тем, что мы начали внутрисуставную 
инфузию местного анестетика сразу после 
окончания оперативного вмешательства в отли-
чии от других работ, где инфузия начиналась 
через 6–12 часов. 

Реинфузия дренажной крови с одной сторо-
ны способствует снижению в потребности ал-
логенной крови, с другой увеличивает риск си-
стемной токсичности.

Мы произвели расчеты, позволяющие опре-
делить итоговые концентрации общего и не-
связанного ропивакаина в плазме крови после 
переливания 300 мл дренажной крови пациен-
ту массой тела 70 кг и ОЦК — 4900 мл. 

Поскольку максимальная концентрация 
общего ропивакаина в плазме крови составля-
ла  1,829 мкг/мл, то количество ропивакаина 
будет:

1,829 (мкг/мл) × 4900 (мл) = 8962 мкг. 

В 300 мл дренажной крови максимальный уро-
вень общего ропивакаина составлял 38,56 мкг/мл, 
значит, содержание местного анестетика со
ставит: 

300 мл × 38,56 мкг/мл = 11568 мкг.

Суммарное количество общего ропива
каина в плазме крови после инфузии дренаж-
ной крови будет: 8962 мкг + 11568 мкг =  
= 20530 мкг.

Итоговая концентрация общего ропивакаина 
в плазме крови составит:

20530 мкг : 4900 мл = 4,19 мкг/мл.

Таким образом, содержание общего ропива-
каина в венозной крови (4,19 мкг/мл) после ре-
инфузии превысит средний токсический уро-
вень (2,2 мкг/мл) почти в два раза.

Максимальное содержание несвязанного ро-
пивакаина в плазме перед переливанием будет: 
0,095 мкг/мл × 4900 мл = 466 мкг.

В 300 мл дренажной крови максимальный 
уровень несвязанного ропивакаина составлял 
29,68 мкг/мл. Содержание местного анестетика 
в этом случае составит: 

300 мл × 29,68 мкг/мл = 8904 мкг. 

Суммарное количество несвязанного ропи-
вакаина, после инфузии дренажной крови бу-
дет: 466 мкг + 8904 мкг = 9370 мкг.

Итоговая концентрация несвязанного ропи-
вакаина в плазме крови составит:

9370 мкг : 4900 мл = 1,91 мкг/мл.

Таким образом, содержание несвязанного 
ропивакаина в венозной крови (1,91 мкг/мл) 
после реинфузии превысит средний токсиче-
ский уровень (0,15 мкг/мл) в 12,7 раза. 

В работе D. Parker et al. [22] показано, что 
при использовании для инфильтрации 150 мг 
ропивакаина содержание препарата в дренаж-
ной крови колебалось в диапазоне от 0,4 до 
2,6 мг и в среднем составляло 1,9 мг, а после 
реинфузии дренажной крови концентрация ро-
пивакаина в плазме увеличивалась и находи-
лась на уровне 0,5–1,5 мкг/мл, что было ниже 
токсического уровня.

При определении возможности инфузии 
дренажной крови B. Thomassen et al. [23] оце-
нили уровень несвязанного ропивакаина в 
плазме крови больных, который колебался от 
0,003 мг/л до 0,11 мг/л, при этом в дренажной 
крови содержалось 13,1±3,7 мг местного ане-
стетика. По расчетам авторов после инфузии 
дренажной крови уровень несвязанного ропи-
вакаина в плазме будет 0,26 мг/л. Авторы за-
ключили, что перед переливанием целесоо-
бразно измерять концентрации несвязанного 
ропивакаина. Несколько позже эти же авторы 
[24] показали, что при инфузии дренажной 
крови, собранной через 6 часов после опера-
ции, уровень общего ропивакаина варьировал 
от 0,26 мг/л до 1,53 мг/л, несвязанного ропива-
каина от 0,03 мг/л до 0,12 мг/л и пришли к вы-
воду о том, что сочетание ВМИА и реинфузии 
является безопасным [9]. 

Несмотря на оптимистические данные, при-
веденные в вышеупомянутых работах, резуль-
таты нашего исследования показали, что содер-
жание в плазме крови общего ропивакаина 
(4,19 мкг/мл) и несвязанного ропивакаина (1,91 
мкг/мл) оказалось выше тех уровней, которые 
были получены в работе K. Knudsen et al. [21], 
где токсические эффекты начинали клинически 
проявляться при концентрации общего ропива-
каина 2,2 мкг/мл, несвязанного ропивакаина — 
0,15 мкг/мл. При этом содержание ропивакаина 
в плазме крови пациентов не превышало токси-
ческих значений [10]. 

Таким образом, нами были выявлены низкая 
потребность пациентов в гемотрансфузии и не-
удовлетворительные характеристики дренаж-
ной крови после тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава. В связи с незначитель-
ным объемом кровопотери и высокой частотой 
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гемолиза после эндопротезировании коленного 
сустава переливание дренажной крови не пока-
зано. При использовании высокообъемной 
местной инфильтрационной анестезии перели-
вание дренажной крови не целесообразно, по-
скольку сопряжено с высоким риском развития 
системной токсичности местных анестетиков.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Прогнозирование послеоперационного делирия  
у пациентов пожилого возраста
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Резюме. Проведено ретроспективное исследование 243 пациентов, подвергшихся плановым 
лобэктомиям по поводу онкоторакальных заболеваний легких. Послеоперационный делирий 
был выявлен у 34 (14%) пациентов. Установлено, что предрасполагающими факторами разви-
тия послеоперационного делирия у пожилых торакальных пациентов являются: собственно, 
возраст, нарушения мозгового кровообращения в анамнезе, алкоголизм, инициирующими 
факторами — длительность однолегочной вентиляции, эпизоды периоперационной гипотен-
зии и гипоксемии; использование опиоидов, интенсивность болевого синдрома. При исполь-
зовании индивидуального прогнозирования выявлено, что значение прогностического коэф-
фициента выше 8,0 является значимым предиктором развития послеоперационного делирия.
Ключевые слова: послеоперационный делирий, однолегочная вентиляция, гипоксемия, 
гипотензия, гипоальбуминемия.

PREDICTION OF POSTOPERATIVE DELIRIUM IN ELDERLY PATIENTS
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Summary. Retrospective study of 243 patients undergoing elective lobectomies about anatomically 
lung disease. Postoperative delirium was detected in 34 (14%) patients. It was established that predis-
posing factors of postoperative delirium development in elderly thoracic patients are: age, disorders 
of cerebral circulation in history, alcoholism, initiating factors — duration of one-lung ventilation, 
episodes of perioperative hypotension and hypoxemia; use of opioids, intensity of pain syndrome. 
The use of individual prediction revealed that the value of the prognostic coefficient above 8.0 is a 
significant predictor of postoperative delirium.
Key words: postoperative delirium, single-lung ventilation, hypoxemia, hypotension, 
hypoalbuminaemia.

Введение

По мере увеличения продолжительности 
жизни растет и возраст оперируемых пациен-
тов. Наиболее распространенным и очень опас-

ным осложнением в послеоперационном пери-
оде у пациентов пожилого возраста является 
делирий [4]. Определение факторов, связанных 
с развитием делирия, имеет первостепенное 
значение для его прогнозирования и предот-
вращения.
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Цель исследования

Определение явилось пред- и интраопера-
ционных факторов прогнозирования развития 
послеоперационного делирия у пожилых паци-
ентов, подвергшимся плановым лобэктомиям.

Материалы и методы

Ретроспективное исследование 243 пациен-
тов, подвергшихся плановым лобэктомиям то-
ракотомным доступом по поводу основной он-
которакальной патологии в НИИ ККБ № 1 им. 
проф. Очаповского с 2016 по 2018 годы. Крите-
рии включения в исследование: возраст больше 
65 лет, ASA II-III, критерии исключения — до-
операционные психические нарушения, бо-
лезнь Паркинсона, значительное нарушение 
зрения, невозможность вербального контакта.

В операционной под УЗ-навигацией осу-
ществляли венозный доступ [3]. Перед опера-
цией выполняли эпидуральную блокаду на 
уровне Th5–Th6. У 27 пациентов эпидуральное 
пространство не катетеризировали ввиду нали-
чия противопоказаний или технических слож-
ностей. Вводили тест-дозу ропивакаина 
(0,25% — 3,0 мл) с последующей постоянной 
инфузией 0,2% раствора в эпидуральный кате-
тер со скоростью 8−10 мл/ч [7]. Индукция ане-
стезии пропофолом в дозе 2 мг/кг, фентанилом 
2 мкг/кг мг и 1 мг/кг рокурония бромида, инту-
бировали трахею и главный бронх двухпро-
светной трубкой. Однолегочную искусствен-
ную вентиляцию легких (ИВЛ) осуществляли в 
протективном режиме по давлению. Анесте-
зию поддерживали севофлураном: МАС 0,5–0,7 
в режиме «minimal flow». Перед кожным разре-
зом, торакотомией и перед удалением препара-
та вводили внутривенно 1,0 мкг/кг фентанила. 
Тотальную миоплегию осуществляли инфузи-
ей 0,3 мг/кг×ч рокурония бромида. У пациен-
тов без нейроаксиального блока на этапе обра-
ботки корня легкого дополнительно вводили 
100 мкг фентанила, а МАС севорана увеличи-
вали до 0,8–1,0. Интраоперационную инфузию 
проводили раствором Рингера со скоростью от 
2 до 5 мл/кг×ч. Мониторинг осуществляли по 
Гарвардскому стандарту.

Послеоперационное ведение соответство-
вало принципам концепции «fast-track». Сте-
пень обезболивания определяли с помощью 
визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). Опреде-
ляли уровень спутанности сознания с помо-
щью шкалы CAM-ICU [9] на первые, вторые и 
третьи сутки послеоперационного периода. 
Оценивали пред-, интра- и послеоперацион-

ные факторы риска и маркеры развития де
лирия.

Статистический анализ проводили с исполь-
зованием параметрического критерия Studentа, 
непараметрических χ2 теста и критерия Ман-
на–Уитни. На втором этапе выполнили регрес-
сионный анализ статистически значимых 
(р≤0,05) данных с определением прогностиче-
ского коэффициента развития послеоперацион-
ного делирия. 

Полученные результаты

Послеоперационный делирий был выявлен 
у 34 (14%) пациентов. Пациенты были разделе-
ны на две группы: 1-я с послеоперационным 
делирием (34 пациента) и 2-я, без когнитивных 
нарушений (209 пациентов). 

Половозрастная характеристика в обеих 
группах пациентов была однородна. Соматиче-
ский статус у пациентов с делирием отягощен 
большим количеством сопутствующей патоло-
гии, при этом статистическое значение (p<0,05, 
критерий Стьюдента) имели предшествующие 
острые нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК), хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН) II–III, сахарный диабет средней 
степени тяжести и злоупотребление алкоголем 
(Мичиганский тест). 

Нами выявлены значимые отличия по дли-
тельности оперативного вмешательства, кото-
рая превалировала у пациентов с делирием 
152,8±11,34 против 123,3±14,32 без него 
(р<0,05). У 44% пациентов с делирием была за-
регистрирована интраоперационная гипотония 
(снижение АД на 20% и более), потребовавшая 
применения вазопрессорной поддержки нора-
дреналином (0,1–0,4 мкг/кг×мин).

Длительность однолегочной вентиляции в 
первой группе была выше — 113,9±10,26 про-
тив 90,8±12,39 (р<0,05) во второй группе. Наи-
более частое осложнение во время торакаль-
ных операций с выключенным легким  — это 
гипоксемия, у пациентов с делирием эпизоды 
гипоксемии были зарегистрированы в 18%, у 
пациентов без когнитивных нарушений в 5% 
случаев (р<0,05).

Межгрупповые различия в послеоперацион-
ном периоде выявлены в объемах суточных ди-
уреза (1-я группа 0,7 ± 0,34; 2-я группа 1,3 ± 
0,43 (p<0,05 по критерию Манна–Уитни) и ба-
ланса жидкости 1-я группа 5,4±2,32; 2-я груп-
па  — 2,8±5,42 (p<0,05 по критерию Манна–
Уитни), которые были достоверно выше у па-
циентов с делирием. Различий в составе 
инфузионно-трансфузионной терапии выявле-
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но не было. В первой группе пациентов боле-
вой синдром был более выражен (3,8±0,74 бал-
ла по ВАШ против 3,0±0,85 баллов по ВАШ), 
что потребовало увеличения дозы опиоидов 
для послеоперационного обезболивания. 

На утро после операции проводили забор 
крови для лабораторных анализов, оценивали 
гемоглобин, гематокрит, лейкоциты, общий бе-
лок, альбумин, мочевину, креатинин, лактат, 
глюкозу, paO2, paCO2, SсvO2, SaO2, K+, Na+.

Наибольшие статистические межгруппо-
вые различия зафиксированы в средних уров-
нях лейкоцитов: 1-я группа = 16,7±2,85×109 /л, 
2-я группа — 14,5±3,28×109 /л, p<0,05 по кри-
терию Манна-Уитни). Уровень альбумина 
имел меньшие значения в группе пациентов с 
делирием, чем без него: 1-я группа 24,7±3,87 
г/л, 2-я группа — 29,6±3,96 г/л (p<0,05 по кри-
терию Манна-Уитни). В первой группе глюко-
за крови составляет 12,1±1,90 ммоль/л, во вто-
рой 9,0±2,05 ммоль/л (p<0,05 по критерию 
Манна–Уитни).

Результаты ступенчатого регрессионного 
анализа переменных представлены на табл. 1.

На основе полученных данных была состав-
лена следующая формула: 

Прогно-
стический 
коэффици-
ент =

0,34E + 0,12C + 0,23H + 0,20D + 
+ 0,30A + 0,02T1 + 0,04T2 +  
+ 0,12V + 0,19O + 0,31P + 0,12W +  
+ 0,15G + 0,23N + 0,21L+  
+ (–0,25Al) + 0,19G + (–0,68)

Показатель R2 = 78,7% и F=108 с достовер-
ностью p=0,00000000 указывают на достаточно 
высокую значимость полученной регрессии.

Прогностический коэффициент колебался 
у пациентов с делирием от 7,5 ед. до 13,5 ед., у 
пациентов без делирия от 3,9 ед. до 8,2 ед. На 
основании полученных результатов, значение 
прогностического коэффициента выше 8,0 
можно считать достаточно точным предикто-
ром развития послеоперационного делирия, с 
чувствительностью 88% и специфичностью 
84%. 

Обсуждение полученных результатов

Предполагают, что в основе развития дели-
рия лежат механизмы иммуновоспаления и 
окислительного стресса [11, 16], приводящие к 
дезрегуляции высвобождения нейтротрансми-
теров в головном мозге и нарушению передачи 
нервных импульсов. При этом стоит отметить, 
что в ряде работ отмечено значительное увели-
чение провосполительных цитокинов у паци-
ентов с делирием [12]. Нарушение когнитив-
ных функций связано как с прямым поврежде-
нием нейронов, так и опосредованным, 
вследствие дисфункции эндотелия, вызванного 
факторами операционного стресса [4]. 

На основании этих данных факторы риска 
развития делирия могут быть классифицирова-
ны на две категории: предрасполагающие и 
инициирующие [17]. К первой категории отно-

Таблица 1
Результаты многофакторного линейного регрессионного анализа

Переменная Сокращение Коэффициент
Перенесенный ОНМК E 0,34

ХОБЛ C 0,12
ХСН II-III H 0,23

Сахарный диабет D 0,20
Алкоголизм A 0,30

Время операции, мин T1 0,02
Время однолегочной вентиляции, мин T2 0,04

Сочетанная анестезия V 0,12
Интраоперационная гипоксемия O 0,19
Интраоперационная гипотензия P 0,31

Водный баланс в первые 24 часа, мл/кг W 0,12
Болевой синдром по ВАШ G 0,15
Использование опиоидов N 0,23

Лейкоцитоз, n×109/л L 0,21
Альбумин, г/л Al –0,25

Глюкоза, ммоль/л G 0,19
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сятся возраст, предшествующие когнитивные 
нарушения, микроструктурные изменения в 
лимбической системе, низкий физический ста-
тус, наличие тяжелой соматической патологии. 
Так, в нашем исследовании пациенты с дели-
рием относительно чаще имели сопутствую-
щие заболевания и более худший соматиче-
ский статус. 

В основе механизма, способствующего раз-
витию делирия, лежат, прежде всего, факторы 
операционного стресса [6]. Наиболее специфи-
ческой частью анестезиологического обеспече-
ния торакальных операций является однолегоч-
ная вентиляция, которая имеет значение в раз-
витии операционного стресса, вызывая выброс 
провосполительных цитокинов, нарушение 
сердечного выброса, снижение парциального 
содержания кислорода крови и развитие эпизо-
дов гипоксемии [1]. Наибольшее значение в 
развитии когнитивных нарушений придают 
именно возрастающему уровню провоспали-
тельных цитокинов [14], концентрация кото-
рых в содержимом, полученном при бронхо-
альвеолярном лаваже ранее спавшегося легко-
го, значительно выше, чем в контралатеральном 
вентилируемом легком, даже при отсутствии 
на нем хирургических манипуляций [21], а 
длительность однолегочной вентиляции явля-
ется независимым фактором риска когнитив-
ных нарушений [20]. По результатам нашего 
исследования у пациентов с делирием длитель-
ность однолегочной вентиляции составила 
113,9±10,26 мин. против 90,8±12,39 мин без 
когнитивных нарушений.

Большое значение в развитии делирия при-
дают интраоперационным инцидентам, приво-
дящим к снижению доставки кислорода к го-
ловному мозгу [20]. Интраоперационная гипо-
тензия является одним из наиболее 
прогностически важных факторов послеопера-
ционного делирия и связана, как с нарушением 
ауторегуляции сосудистого тонуса анестетика-
ми [19], так и вследствие работы хирурга на 
структурах корня легкого [18]. Эпизоды гипок-
семии в торакальной анестезиологии — доста-
точно частое явление и встречаются в 5–10% 
случаев [19]. Как правило, они связаны с одно-
легочной вентиляцией, и в большинстве случа-
ев устраняются, путем оптимизации вентиля-
ции и положения двухпросветной трубки. При 
этом, даже кратковременный эпизод гипоксе-
мии может являться предиктором делирия в 
послеоперационном периоде. В нашем иссле-
довании у пациентов с делирием в 44% случаев 
наблюдали интраоперационную гипотензию, а 
в 18%  — эпизоды гипоксемии, что значимо 

(p<0,05) отличалось от контрольной группы. 
Определенное значение в доставке кислорода 
может так же играть и сниженный уровень ге-
моглобина [10].

Одним из главных компонентов противодей-
ствия выраженности операционного стресса в 
торакальной хирургии является эпидуральная 
блокада с периоперационным введением мест-
ных анестетиков [2]. Кроме этого, без эпиду-
рального блока была повышена потребность в 
опиоидах и седативных препаратах на интра
операционном этапе, что, как правило, требо-
вало более глубокой анестезии, и могло иници-
ировать когнитивные расстройства [13]. Нема-
ловажное значение нейроаксиальные методы 
обезболивания могут оказывать и в послеопе-
рационном периоде. Основные их значения за-
ключаются в снижении выраженности болево-
го синдрома и потребности в опиоидах [5]. Су-
ществует большая доказательная база того, что 
болевой синдром может быть одним из иници-
ирующих факторов развития делирия [12]. Так 
же имеются сведения о том, что использование 
опиоидов в послеоперационном периоде может 
быть ассоциировано с большим числом когни-
тивных нарушений [15]. У 7 из 34 исследуемых 
нами пациентов с делирием отсутствовал эпи-
дуральный блок, что может свидетельствовать 
о важности данной манипуляции для предот-
вращения осложнений.

Такие биохимические показатели как ги-
пергликемия, лейкоцитоз, гипопротеинемия и 
гипоальбуминемия, несмотря на относитель-
но высокую степень корреляции с развитием 
делирия, не являются самостоятельными фак-
торами, вызывающими его, а скорее отража-
ют степень выраженности операционного 
стресса [8].

Выводы

Предрасполагающими факторами развития 
послеоперационного делирия у пожилых тора-
кальных пациентов являются: собственно воз-
раст, нарушения мозгового кровообращения в 
анамнезе, алкоголизм. Инициирующими фак-
торами развития послеоперационного делирия 
у пожилых торакальных пациентов являются: 
длительность однолегочной вентиляции, эпизо-
ды периоперационной гипотензии и гипоксе-
мии; использование опиоидов, интенсивность 
болевого синдрома. Снижение уровня альбуми-
на крови; лейкоцитоз и гипергликемия косвен-
но отражают степень выброса провоспалитель-
ных цитокинов, которые имеют определяющее 
значение в возникновении делирия. При ис-
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пользовании индивидуального прогнозирова-
ния выявлено, что значение прогностического 
коэффициента выше 8,0 является значимым 
предиктором развития послеоперационного де-
лирия с чувствительностью 88% и специфич-
ностью 84%.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.

ЛИТЕРАТУРА

1.	А йзенберг В.Л., Ульрих Г.Э., Уколов К.Ю., Заболот-
ский Д.В., Иванов М.Д., Малашенко Н.С. Обезболи-
вание детей после хирургической коррекции сколи-
отической деформации позвоночника. Анестезиоло-
гия и реаниматология. 2011; № 1: 59–62.

2.	А лександрович Ю.С., Кулев А.Г., Гордеев В.И., 
Ульрих Г.Э., Заболотский Д.В. Динамика спектраль-
ных характеристик ритма сердца при операциях с ис-
пользованием центральных блокад у детей. Клиниче-
ская анестезиология и реаниматология. 2006; Т. 3(5): 
30–31.

3.	 Заболотский Д.В., Александрович Ю.С., Ульрих Г.Э., 
Пшениснов К.В., Иванов М.Д., Быков M.В., Закиров 
И.И., Пиковский В.Ю. Сосудистый доступ. СПб.: 
Родная Ладога; 2015.

4.	К орячкин В.А. Послеоперационный делирий: факто-
ры риска и профилактика в ортопедо-травматологи-
ческой практике. Травматология и ортопедия России. 
2013; 68(2): 128–135.

5.	К орячкин В.А. Сочетанная комбинированная спи-
нально-эпидуральная анестезия при оперативных 
вмешательствах на органах брюшной полости. Авто-
реф. дис. … д-ра мед. наук: 14.01.20. СПб.; 2015.

6.	К орячкин В.А., Заболотский Д.В., Кузьмин В.В., 
Анисимов О.Г., Ежевская А.А., Загреков В.И. Ане-
стезиологическое обеспечение переломов прокси-
мального отдела бедренной кости у пожилых и пре-
старелых пациентов клинические рекомендации). 
Регионарная анестезия и лечение острой боли. 2017; 
Т. 11(2): 133–142.

7.	К орячкин В.А., Страшнов В.И. Спинномозговая и 
эпидуральная анестезия. СПб.; 1998.

8.	К орячкин В.А. Страшнов В.И. Анестезия и интен-
сивная терапия. СПб.; 2004.

9.	К орячкин В.А., Страшнов В.И., Чуфаров В.Н., Ше-
лухин Д.А. Функциональные и лабораторные тесты в 
интенсивной терапии. Изд-во «Ольга»; 1999.

10.	К орячкин В.А., Эмануэль В.Л., Страшнов В.И. Диа-
гностика в анестезиологии и интенсивной терапии. 
СПб.: СпецЛит; 2011.

11.	С трашнов В.И., Забродин О.Н., Мамедов А.Д., 
Страшнов А.В., Корячкин В.А. Предупреждение 

интраоперационного стресса и его последствий. ЭЛ-
БИ-СПб.; 2015.

12.	A ldecoa, C., Bettelli, G., Bilotta, F., Sanders, R.D., 
Audisio, R., Borozdina, A. et al. European Society of 
Anaesthesiology evidence-based and consensus-based 
guideline on postoperative delirium. European Journal 
of Anaesthesiology. 2017; 34(4): 192–214.

13.	C han M.T., Cheng B.C., Lee T.M., Gin T., CODA Trial 
Group. BIS-guided anesthesia decreases postoperative 
delirium and cognitive decline. J Neurosurg Anesthesiol. 
2013; 25: 33–42.

14.	C ibelli M., Fidalgo A.R., Terrando N. et al. Role of inter-
leukin-1beta in postoperative cognitive dysfunction. Ann 
Neurol. 2010; 68: 360–368.

15.	L eung J.M., Sands L.P., Lim E., Tsai T.L., Kinjo S. Does 
preoperative risk for delirium moderate the effects of 
postoperative pain and opiate use on postoperative delir-
ium? Am J Geriatr Psychiatry. 2013; 21: 946–56.

16.	M aldonado J.R. Neuropathogenesis of delirium: review 
of current etiologic theories and common pathways. Am 
J Geriatr Psychiatry. 2013; 21(12): 1190–222.

17.	R engel K.F., Pandharipande P.P., Hughes C.G., Postop-
erative delirium. Presse Med. 2018; 47(4): 53–64.

18.	R obinson N.T., Raeburn C.D., Tran Z.V., Angles E.M., 
Brenner L.A., Moss M. Postoperative Delirium in the 
Elderly, Risk Factors and Outcomes. Annals of Surgery. 
2009; 249(1): 173–178.

19.	R ozé H., Lafargue M., Ouattara A. Case scenario: Man-
agement of intraoperative hypoxemia during one-lung 
ventilation. Anesthesiology. 2011; 114(1): 167–74.

20.	T omasi R., Dossow-Hanfstingl V. Critical care strategies 
to improve neurocognitive outcome in thoracic surgery. 
Curr Opin Anesthesiol. 2014; 27: 44–48.

21.	V erhage R.J., Boone J., Rijkers G.T., Cromheecke G.J., 
Kroese A.C., Weijs T.J., Borel Rinkes I.H., van Hillegers-
berg R. Reduced local immune response with continuous 
positive airway pressure during one-lung ventilation for 
oesophagectomy. Br J Anaesth. 2014; 112: 920–8.

REFERENCES

1.	A jzenberg V.L., Ul’rih G.EH., Ukolov K.YU., Zabo-
lotskij D.V., Ivanov M.D., Malashenko N.S. Obezbo-
livanie detej posle hirurgicheskoj korrekcii skoliotich-
eskoj deformacii pozvonochnika. [Anesthesia of children 
after surgical correction of scoliotic spinal deformity]. 
Anesteziologiya i reanimatologiya. 2011; № 1: 59–62. 
(in Russian).

2.	A leksandrovich YU.S., Kulev A.G., Gordeev V.I., 
Ul’rih G.EH., Zabolotskij D.V. Dinamika spektral’nyh 
harakteristik ritma serdca pri operaciyah s ispol’zo-
vaniem central’nyh blokad u detej. [Dynamics of the 
heart rhythm characteristics during operations with the 
use of Central blockages in children]. Klinicheskaya 
anesteziologiya i reanimatologiya. 2006; T. 3(5): 30–31. 
(in Russian).



ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика том 3   № 4   2018 ISSN 2658-4190

58

3.	 Zabolotskij D.V., Aleksandrovich YU.S., Ul’rih G.EH., 
Pshenisnov K.V., Ivanov M.D., Bykov M.V., Zakirov 
I.I., Pikovskij V.YU. Sosudistyj dostup. [Vascular ac-
cess]. SPb.: Rodnaya Ladoga; 2015. (in Russian).

4.	 Koryachkin V.A. Posleoperacionnyj delirij: faktory riska 
i profilaktika v ortopedo-travmatologicheskoj praktike. 
[Postoperative delirium: risk factors and prevention in or-
thopedic and traumatological practice]. Travmatologiya i 
ortopediya Rossii. 2013; 68(2): 128–135. (in Russian).

5.	 Koryachkin V.A. Sochetannaya kombinirovannaya spi-
nal’no-ehpidural’naya anesteziya pri operativnyh vme-
shatel’stvah na organah bryushnoj polosti. [Combined 
spinal and epidural anesthesia in surgical interventions 
on abdominal organs]. Avtoref. dis. … d-ra med. nauk: 
14.01.20. SPb.; 2015. (in Russian).

6.	 Koryachkin V.A., Zabolotskij D.V., Kuz’min V.V., Anisi-
mov O.G., Ezhevskaya A.A., Zagrekov V.I. Anesteziolog-
icheskoe obespechenie perelomov proksimal’nogo otdela 
bedrennoj kosti u pozhilyh i prestarelyh pacientov klinich-
eskie rekomendacii). Regionarnaya anesteziya i lechenie 
ostroj boli. [Anesthetic management of fractures of the 
proximal femur in elderly and elderly patients clinical 
practice guidelines). Regional anesthesia and treatment of 
acute pain]. 2017; T. 11(2): 133–142. (in Russian).

7.	 Koryachkin V.A., Strashnov V.I. Spinnomozgovaya i 
ehpidural’naya anesteziya. [Spinal and epidural anesthe-
sia]. SPb.; 1998. (in Russian).

8.	 Koryachkin V.A. Strashnov V.I. Anesteziya i inten-
sivnaya terapiya. [Anesthesia and intensive care]. SPb.; 
2004. (in Russian).

9.	 Koryachkin V.A., Strashnov V.I., CHufarov V.N., 
SHeluhin D.A. Funkcional’nye i laboratornye testy v 
intensivnoj terapii. [Functional and laboratory tests in 
intensive care]. Izd-vo “Ol’ga”; 1999. (in Russian).

10.	 Koryachkin V.A., EHmanuehl V.L., Strashnov V.I. Di-
agnostika v anesteziologii i intensivnoj terapii. [Diagno-
sis in anesthesiology and intensive care]. SPb.: SpecLit; 
2011. (in Russian).

11.	 Strashnov V.I., Zabrodin O.N., Mamedov A.D., Strash-
nov A.V., Koryachkin V.A. Preduprezhdenie intraop-

eracionnogo stressa i ego posledstvij. [Prevention of in-
traoperative stress and its consequences]. EHLBI-SPb.; 
2015. (in Russian).

12.	A ldecoa, C., Bettelli, G., Bilotta, F., Sanders, R. D., 
Audisio, R., Borozdina, A., et al. European Society of 
Anaesthesiology evidence-based and consensus-based 
guideline on postoperative delirium. European Journal 
of Anaesthesiology. 2017; 34(4): 192–214.

13.	C han M.T., Cheng B.C., Lee T.M., Gin T., CODA Trial 
Group. BIS-guided anesthesia decreases postoperative 
delirium and cognitive decline. J Neurosurg Anesthesiol. 
2013; 25: 33–42.

14.	C ibelli M., Fidalgo A.R., Terrando N. et al. Role of inter-
leukin-1beta in postoperative cognitive dysfunction. Ann 
Neurol. 2010; 68: 360–368.

15.	L eung J.M., Sands L.P., Lim E., Tsai T.L., Kinjo S. Does 
preoperative risk for delirium moderate the effects of 
postoperative pain and opiate use on postoperative delir-
ium? Am J Geriatr Psychiatry. 2013; 21: 946–56.

16.	M aldonado J.R. Neuropathogenesis of delirium: review 
of current etiologic theories and common pathways. Am 
J Geriatr Psychiatry. 2013; 21(12): 1190–222.

17.	R engel K.F., Pandharipande P.P., Hughes C.G., Postop-
erative delirium. Presse Med. 2018; 47(4): 53–64.

18.	R obinson N. T., Raeburn C.D., Tran Z.V., Angles E.M., 
Brenner L.A., Moss M. Postoperative Delirium in the 
Elderly, Risk Factors and Outcomes. Annals of Surgery. 
2009; 249(1): 173–178.

19.	R ozé H., Lafargue M., Ouattara A. Case scenario: Man-
agement of intraoperative hypoxemia during one-lung 
ventilation. Anesthesiology. 2011; 114(1): 167–74.

20.	T omasi R., Dossow-Hanfstingl V. Critical care strategies 
to improve neurocognitive outcome in thoracic surgery. 
Curr Opin Anesthesiol. 2014; 27: 44–48.

21.	V erhage R.J., Boone J., Rijkers G.T., Cromheecke G.J., 
Kroese A.C., Weijs T.J., Borel Rinkes I.H., van Hillegers-
berg R. Reduced local immune response with continuous 
positive airway pressure during one-lung ventilation for 
oesophagectomy. Br J Anaesth. 2014; 112: 920–8.



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 3   № 4   2018 eISSN 2658-4204

59

УДК 616.7-089.5

Лечебные эффекты регионарных блокад у пациентов  
с ортопедической патологией
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Резюме. В статье представлен обзор литературы, касающийся лечебных эффектов местной 
анестезии и ее использования при ранней реабилитации больных с ортопедической патологией. 
Эффекты местных анестетиков не ограничиваются их местноанестезирующим действием. 
По мнению авторов, имеются все основания для использования, наряду с обезболиванием, и 
неанестетические эффекты регионарных блокад, которые способны оказать значимое влияние 
на исход хирургического лечения.
Ключевые слова: продленные регионарные блокады, лечебные свойства местной анестезии, 
ранняя реабилитация.

Therapeutic effects of regional blocks in patients with 
orthopedic pathology
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Resume. The article presents a review of the literature concerning the therapeutic effects of local 
anesthesia and its use in the early rehabilitation of patients with orthopedic pathology. The effects 
of local anesthetics are not limited to their local anesthetic action. According to the authors, there is 
every reason to use, along with anesthesia, and non-anesthetic effects of regional blockades, which 
can have a significant impact on the outcome of surgical treatment. 
Key words: prolonged regional blockade, therapeutic properties of local anesthesia, early 
rehabilitation.

Ортопедические операции сегодня выполня-
ют пациентам любого возраста. Большинству 
из них требуются длительная иммобилизация и 
продолжительные реабилитационные меропри-
ятия. Регионарные блокады, используемые в 
комплексе анестезиологического обеспечения 
ортопедических вмешательств, вызывают адек-
ватную анальгезию, гипорефлексию и релакса-
цию в зоне, приближенной к месту операции 
[2]. Использование пролонгированных нейро-
аксиальных и плексусных блокад для послео-
перационного обезболивания при операциях на 

конечностях позволяет не только успешно бо-
роться с болевым синдромом [11, 23], но и реа-
лизовать лечебный эффект местной анестезии. 
Использование ультразвука существенно рас-
ширили возможности анестезиологов [12, 13]. 

Выраженный анальгетический эффект бло-
кады дополняется уменьшением выброса мар-
керов воспаления и, следовательно, снижением 
интенсивности послеоперационного воспале-
ния, снижением частоты осложнений, связан-
ных с применением опиоидов, нормализацией 
сна, ранней активацией пациентов за счет сни-
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жения болевого порога, что в конечном итоге 
повышает удовлетворенность пациентов [26]. 
Адекватная блокада ноцицицептивной импуль-
сации в периоперационном периоде позволяет 
считать регионарную анестезию основным ме-
тодом профилактики хронического послеопе-
рационного болевого синдрома [19]. 

Регионарная анестезия оказывает прямое 
влияние на микроциркуляцию и регионарный 
кровоток. При использовании новокаиновых 
блокад было отмечено изменение сосудистых 
реакций в области рефлексогенных зон, сниже-
ние патологического спазма гладкой мускула-
туры. При эпидуральной блокаде на уровне С7–
Th2 происходит повышение температуры паль-
цев как на верхних (в большей степени) так и 
нижних конечностях [29]. Через 10 мин после 
развития эпидуральной блокады на пояснич-
ном уровне тканевой кровоток в нижних конеч-
ностях достоверно увеличивается, так как сим-
патическая блокада приводит к существенному 
(в 2–3 раза) улучшению микроциркуляции в 
конечностях, что способствует активному пе-
ремещению межтканевой жидкости в просвет 
лимфатических капилляров [32]. Биологически 
активные вещества из поврежденных тканей, 
попадая в лимфатическую систему, подверга-
ются частичной биотрансформации и инакти-
вации, после чего лимфа на уровне грудного 
лимфатического протока включается в систем-
ный кровоток. Доминирующим трофическим 
эффектом регионарных блокад является вос-
становление и стимуляция микроциркуляции с 
разрешением фаз экссудации и усилением ре-
паративно-пролиферативных процессов в вос-
палении [14]. Указанные свойства блокад ак-
тивно используют при комплексном лечении 
синдрома диабетической стопы методом прод-
ленной проводниковой анестезии [20]. 

Влияние регионарных блокад на микроцир-
куляцию и кровоток при пересадке пальцев 
обеспечивает максимальную вероятность вы-
живаемости не только пересаженного ауто-
трансплантата, но и даже аллотрансплантата 
[30]. Улучшение микроциркуляции ведет к лик-
видации гипоксии тканей и устранению спазма 
при ишемиях, что уменьшает болевой синдром 
[15]. Подтвержденные изменения параметров 
тромбоэластограммы, характеризующие тром-
боцитарное звено системы гемостаза после вы-
полнения регионарной анестезии, говорят о 
тенденции к гипокоагуляции, связанной со 
снижением агрегационной способности тром-
боцитов. Показания термометрии и допплеро-
метрии подтверждают улучшение кровоснаб-
жения в оперируемой конечности при проведе-

нии регионарных методов [9]. Использование 
продленных блокад плечевого сплетения при 
пересадке пальцев у детей со стопы на кисть, 
благодаря улучшению реологических свойств 
крови и локального кровоснабжения оперируе-
мой кисти, способствовало снижению количе-
ства хирургических осложнений в 1,9 раз [7].

Паравертебральные новокаиновые блокады 
применяли для лечения коксартроза в качестве 
альтернативы оперативному лечению [6]. При 
этом отмечали ремиссию на срок от 2,5 до 7 
лет. И.Ф. Ахтямов с соавторами (2011) предло-
жили метод консервативного лечения ранних 
стадий асептического некроза головки бедрен-
ной кости у взрослых с использованием про-
лонгированной эпидуральной анальгезии [5]. 
Было отмечено замедление течения асептиче-
ского некроза головки бедренной кости с поло-
жительной клинической динамикой и стойкое 
купирование болевого синдрома с восстановле-
нием функциональных возможностей пациен-
та. За счет симпатолитического и анальгетиче-
ского компонентов эпидуральной блокады дли-
тельную инфузию раствора ропивакаина 
эпидурально используют при лечении асепти-
ческого некроза головки бедренной кости у 
взрослых пациентов [3]. Эпидуральное введе-
ние местного анестетика в течении 6–10 дней у 
детей с болезнью Пертеса улучшало функцио-
нальные возможности пациента и купировала 
болевой синдром на срок до 6 месяцев. При 
этом, несмотря на наличие неблагоприятных 
факторов для прогноза заболевания, отмечено 
восстановление структуры и сферичности бе-
дренной кости [4].

Продленная эпидуральная анальгезия позво-
ляет успешно проводить консервативное лече-
ние врожденного вывиха бедра у детей старше 
6 месяцев при отсутствии болевых ощущений 
и без существенного влияния на показатели ге-
модинамики. Закрытое вправление во всех слу-
чаях достигло желаемых результатов на фоне 
миорелаксирующего эффекта эпидуральной 
блокады [10].

Регионарная анестезия активно воздейству-
ет на раневые репаративно-пролиферативные 
процессы в интра- и послеоперационном пери-
одах, обеспечивая более раннюю смену фазы 
альтерации репарацией. Благодаря регионар-
ным блокадам происходит снижение тонуса 
мышечной стенки вен и вазодилатации сосу-
дов, улучшение венозного оттока и артериаль-
ного кровообращения. Сегодня не вызывает 
сомнений профилактическое действие эпиду-
ральной анестезии в отношении частоты разви-
тия тромбоэмболических осложнений при 
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крупных хирургических вмешательствах [31]. 
В условиях регионарной анестезии улучшается 
реология крови, микроциркуляция и перфузия 
паренхиматозных органов [27]. Благодаря пе-
рераспределению кровотока в условиях симпа-
тической денервации, во время хирургических 
вмешательств при регионарных блокадах 
происходит снижение кровопотери в 1,5–3 ра
за [17].

У ортопедических больных после хирурги-
ческих вмешательств важную роль в успехе ле-
чения имеют реабилитационные мероприятия, 
направленные на разработку движений в проо-
перированных суставах [25]. Современные ор-
топедические технологии остеосинтеза, позво-
ляющие не применять внешнюю иммобили
зацию, с одной стороны, создают широкие 
возможности для немедленного начала кинезо-
терапии, а с другой, — усложняют ее проведе-
ние из-за болевого синдрома. Использование 
продленных периферических блокад после ор-
топедических операций позволяет обеспечить 
адекватный анальгетический эффект и раннюю 
реабилитацию, что ускоряет выздоровление па-
циентов и имеет заметный клинико-экономиче-
ский эффект [18, 24, 28]. Эффективность реа-
билитационных мероприятий после рекон-
структивных внутрисуставных операций, 
направленных на устранение контрактур локте-
вого сустава, во многом зависит от эффектив-
ности анальгезии и сроков начала их проведе-
ния [1]. Консервативные методы разработки 
контрактур суставов после мобилизирующих 
операций без предупреждения ноцицептивных 
стимулов могут приводить к возбуждению от-
рицательных эмоциональных зон гипоталаму-
са, который активирует лимбическую систему, 
вызывая дискомфортное состояние и психоген-
ные расстройства по типу рудиментарной со-
матовегетативной дисфункции [21]. Выражен-
ный анальгетический компонент регионарной 
блокады позволяет начинать реабилитационные 
мероприятия после внутрисуставных операций 
на 2–3 сутки, что оказывает прямое влияние на 
результаты лечения, так как при длительной 
иммобилизации конечности постепенно зату-
хает афферентная импульсация, развивается 
функциональная моторная денервация и появ-
ляются функциональные, а затем и морфологи-
ческие изменения в мышцах и суставах [16]. 
Раннее начало разработки движений в локте-
вом суставе приводит к улучшению кровоснаб-
жения в мышцах и питания хрящевой ткани, 
что увеличивает эластичность капсульно-свя-
зочного аппарата и способствует восстановле-
нию функции поврежденного сустава 1.

Использование продленной эпидуральной 
анестезии, наряду со снижением количества 
периоперационных осложнений, способствует 
ранней реабилитации после ортопедических 
вмешательств [22]. Регионарные методики 
при разработке движений в крупных суставах 
нижних конечностей позволяют прервать 
ноцицептивную импульсацию и профилакти-
ровать развитие вторичного защитного мы-
шечного спазма болевого генеза на фоне вы-
раженной плегии мышц. Эффективное ис-
пользование центральных и периферических 
блокад позволило увеличить показатели ам-
плитуды движений в разрабатываемых суста-
вах и положительно влиять на результаты ле-
чения [8].

Таким образом, эффекты местных анестети-
ков не ограничиваются их местноанестезирую-
щим действием. Анализ литературы дает все 
основания для использования, наряду с обезбо-
ливанием, и неанестетические эффекты регио-
нарных блокад, которые способны оказать зна-
чимое влияние на исход хирургического ле
чения.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.
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Резюме. Развитие регионарных методов анестезии связано с внедрением в клиническую 
практику средств доставки препаратов непосредственно к месту их действия, применением 
эпидуральной РСА, разработкой сочетанной комбинированной спинально-эпидуральной 
анестезии, в также с синтезом новых малотоксичных местных анестетиков. Регионарные 
методы анестезии занимают существенное место в общей структуре анестезий. В настоя-
щее время регионарная анестезия рассматривается не только как метод анестезии во время 
операции и анальгезии послеоперационного периода, но и как фактор, оказывающий мощ-
ное влияние на исход хирургического лечения. Частота применения методов регионарной 
анестезии в развитых странах Европы и Северной Америки составляет 35–40%. До 40% 
всех амбулаторных операций, а в Скандинавии — до 85% выполняются в условиях спин-
номозговой, эпидуральной или спинально-эпидуральной анестезии. Простота выполнения 
специалистом, доступность и универсальность дают все основания рекомендовать регио-
нарную анестезию и анальгезию в качестве метода обезболивания в интра- и послеопера-
ционном периоде как в «чистом» виде, так и в качестве компонента анестезиологического 
обеспечения.
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Resume. The development of regional anesthesia is associated with the introduction into clinical 
practice of means of delivering drugs directly to the site of their action, the use of epidural PCA, the 
development of combined spinal-epidural anesthesia, as well as the synthesis of new low-toxic local 
anesthetics. Regional anesthesia occupy a significant place in the overall structure of anesthesia. 
Currently, regional anesthesia is considered not only as a method of anesthesia during surgery and 
postoperative analgesia, but also as a factor that has a powerful influence on the outcome of surgical 
treatment. The frequency of application of regional anesthesia methods in developed countries of 
Europe and North America is 35–40%. Up to 40% of all outpatient operations, and in Scandinavia, 
up to 85% are performed under conditions of spinal, epilural or spinal-epidural anesthesia. Ease 
of implementation by a specialist, accessibility and versatility give every reason to recommend 
regional anesthesia and analgesia as a method of anesthesia in the intra- and postoperative period, 
both in “pure” form and as a component of anesthesia software.
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Развитие хирургии и все возрастающая хи-
рургическая активность требуют дальнейшего 
совершенствования анестезиологического обе-
спечения оперативных вмешательств у самых 
разнообразных категорий больных.

Выбор наиболее адекватного метода обезбо-
ливания у конкретного больного является труд-
ной проблемой, связанной зачастую со сложно-
стью, нередко не предсказуемой длительно-
стью, высокой травматичностью оперативного 
вмешательства, напряжением компенсаторных 
сил организма в интра- и послеоперационном 
периодах, отрицательным влиянием на жизнен-
но важные органы и системы практически всех 
анестетиков, использующихся для обезболи
вания.

Если общая анестезия в настоящее время 
считается практически полностью изученной, а 
отдельные ее виды отличаются друг от друга 
только различными наркотическими средства-
ми и методами их введения, то спинномозговая 
и эпидуральная анестезии различаются техни-
ческими приемами, методикой проведения и 
множеством других нюансов, причем главны-
ми достоинствами такого рода методов анесте-
зии являются высокоэффективная защита орга-
низма от хирургической травмы и стресса, хо-
рошая миорелаксация, снижение кровопотери, 
незначительное влияние на свертывающую си-
стему крови, возможность продления анесте-
зии и обеспечение полноценного послеопера-
ционного обезболивания, ранняя активизация 
больного и, как следствие, снижение количе-
ства осложнений [12].

В последнее десятилетие существенно раз-
витие регионарных методов анестезии связано 
с внедрением в широкую клиническую практи-
ку средств доставки препаратов непосред-
ственно к месту их действия (одноразовых 
наборов для анестезии, спинальных игл с за-
точкой типа «pencil-point», применением эпи-
дуральной РСА, разработкой и совершенство-
ванием метода сочетанной комбинированной 
спинально-эпидуральной анестезии, в также с 
синтезом новых высокоэффективных и мало-
токсичных местных анестетиков (ропивакаин, 
левобупивакаин). Кроме того, улучшение каче-
ства анестезии и анальгезии во многом опреде-
ляется использованием адъювантов (опиатов, 
агонистов альфа-2 адренорецепторов, бензоди-
азепинов, и др.).

Регионарные методы анестезии занимают 
существенное место в общей структуре анесте-
зий. Так, в 17 европейских странах частота ис-
пользования методов регионарной анестезии 
варьировала от 0,2% (Ирландия) до 60% (Гол-

ландия), через три года в этих же самых клини-
ках указанные методы были использованы в 
17%, причем из них в 56% использовалась спи-
нальная анестезия (СА), в 40%  — эпидураль-
ная (ЭА), в 4% КСЭА. Наиболее часто СА, ЭА 
и КСЭА применялась в ортопедии (48,8%), 
акушерстве и гинекологии (46,0%) и урологии 
(55,6%) [22].

Показано, что 91,6% анестезиологов Север-
ной Америки для оперативного лечения соб-
ственной грыжи выбрали регионарную анесте-
зию [16], в Австралии данный показатель до-
стигает 94% [23]. Примечательно, что местную 
анестезию выбрали 38%, общую — 30%, спи-
нальную — 10%, эпидуральную — 15%, дру-
гое  — 6 %. Интересно, что метод анестезии, 
выбранный хирургами для себя, не обязательно 
соответствовал методу, который они обычно 
предлагали своим пациентам.

В настоящее время регионарная анестезия 
рассматривается не только как метод анестезии 
во время операции и анальгезии послеопераци-
онного периода, но и как фактор, оказывающий 
мощное влияние на исход хирургического ле-
чения. При использовании длительной эпиду-
ральной анальгезии легочные осложнения раз-
вивались после абдоминальных операций в 
10,4%, без эпидуральной анальгезии — 16,7%, 
после торакальных оперативных вмеша-
тельств  — в 14,6% и 31,1% соответственно 
[21]. Эпидуральная анальгезия заметно снижа-
ет частоту послеоперационных инфарктов мио-
карда и существенно снижала частоту тромбо-
зов шунтов и повторных операций.

Частота развития тромбозов глубоких вен у 
пациентов, оперированных на нижних конеч-
ностях в условиях спинальной и эпидуральной 
анестезии, на 21% ниже по сравнению с пере-
несшими аналогичные вмешательства под об-
щей анестезией. Кроме того, отмечают, что раз-
вившиеся на фоне ЭА тромбоэмболические 
осложнения не имеют фатального характе-
ра [25].

Установлено, что применение регионарной 
анестезии позволило на 50% снизить леталь-
ность при операциях на тазобедренном суставе 
[24] и на 25–50% ниже, чем при общей анесте-
зии, при операциях на бедре. Авторы, распола-
гающие опытом около 8000 операций тоталь-
ного эндопротезирования тазобедренного су-
става под эпидуральной анестезией, показали, 
что летальность при этих оперативных вмеша-
тельствах составила 0,1%, частота тромбоза 
глубоких вен нижних конечностей 2–3% по 
сравнению с 10% при использовании общего 
обезболивания.
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В акушерской практике спинальная анесте-
зия стала доминирующей методикой, потеснив 
эпидуральную. Материнская смертность, свя-
занная с анестезией, снизилась с 4,3 до 1,7 на 
1 000 000 родов. Среди пациенток, оперирован-
ных в условиях общей анестезии, этот показа-
тель не изменился [3]. В Великобритании ча-
стота летальных осложнений общей анестезии 
при кесаревом сечении увеличилась с 
20:1 000 000 в 1979–1984 гг. до 32:1 000 000 в 
1985–1990 гг., за тот же период частота леталь-
ных осложнений регионарной анестезии сни-
зилась с 8,6 до 1,9:1 000 000 [1].

Проведенный в Англии анонимный опрос 
анестезиологов показал, что в общехирургиче-
ской практике около трети анестезиологиче-
ской летальности, а в акушерстве до 40% мате-
ринских смертей связаны с общей анестезией, 
в частности, с неудачными попытками интуба-
ции трахеи [20].

В последние годы все большую популяр-
ность получает комбинированная спинально- 
эпидуральная анестезия (КСЭА), которая ис-
пользуется в торакальной [14], абдоминальной 
хирургии [10], при сосудистых операциях [13], 
акушерстве и гинекологии [2], у пациентов вы-
сокого риска [11].

Идея использования такого метода обезбо-
ливания заключается в том, чтобы объединить 
достоинства спинальной (простота техники, 
быстрое начало, действия, минимальное коли-
чество местно-анестезирующих препаратов, 
хорошее качество анестезии и миорелаксации) 
и эпидуральной (возможность продления вре-
мени анестезии, качественное послеопераци-
онная анальгезия) анестезии с получением ка-
чественно нового метода, обладающего значи-
тельно более широким спектром применения в 
клинической практике [9]. 

Определенный вклад в развитие регионарных 
блокад внесло широкое применение ультразву-
ковых технологий [4, 8], поскольку визуализация 
«слепых» процедур существенно повышает эф-
фективность и безопасность анестезии [7]. 

Частота применения методов регионарной 
анестезии в развитых странах Европы и Север-
ной Америки составляет 35–40%. До 40% всех 
амбулаторных операций, а в Скандинавии  — 
до 85% выполняются в условиях спинномозго-
вой, эпидуральной или спинально-эпидураль-
ной анестезии [17].

Наблюдается устойчивый рост частоты ис-
пользования регионарных блокад в педиатри-
ческой практике [5, 6].

Основным сдерживающим фактором явля-
ется опасение развития возможных неврологи-

ческих или инфекционных осложнений [15]. 
Однако, частота неврологических осложнений 
в целом не превышает 0,3–0,5% [19], а такое 
осложнение как постпункционный синдром 
возникает в 4–5% случаев. Инфекционные ос-
ложнения в настоящее время крайне редки. 
Так, частота эпидуральных абсцессов оценива-
лась как 1:60  000, а менингитов — 1:40 000). 
Примечательно, что оценка более 50  000 ане-
стезий вообще не выявила ни одного инфекци-
онного осложнения [18].

Во избежании осложнений, и в первую оче-
редь неврологических, целесообразно ввести 
обязательное указание в аннотации о возмож-
ности использования данного препарата для 
нейроаксиальных блокад, а также перечень 
стабилизаторов, входящих в состав раствора. 

Следует отметить, что использование одно-
разового инструментария, современных мест-
ных анестетиков, соблюдение правил асептики 
и антисептики сводит количество осложнений 
к минимуму.

Необходимо в юридически закрепить разре-
шение на использование в составе препаратов 
для регионарной анестезии адъювантов, кото-
рые уже достаточно давно используются в ру-
тинной клинической практике не только в Ев-
ропе и Америке, но и в России.

Таким образом, простота выполнения 
специалистом, доступность и универсальность 
дают все основания рекомендовать регионар-
ную анестезию и анальгезию в качестве метода 
обезболивания в интра- и послеоперационном 
периоде как в «чистом» виде, так и в качестве 
компонента анестезиологического обеспече-
ния.
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Резюме. Статья содержит описание анестезиологического обеспечения переломов дисталь-
ного отдела шейки бедренной кости у пожилых и престарелых пациентов. На основе рейтин-
говой системы оценки уровня доказательств представлены основные положения, реализация 
которых необходима в периоперационном периоде. Особое внимание уделено обезболива-
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Resume. The article contains a description of anesthetic management of hip fractures in the elderly. 
Presents the key positions, the implementation of which is required in the perioperative period. 
Special attention is given pain relief, prevention of delirium and management of patients in the 
postoperative period.
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Введение

Одним из наиболее серьезных осложнений 
остеопороза у пациентов пожилого и старче-
ского возраста являются переломы прокси-
мального отдела бедренной кости [3], число 
которых в 1990 г. было около 1,66 млн случаев, 
а по расчетам на 2050 г. составит 6,26 млн слу-
чаев [14]. Показано, что после перелома бе-
дренной кости смертность в течение первых 
трех месяцев достигает 5,75 у женщин и 
7,95 — у мужчин [15], а смертность в течение 
года — колеблется от 12% до 37% [17]. Почти 
98% пациентов с переломами бедренной кости 
показано оперативное лечение [13].

Современное представление о лечении па-
циентов с переломами шейки бедра включает в 
себя принципы, заложенные в Стратегии раз-
вития здравоохранения Российской Федерации 
до 2030 г., реализация которых возможна толь-
ко при мультидисциплинарном подходе и с 
участием единой команды травматологов-ор-
топедов, анестезиологов-реаниматологов, 
специалистов ЛФК и реабилитологов, имею-
щей одну цель: улучшение качества жизни па-
циентов.

Целью работы явилась разработка клини-
ческих рекомендаций на основе принципов до-
казательной медицины по анестезиологическо-
му обеспечению переломов проксимального 
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отдела бедренной кости у пожилых и престаре-
лых пациентов представляется значимым и 
важным. 

Материал и методы

При разработке клинических рекомендаций 
использовались публикации, вошедшие в базы 
данных MEDLINE, PUBMED, COCHRANE, 
материалы ведущих мировых организаций, та-
ких как Anaesthesia Trauma and Critical Care; 
American Society of Anesthesiologists, 
International Association for Trauma Surgery and 
Intensive Care Association of Anaesthetists of 
Great Britain and Ireland, Australian Society of 
Anaesthetists, American College of Surgeons 
Committee on Trauma, а также рекомендации и 
стандарты оказания помощи по данной пробле-
ме: Management of hip fractures in the elderly 
Evidence- based clinical practice guideline (2014), 
Hip fracture: management NICE guidelines 
(2015), Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ); 2016, Australian and New 
Zealand Guideline for Hip Fracture Care  — 
Improving Outcomes in Hip Fracture Management 
of Adults (2014).

Полученные результаты

Разработанный протокол включает 20 поло-
жений, подробное содержание которых и ком-
ментарии к некоторым новеллам представлены 
на сайте http://www.anesth.ru/protokol.htm. Кли-
нические рекомендации «Анестезиологическое 
обеспечение переломов проксимального отдела 
бедренной кости у пожилых и престарелых па-
циентов» обсуждены и одобрены на XVI и 
XVII съездах Федерации анестезиологов и реа-
ниматологов России. 

Положение 1. Предоперационное обследо-
вание. Предоперационный осмотр должен вы-
полняться совместно анестезиологом, травма-
тологом и гериатором (терапевтом). Следует 
различать предоперационные состояния, кото-
рые можно корригировать (дегидратация, гипо-
волемия, анемия, гипоксия, электролитные на-
рушения), и те, на которые повлиять невозмож-
но (когнитивные нарушения, хронические 
сердечная и/или дыхательная недостаточность, 
почечная недостаточность) [8]. Коррекция 
ОЦК должна быть выполнена до начала ане-
стезии и операции. Если пациент принимает 
бета-блокаторы или статины, то эти препараты 
не должны отменяться перед операцией. 

Положение 2. Анальгезия в предопераци-
онном периоде. Перед началом операции реко-

мендуется обеспечить с помощью УЗ-навига-
ции надежный венозный доступ [1].

Регионарная анальгезия. Для анальгезии 
целесообразно использовать блокаду бедренно-
го нерва или илиофасцальную блокаду. Эпиду-
ральная блокада, обеспечивающая эффектив-
ную анальгезию, препятствует послеопераци-
онной реабилитации.

Системная анальгезия. Ацетаминофен с 
интервалом в 6 часов. Если ацетаминофен не 
обеспечивает достаточного обезболивания, 
следует назначить опиоиды (трамадол). Несте-
роидные противовоспалительные препараты и 
опиоиды использовать не рекомендуется.

Положение 3. Предоперационное вытяже-
ние. Доказательства эффективности предопе-
рационного вытяжения при переломе бедра от-
сутствуют. От рутинного использование вытя-
жения следует отказаться.

Положение 4. Профилактика пролежней. 
У всех пациентов целесообразно использовать 
противопролежневые матрацы и обеспечивать 
температурный комфорт. 

Положение 5. Температурный режим. 
Обеспечение режима нормотермии и профи-
лактика дрожи приводят к снижению числа 
сердечно-сосудистых и инфекционных ослож-
нений, росту гемодилюционной толерантности 
и более быстрому восстановлению после ане-
стезии [9].

Положение 6. Катетеризация мочевого пу-
зыря. Целесообразно избегать установки моче-
вого катетера, который должен вводится только 
по прямым показаниям и на короткое время [4].

Положение 7. Предоперационное голода-
ние. Прекращается прием прозрачных жидко-
стей  — за 2 часа до операции,  — «твердой» 
пищи — за 6 часов до операции [21]. Необхо-
димо избегать длительного периода голодания.

Положение 8. Механическая очистка ки-
шечника. Механическая подготовка кишечни-
ка (очистительная клизма) перед операцией це-
лесообразна, тем не менее, окончательного от-
вета на этот вопрос нет.

Положение 9. Профилактика тробмоэмбо-
лических осложнений.

Немедикаментозные способы. Эластиче-
ские чулки необходимо использовать сразу при 
поступлении пациента в стационар.

Медикаментозная профилактика. Боль-
шинство пациентов с переломами шейки бедра 
должны получать низкомолекулярный гепарин. 
У пациентов с высоким риском развития желу-
дочного кровотечения или с противопоказания-
ми к применению низкомолекулярных гепари-
нов, показана перемежающая пневматическая 
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компрессия. Нефракционированные гепарины 
характеризуются меньшей эффективностью и 
безопасностью и могут применяться только в 
случаях, когда использование низкомолекуляр-
ных гепаринов по каким -либо причинам не-
возможно. Послеоперационную гепаринопро-
филактику рекомендуется проводить в течение 
35 дней.

У пациентов, получающих варфарин необ-
ходимо определить уровень МНО. В случае, 
если МНО 1,5 и менее — операция возможна. 
При МНО выше 1,5  — следует внутривенно 
ввести 20 мг витамин К, который снижает уро-
вень МНО в течение 24 часов. 

Положение 10. Профилактическое приме-
нение антибиотиков. Внутривенное введение 
цефалоспоринов назначают за 1 час до кожного 
разреза, фторхинолонов — за 2 часа до начала 
операции. При наличии дополнительных фак-
торов риска развития инфекции, таких как 
большая длительность операции, массивная 
кровопотеря и т.п., необходимо повторное вве-
дение антибиотика [12].

Положение 11. Профилактика стрессовых 
язв. Для профилактики стрессовых язв все па-
циенты должны получать ингибиторы протон-
ной помпы, блокаторы Н2-рецепторов, сукраль-
фат. Профилактическое назначение препаратов 
должно продолжаться не менее 7 дней.

Положение 12. Профилактика послеопе-
рационного делирия. 

Нефармакологические методы. Обеспече-
ние и поддержание ориентации больного во 
времени и пространстве: обеспечить цикл день/
ночь, целесообразно выявить и устранить на-
рушения зрения и слуха — предоставить боль-
ному его очки и/или слуховой аппарат, а также 
вернуть ему зубные протезы. Общаться с паци-
ентом необходимо четко и лаконично, периоди-
чески напоминать больному о его местонахож-
дении, дне, текущем времени. К уходу за боль-
ными целе сообразно  привлекать 
родственников, присутствие которых будет 
поддерживать у пациента ощущение безопас-
ности и ориентацию [10]. 

Фармакологические методы. Назначение 
галоперидола в низких дозах может уменьшить 
продолжительность делирия.

Положение 13. Время начала операции. 
Оперативное вмешательство должно быть вы-
полнено в течение 48 часов после поступления 
пациента в стационар. По возможности опера-
ция должна проводиться в дневное время. За-
держка операции на срок свыше 48 часов после 
поступления пациента в стационар возможна 
только в исключительных случаях.

Положение 14. Анестезия. Отсутствует 
значимая разница в результатах анестезиологи-
ческого обеспечения между нейроаксиальными 
блокадами и многокомпонентной общей ане-
стезией, между нейроаксиальными блокадами 
и поверхностной многокомпонентной общей 
анестезией и только многокомпонентной об-
щей анестезией, между нейроаксиальными 
блокадами и блокадой периферических нервов, 
между анестезией кетамином (с бензодиазепи-
нами или без бензодиазепинов) и ингаляцион-
ной общей анестезией [5, 7, 11].

Положение 15. Кислородная терапия. Це-
лесообразно использовать ингаляцию кислоро-
да в течение 72 часов после операции 

Положение 16. Инфузионная терапия. 
Имеющиеся доказательства недостаточны для 
демонстрации преимуществ того или иного ме-
тода инфузионной терапии для коррекции де-
фицита ОЦК [16].

Положение 17. Гемотрансфузия после опе-
рации. При уровне гемоглобина 80 г/л без дру-
гих клинических признаков анемии проведение 
гемотрансфузии не целесообразно [20].

Положение 18. Послеоперационная муль-
тимодальная анальгезия. В послеоперацион-
ном периоде оптимально использовать мульти-
модальную анальгезию, при этом оценка ин-
тенсивности болевого синдрома должна 
проводиться на регулярной основе. При отсут-
ствии противопоказаний — назначение ацета-
минофена каждые 6 часов. Дополнительное 
назначение опиоидов показано при недостаточ-
ном эффекте ацетаминофена [2].

Положение 19. Ранняя мобилизация. Если 
нет противопоказаний, мобилизации начинает-
ся в течение 24 часов после операции и должна 
повторяться не реже одного раза в день. Моби-
лизационная активность включает присажива-
ние, вертикализация, ходьбу [19].

Положение 20. Послеоперационное на-
блюдение за пациентом. В послеоперацион-
ном периоде пациенты пожилого и старческого 
возраста должны не менее двух раз в неделю 
наблюдаться гериатром (терапевтом) [18].

Заключение

Представленный клинический протокол 
лечения переломов проксимального отдела бе-
дренной кости у пациентов старше 65 лет 
основан на результатах мета-анализов и систе-
матических обзорах и предназначен для ис-
пользования квалифицированными травмато-
логами-ортопедами, анестезиологами-реани-
матологами и реабилитологами, а также в 
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качестве информационного ресурса для разра-
ботчиков практических руководств и рекомен-
даций. Автор выражает уверенность, что вне-
дрение протокола в клиническую практику 
позволит улучшить качество оказываемой ме-
дицинской помощи у пожилых и престарелых 
пациентов, страдающих переломами прокси-
мального отдела бедренной кости.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Корригирующие операции на позвоночнике, 
которые относится к числу наиболее сложных в 
современной вертеброхирургии и анестезиоло-
гии [2], характеризуются положением пациента 
на животе, установкой многоуровневых метал-
лических имплантов, достаточной длительно-
стью, высокой травматичностью, большой кро-
вопотерей [1]. Кроме того, в ряде случаев воз-
можно развитие грозных осложнений [3]. 

Потеря зрения является редким, но серьез-
ным, осложнением после оперативных вмеша-
тельств на позвоночнике. Частота этого ослож-
нения колеблется от 0,013% до 1%, и составля-
ет среднем 0,2% [13]. Для выявление причин 
послеоперационной потери зрения Комитетом 
по профессиональной ответственности Амери-
канского общества анестезиологов (ASA) был 
создан соответствующий реестр. 

Цель работы

Представление клинического случая потери 
зрения после оперативного вмешательства на 
позвоночнике.

Больная В., 49 лет (медицинская карта 
№ 367) поступила в 11.01.2016 г. с диагнозом 
дегенератирно-дистрофическое поражение по-
звоночника, осложненное грыжеобразованием 
на уровне L5–S1, вторичный дегенеративный 
сколиоз поясничного отдела позвоночника, со-
стояние после оперативного лечения (2011, 
2012, 2015), перелом металлоконструкций, на-
рушение статики и биомеханики позвоночника, 
вертеброгенный болевой синдром. 

Из анамнеза известно, что пациентке в 
2011  г. выполнена коррекция сколиотической 
деформации, транспедикулярный спондило-
синтез, микродискэктомия, задний спондило-
листез, в 2012 г.  — повторная коррекция де-
формации позвоночника. В обоих случаях по-
слеоперационный период протекал без 
особенностей. В 2016 г. выполнена повторная 
коррекция деформации сколиотической дефор-
мации, респондилосинтез на уровне Th10–S1. 
В  послеоперационном периоде выявлен пере-
лом металлоконструкций. 

22.01.2016 г. пациентке выполнено задний 
спондилолистез, спондилодез на уровне Th4–
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S1, декомпрессия невральных структур L3–S1, 
коррекция деформации повоночника. Анесте-
зиологическое обеспечение операции, которая 
длилась 4,5 часа, выполнено в виде многоком-
понентной общей анестезии севораном и фен-
танилом в условиях ИВЛ. Гемодинамические 
показатели были стабильными. Артериальное 
давление пациента находилось в пределах нор-
мы (110/70 мм рт. ст.). Минимальное снижение 
артериального давления во время анестезии 
достигало 100/60 мм рт. ст. (рабочее артериаль-
ное давление 120/70 мм рт. ст.). Инфузионная 
терапия: 1500 мл кристаллоидов, 1000 мл кол-
лоидов, 250 мл эритроцитарной массы. Диурез 
составил 300 мл. По окончанию операции 
больная при стабильных показателях гемоди-
намики и ИВЛ мехом через интубацтонную 
трубку транспортирована в отделение интен-
сивной терапии. Через 30 мин после поступле-
ния в ОРПРТ выполнена экстубация трахеи. 

В послеоперационном периоде пациентка 
стала предъявлять жалобы на отсутствие зре-
ния в левом глазу. Осмотрена окулистом. Экзо-
фтальм, парез II, III, IV, VI черепно-мозговых 
нервов слева, ВГД в норме, движения глазного 
яблока отсутствуют, зрачок на свет не реагиру-
ет, диск зрительного нерва бледный, с четким 
контуром, ход сосудов не изменен, грубой оча-
говой патологии не выявлено. Выставлен диа-
гноз: частичная атрофия левого зрительного 
нерва сосудистого генеза? левосторонний амав-
роз? КТ головного мозга и левой глазницы, ду-
плексное сканирование сканрование сосудов 
головного мозга и шеи, КТ-ангиография пато-
логии не выявили. В послеоперационном пери-
оде пациентка по поводу глубокой инфекции 
перенесла два оперативного вмешательства, ос-
ложнившиеся послеоперационным делирием, 
ТЭЛА. Зрение в левом глазу не восстановилось. 
Выписана из стационара 29.04.2016 г.

Обсуждение

Послеоперационная потеря зрения у паци-
ентов, находящихся в положении лежа на жи-
воте при операциях на позвоночнике, обуслов-
лена несколькими причинами: ишемическим 
поражением зрительного нерва (переднего или 
заднего отделов), окклюзией сосудов сетчатки, 
кортикальной слепотой, прямым механическим 
повреждением глаза.

Наиболее распространенной причиной по-
тери зрения, составляющей 89% всех случаев, 
считается ишемическая нейропатия [13], кото-
рая приводит к гипоперфузии или поражению 
зрительного нерва и представляет собой безбо-

лезненную двустороннее нарушения зрения, 
вплоть до полной слепоты после операции. 
Факторами риска развития с передней ишеми-
ческой невропатии являются сахарный диабет, 
ночная гипотензия, потеря крови, а также ане-
мия и гипотония [11]. Этиология этого ослож-
нения неизвестна. Прогноз в целом неблаго-
приятный, поскольку потеря зрения, как прави-
ло, необратима.

Другой причиной потери зрения после опе-
раций на позвоночнике является окклюзия со-
судов сетчатки, причиной которой служит не-
правильное положение пациентов на операци-
онном столе и связанное с этим давление на 
орбиту. Окклюзия артерии сетчатки приводит к 
необратимой потере зрения. 

Корковая слепота, еще одна возможная при-
чина потери зрения, является результатом ги-
поперфузии затылочного отдела коры. В этой 
ситуации потеря зрения может быть как од-
носторонней, так и двусторонним, от легкого 
нарушения до полной слепоты [12].

Анализ 21 случая потери зрения показал, что 
причинами были в 3 случаях — острая закры-
тая глаукома, в 3 случаях — поражение перед-
него отдела зрительного нерва, в 3 случаях — 
корковая слепота, в 4 случаях  — центральная 
окклюзия артерии сетчатки, у одного  — ком-
партмент-синдром глазницы, у 1 — централь-
ная окклюзия артерии сетчатки. У 6 пациентов 
причину установить не удалось [8]. 

Клинических исследований, посвященных 
влиянию факторов риска в пероперационном 
периоде немного [10]. Авторы полагают, что 
факторами риска потери зрения после опера-
ции являются предоперационная анемия, сосу-
дистая патология (артериальная гипертония, 
заболевания периферических сосудов, пораже-
ния коронарных артерий), сахарный диабет, 
ожирение и курение табака. Кроме того, воз-
можными факторами риска потери зрения мо-
гут быть длительность операции, тяжелая арте-
риальная гипотония, массивная кровопотеря, 
гиперкоагуляция [4]. По мнению L.A. Lee 
(2013) факторами риска являются мужской пол, 
ожирение, рама Вильсона и использование кол-
лоидов без гемотрансфузии. Как правило таких 
факторов присутствует несколько. 

В интраоперационном периоде обращают 
внимание на положение пациента на операци-
онном столе, регуляцию артериального давле-
ния, инфузионную терапию, коррекцию ане-
мии, использование вазопрессоров и длитель-
ность оперативного вмешательства. 

Неправильное положение головы на подго-
ловнике может способствовать повреждению 
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глаз. Клинически повреждение глаз проявля-
ются потерей зрения (одно и двухстороннему), 
отсутствием восприятия света, отек век, экзоф-
тальм, птоз, параэстезии периорбитальньй об-
ласти, повреждение роговицы пигментные из-
менения сетчатки [9]. Использование совре-
менных устройств для фиксации головы, таких 
как квадратные или круглые подголовники с 
вырезами для глаз, а также зеркал может пре-
дотвратить повреждение глаз. 

В положении лежа на животе внутриглазное 
давление (ВГД) увеличивается: у пациентов, 
подвергающихся общей анестезии, ВГД в поло-
жении на животе возрастает в среднем до 27 
мм рт. ст. (норма 10–23 мм. рт. ст.), а после 5 ч, 
остается повышенным до 40 мм рт. ст., однако 
корреляции между ВГД и изменениями зрения 
отсутствует [7].

Интраоперационное снижение артериально-
го давления является достаточно редкой причи-
ной ишемии сетчатки: зарегистрировано толь-
ко три случая на 28000 управляемых артери-
альных гипотоний. В обзоре 37 случаев потери 
зрения после операции на позвоночнике управ-
ляемая гипотония использовалась только два 
раза [5]. В регистре случаев послеоперацион-
ной потери зрения ASA управляемая гипотония 
использовалась у 27% больных. В литературе 
отсутствует информация о том, какой уровень 
гипотензии потенциально опасен. Существует 
мнение о том, что управляемую гипотонию це-
лесообразно использовать у пациентов не стра-
дающих гипертонической болезнью [6]. Арте-
риальное давление во время операции необхо-
димо поддерживать в пределах 25% от рабочего 
среднего артериального давления. 

Показано, что у пациентов с потерей зрения 
объем интраоперационной кровопотери был 
существенно выше. Нижний предел уровня ге-
моглобина, связанный с потерей зрения, не вы-
явлен. У больных в интраоперационном перио-
де целесообразно поддерживать уровни ге-
моглобина и гематокрита не менее, чем 9,4 г/л 
и 28% соответственно.

Инфузионная терапия с целью поддержания 
внутрисосудистого объема, особенно у пациен-
тов высокого риска, должна проводится под 
контролем центрального венозного давления. 
Хотя потеря зрения после кардиохирургических 
операций связана использованием больших 
объемов кристаллоидов, в отношении операций 
на позвоночнике данные о преимуществах кол-
лоидных растворов перед кристаллоидами в ин-
траоперацином периоде отсутствуют. 

Длительное применение высоких доз симпа-
томиметиков может снизить перфузию зри-

тельного нерва у пациентов и способствовать 
утрате зрения. 

Таким образом, для профилактики послеопе-
рационной потери зрения необходимы правиль-
ное расположения пациента на операционном 
столе, использование подковы и контактного 
держателя головы, избегать давления на живот, 
уменьшение длительности оперативного вмеша-
тельства, преимущественное использования 
кристаллоидов, использование α-2 агонистов, 
избегать применения катехоламинов, снижение 
интраоперационной кровопотери, предупрежде-
ние гиповолемии и артериальной гипотонии. 
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Анальгетическая эффективность блокады  
квадратной мышцы поясницы  
после лапароскопической простатэктомии
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Резюме. Цель исследования  — оценка эффективности билатеральной блокады квадратной 
мышцы поясницы для послеоперационного обезболивания при лапароскопической про-
статэктомии с лимфодиссекцией. Материалы и методы. Обследовано 12 мужчин в возрасте 
от 54 до 73 лет, которым была выполнена лапароскопическая простатэктомия с лимфодис-
секцией. Пациенты были разделены на две группы по 6 человек, которые различались тем, 
что в 1-й группе дополнительно применяли билатеральную блокаду квадратной мышцы по-
ясницы — 20,0 мл 0,25% раствора ропивакаина. В послеоперационном периоде оценивали 
интенсивность болевого синдрома по 10-балльной ВАШ, фиксировали возникновение тош-
ноты и рвоты, частоту использования наркотических анальгетиков, НПВС и спазмолитиков, 
нарушения сна. Результаты исследования. Интенсивность болевого синдрома составляла в 
среднем в 1-й группе 1,0 балл по ВАШ, во 2-й  — 5,0 баллов по ВАШ. Показаний для ис-
пользования наркотических анальгетиков, НПВС и спазмолитиков в 1-й группе не возникало, 
тогда, как во 2-й группе указанные препараты применялись у 33, 100 и 66% соответственно. 
Тошнота и рвота отмечалась только во 2-й группе — у двух из 6 пациентов. Пробуждение в 
ночные часы отмечено у одного пациента в первой группе и 5 пациентов во 2-й группе. Вывод. 
Блокада квадратной мышцы поясницы относительно легко выполняется с использованием 
ультразвука и может использоваться как компонент мультимодальной анальгезии после ла-
пароскопической простатэктомии с лимфодиссекцией.

Ключевые слова: блокада квадратной мышцы поясницы, простатэктомия, мультимодальная 
анальгезия.

Analgesic efficacy of the blockade quadratus lumborum 
muscle after laparoscopic prostatectomy
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Resume. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of bilateral blockade of the quadratic 
lumbar muscle for postoperative analgesia in laparoscopic prostatectomy with lymph node dissec-
tion. Materials and methods. The research included 12 men aged 54 to 73 years who underwent 
laparoscopic prostatectomy with lymph node dissection. Patients were divided into two groups of 6 
people, which differed in that in the 1st group additionally used bilateral blockade of the quadratus 



ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика том 3   № 4   2018 ISSN 2658-4190

80

lumborum muscle. 20,0 ml 0,25% ropivacaine solution. In the postoperative period, the intensity of 
pain syndrome was assessed by 10-point VAS, the occurrence of nausea and vomiting, the frequency 
of use of narcotic analgesics, NSAIDs and antispasmodics, sleep disorders were recorded. Research 
result. The intensity of the pain syndrome was on average 1.0 points for VAS in group 1, 5,0 points 
for VAS in group 2. Indications for the use of narcotic analgesics, NSAIDs and antispasmodics in 
group 1 did not occur, whereas in group 2 these drugs were used in 33%, 100% and 66%, respective-
ly. Nausea and vomiting were observed only in group 2-in two of 6 patients. Awakening at night was 
observed in one patient in the first group and 5 patients in the 2nd group. Conclusion. The blockade 
of the quadratus lumborum of the loin is relatively easily done using ultrasound and can be used as 
a component of multimodal analgesia after laparoscopic prostatectomy with lymph node dissection.
Key words: quadratus lumborum block, prostatectomy, multimodal analgesia.

зболивания после лапароскопической про-
статэктомии с лимфодиссекцией.

Цель исследования

Оценка эффективности билатеральной бло-
кады квадратной мышцы поясницы для после-
операционного обезболивания при лапароско-
пической простатэктомии с лимфодиссекцией.

Материалы и методы

В исследование, предварительно одоб
ренное локальным этическим комитетом, вклю-
чено 12 мужчин в возрасте от 54 до 73 лет, ко-
торым в СПб ГБУЗ «Клиническая больница 
Святителя Луки» была выполнена лапароско-
пическая простатэктомия с лимфодиссекцией.

Критерии включения: информированное 
согласие пациента на проведение исследова-
ния, возраст от 50 до 70 лет, операция лапаро-
скопическая простатэктомия с лимфодиссекци-
ей, критерии исключения — отказ пациента от 
участия в исследовании, наличие противопока-
заний для проведения регионарных блокад, 
морбидное ожирение, отсутствие вербального 
контакта с пациентом, нарушение протокола 
исследования.

Накануне операции пациентам назначали 15 
мг хлорпротиксена и 20 мг омепразола, на утро 
следующего дня за 2,5 часа до оперативного 
вмешательства — углеводную нагрузку в виде 
стакана сладкого чая в объеме 200 мл. Во всех 
случаях осуществлялся сосудистый доступ с 
использованием УЗ-навигиции [1]. 

Методика анестезии

Индукция наркоза осуществлялась 2,0 мг/кг 
пропофола в сочетании с 2,5 мкг/кг фентани-
ла. После введения 0,02 мг/кг пипекурония 
бромида и 0,2 мг/кг суксаметония хлорида ин-

Актуальность

Основной способ обезболивания, применя-
ющийся в настоящее время после лапароско-
пической простатэктомии с лимфодиссекци-
ей — системное введение нестероидных про-
тивовоспалительных средств (НПВС), 
опиоидных анальгетиков и спазмолитиков. 
Побочные эффекты НПВС общеизвестны. Это 
и ульцерогенное действие, диспепсические 
расстройства, бронхоспазм; нефро- и гепато-
токсичность, нарушение свертывания крови и 
др. Использование опиоидных анальгетиков 
приводит к развитию серьезных побочных эф-
фектов, таких как тошнота, рвота, сонливость, 
спутанность сознания. С целью предотвраще-
ния побочных проявлений анальгезии и до-
стижения хорошего обезболивания многие ав-
торы используют регионарные методы, в част-
ности, эпидуральную анальгезию (ЭА). 
Однако и этот метод не лишен осложнений и 
побочных эффектов [5, 6].

В последнее время в научной литературе 
появилось много сообщений об использова-
нии после операции для анальгезии нового 
метода регионарного обезболивания — блока-
ды квадратной мышцы поясницы (БКМП). 
Этот вид регионарной блокады, относящийся 
к так называемым плоским блокам, впервые 
был описан Рафаэлем Бланко в 2007  г. [11], 
который выполнял инъекцию в точке, где вну-
тренние косые и поперечные мышцы живота 
граничат с квадратной мышцей поясницы. 
Автор назвал эту блокаду «no pops». Позднее 
этим же автором было подробно описана тех-
ника блока с использованием ультразвуковой 
навигации [3]. Сам термин «блокада квадрат-
ной мышцы поясницы» появился только в 
2013 г. [14, 21].

По нашему мнению, БКМП имеет все пред-
посылки быть с успехом использована для обе-
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тубировали трахею и проводили ИВЛ аппара-
том Drager Primus Infinity Empowered с 
FiO2 50% по полузакрытому контуру с ПДКВ 
5 см вод. ст.. Для поддержания анестезии ис-
пользовался севофлуран в дозе 2,0–2,5 об.% 
(МАК 0,8–0,9).

Интраоперационный мониторинг проводили 
аппаратом NIHONKOHDEN Vismo: неинвазив-
ное АД, ЧСС, SpO2, EtCO2, ЭКГ с регистрацией 
сегмента ST, концентрации кислорода и сево-
флурана на вдохе и в конце выдоха.

Все пациенты были разделены на две сопо-
ставимые группы по 6 человек, которые разли-
чались тем, что в первой группе дополнитель-
но применяли блокаду квадратной мышцы по-
ясницы.

Непосредственно перед оперативным вме-
шательством с использованием УЗ-навигации 
выполнялся билатерально БКМП: БКМП-2 
(иглу вводили в латерально-медиальном на-
правлении для достижения задней поверхности 
muscle quadratus lumborum) или БКМП-4 (иглу 
вводили непосредственно в мышцу) с введени-
ем 0,25% раствора ропивакаина в объеме 20,0 
мл с каждой стороны. 

В обеих группах пациентов, по окончании 
оперативного вмешательства, экстубация про-
водилась на операционном столе в течение 20 
мин. Далее пациенты для динамического на-
блюдения транспортировались в отделение 
ОРИТ. Интенсивность послеоперационного бо-
левого синдрома оценивали по 10-балльной ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ) через 20 мин 
после пробуждения, через 2 часа, затем каждые 
4 часа. Фиксировали возникновение тошноты и 
рвоты, частоту использования наркотических 
анальгетиков, НПВС и спазмолитиков, наруше-
ния сна.

Результаты исследования

Средний возраст пациентов составлял 
64 года, масса тела — 78 кг. Средняя продол-
жительность операции — 4 часа 40 мин.

В первые сутки после операции интенсив-
ность болевого синдрома составляла в среднем 
в первой группе 1,0 балл по ВАШ, во второй 
группе — 5,0 баллов по ВАШ. Показаний для 
использования наркотических анальгетиков, 
НПВС и спазмолитиков в первой группе не 
возникала, тогда, как во второй группе указан-
ные препараты применялись у 33, 100 и 66% 
соответственно.

Тошнота и рвота отмечалась только во вто-
рой группе — у двух из 6 пациентов. Пробуж-
дение в ночные часы из-за боли и неприятных 

ощущений в области послеоперационной раны 
было отмечено у одного пациента в первой 
группе и 5 пациентов во второй группе.

Примечательно, что все пациенты, которым 
была выполнена билатеральная БКМП, сооб-
щили о высоком уровне удовлетворенности по-
слеоперационным обезболиванием.

Обсуждение полученных результатов

Насколько нам известно, описаний БКМП 
после лапароскопической простатэктомии с 
лимфодиссекцией нет. 

БКМП в хирургии применяется достаточно 
широко. Блокада обеспечивала хорошую по-
слеоперационную анальгезию после абдоми-
нальных вмешательств (резекции кишечника, 
аппендэктомии, гастрэктомии) [12, 14, 20], ке-
сарева сечения и гинекологических лапароско-
пические операциях [10, 13], после открытой и 
лапароскопической нефрэктомии [19]. 

В настоящее время БКМП выполняют в че-
тырех модификациях в зависимости от места 
подведения раствора анестетика [8]: БКМП-1 
или боковой блок, БКМП-2 или задний блок, 
БКМП-3 или передний блок, БКМП-4 или вну-
тримышечный блок. В нашей работе мы ис-
пользовали задний (БКМП-2) и внутримышеч-
ный (БКМП-4) блок, который был недавно 
предложен [17] поскольку при УЗ-навигации 
достаточно легко определяются анатомические 
образования [18]. 

БКМП мы выполняли до операции, хотя не-
которые авторы предпочитают выпонять регио-
нарную блокаду на операционном столе, сразу 
после пробуждения пациента от общей анесте-
зии или непосредственно в ОРИТ [4]. 

При выполнении БКМП используются 
0,125–0,375% растворы бупивакаина, левобу-
пивакаина или ропивакаина в объеме 15–30 мл 
(0,2–0,4 мл/кг) на каждую сторону [15, 16]. Мы 
использовали билатеральную БКМП 20 мл 
0,25% раствора ропивакаина, при этом, общая 
доза составляла 40 мл 0,25% (100 мг) ропива-
каина. Проявлений токсичности местного ане-
стетика [7] ни в одном случае не было.

В большинстве исследований показано, что 
БКМП обладает хорошим анальгетическим эф-
фектом: уменьшает интенсивность послеопера-
ционного болевого синдрома до 1,0–2,0 баллов 
по ВАШ, снижает потребность в наркотиче-
ских анальгетиках [9]. Кроме того, не сопрово-
ждается возникновением тошноты и рвоты [2]. 
Результаты наших наблюдений подтверждают 
данные, полученные вышеуказанными ав
торами.
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Таким образом, блокада квадратной мышцы 
поясницы относительно легко выполняется с 
использованием ультразвука и может использо-
ваться как компонент мультимодальной аналь-
гезии после лапароскопической простатэкто-
мии с лимфодиссекцией.

Конфликт интересов: Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование: Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Резюме. Преинфузия 0,9% раствором натрия хлорида (10–14 мл/кг) оказывает более выра-
женное влияние на гемодинамическую обеспеченность в виде снижения ее объемных по-
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Summary. Preinfusion with saline solution (10–14 ml / kg) has a more pronounced effect on hemo-
dynamic security in the form of a decrease in its volumetric indicators, while hecotone (3–5 ml / kg) 
provides more reliable stability of central hemodynamics . Intravenous infusion of crystalloid or 
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В настоящее время, нейроаксиальная ане-
стезия (НА) стала бесспорным передовым ме-
тодом анестезиологического пособия при ке-
саревом сечении, у пациентов с различной 
акушерской и экстрагенитальной патологией 

[7, 12, 16]. Применение современных меди-
цинских технологий, достижения в области 
создания фармацевтических препаратов, эко-
номическая целесообразность [9, 14] позволи-
ли значительно снизить осложнения и побоч-
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ные эффекты, связанные с использованием 
НА [3, 6]. 

Однако частота гемодинамических наруше-
ний (артериальная гипотония) при использова-
нии НА в акушерстве составляет до 80% [1, 
13]. Поэтому в течение многих лет для ее пред-
упреждения использовали гиперволемическую 
гемодилюцию [15].

Было обращено внимание на побочные и не-
желательные эффекты данного профилактиче-
ского мероприятия [8]. Однако, несмотря на 
все предпринимаемые меры, частота их до сих 
пор остается высокой [10]. 

В основе гипотонии лежит десимпатизация 
сосудов, которая приводит к развитию физио-
логической гиповолемии [2]. В связи с этим, в 
основном, и используется агрессивная внутри-
венная инфузия, которая как показывают дан-
ные публикации и собственные результаты, не 
всегда способна предупредить артериальную 
гипотонию [11]. 

Таким образом, установлено, что преинфу-
зия различными растворами и объемами не яв-
ляется надежным способом профилактики арте-
риальной гипотензии. Видимо, природа послед-
ней заключается не только в расширении 
венозного русла под влиянием симпатической 
блокады, объема, скорости инфузии и качества 
вводимых препаратов [4]. Немаловажное значе-
ние имеет и исходное состояние центральной 
гемодинамики: сократимость миокарда, нали-
чие компенсаторных возможностей системы 
кровообращения в ответ на физиологическую 
нагрузку, испытываемую сердечно-сосудистой 
и вегетативной нервной системой во время ин-
фузионной терапии, которая порой приобретает 
агрессивный характер [5]. Поэтому более раци-
ональным путем борьбы с гипотензией следует 
считать избирательный подход к выбору рас-
твора для преинфузии, вазопрессорная терапия 
и инотропная поддержка на фоне преинфузии, а 
не только увеличение объема и темпа инфузии.

Цель исследования

Изучение влияние преинфузии, различными 
инфузионными растворами на состояние гемо-
динамике, у пациенток при кесаревом сечение 
выполненных в условиях спинальной анесте-
зии 0,5% раствором лонгокаин хеви. 

Материалы и методы

Спинальная анестезия (СА) была выполнена 
у 2190 женщин, в возрасте от 21 до 39 лет при 
сроке гестации в 39–40 недель. В структуре 

экстрагенитальной патологии преобладала хро-
ническая анемия различной степени тяже-
сти  — у 1650 (75,3%), инфекции мочевого 
тракта  — 756 (34,5%), ожирение I cт.  — 
245 (11,2%), хронические неспецифические за-
болевания легких 125 (5,7%). 1786 (81,5%) па-
циенток оперированы в плановом порядке, по 
экстренным показаниям  — 404  (18,4%). У 
852 (38,9%) женщин имели две патологии вме-
сте. Показанием к операции служили: болезнь 
оперированной матки, несостоятельность руб-
ца на матке, клинический узкий таз, миопия 
высокой степени, вторичная родовая слабость. 
Продолжительность оперативного вмешатель-
ства колебалась в пределах от 40 до 52 мин. 

Эффективность обезболивания оценивали 
по общепринятым клиническим признакам, на 
мониторе Argus «Schiller» (Швейцария). Неин-
вазивный мониторинг центральной и перифе-
рической гемодинамике изучали неинвазивным 
методом с помощью кардиореспиративного ап-
парата КМ-АР-01 «ДИАМАНТ» (Санкт-Петер-
бург) в режиме интегральной реографии и им-
педансометрии. Новорожденных оценивали по 
шкале Апгар на 1-й и 5-й мин. 

Кесарево сечение выполняли в условиях 
спинальной анестезии (СА) в положении паци-
ентки на боку на уровне LII — LIV, интратекаль-
но вводили 2,5–3,0 мл 0,5% раствора лонгока-
ин хеви (0,5% гипербарический бупивакаин) 
«Юрия-Фарм». Оперативное вмешательство 
начинали через 5–6 мин после интратекального 
введения местного анестетика.

В 1-й группе (n=551) преинфузию проводи-
ли кристаллоидами (0,9% раствор натрия хло-
рида) в объеме 10–14 мл/кг, во 2-й группу 
(n=549) — 6–10 мл/кг, в 3-й группе (n=547) — 
3–6 мл/кг и в 4-й группе (n=543) гекотоном — 
3–5 мл/кг до выполнения СА. 

Исследования проводили в IV этапа: 
I этап — на операционном столе до проведения 
преинфузии, II-й этап — после окончания пре-
инфузии, III-й этап — через 15 мин после вы-
полнения СА и IV-й этап — через 40 мин после 
СА в конце оперативного вмешательства. 

Полученные результаты обработаны стати-
стически с использованием критерия Стьюден-
та.

Результаты исследования  
и их обсуждения

В таблицах представлены данные у женщин 
с умеренной гипотонией не требовавшей ад
реномиметической поддержки (мезатоном). 
В  первой группе после преинфузии отмечали 
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достоверное увеличение минутной производи-
тельности сердца на 15,7%, относительно исход-
ных данных, при этом систолические артериаль-
ное давление имело тенденцию к снижению на 
3,4%, а ДП на 5% (р<0,05). Через 15 мин после 
выполнения СА, отмечали достоверное снижение 
относительно исходных величин и предыдущего 
этапа СИ, АДсист., и ДП на 28,3–38,1; 25,3–23,1 
и 31,3–25,5% соответственно. После окончания 
операции по прежнему отмечали достоверное 
увеличение СИ относительно исхода и предыду-
щего этапа на 9,3 и 52,4% соответственно. При 
этом АД сист., и ДП на 6,8 и 5,7% были (Р<0,05) 
ниже исходных показателей и на 25,2 и 38,7% 
(р<0,05) выше предыдущего этапа (табл. 1).

Во второй группе после преинфузии отмеча-
ли достоверное увеличение минутной произво-
дительности сердца на 10,6%, относительно 
исхода. На высоте анестезии через 15 мин по-
сле выполнения СА, отмечали достоверное 
снижение относительно исходных величин и 
предыдущего этапа СИ, АДсист., и ДП на 

5,7 — 14,8%; 20,5 — 19,7% и 26,2 — 23,5% со-
ответственно. После окончания операции отме-
чали достоверное снижение АД сист. и ДП на 7 
и 5,7% относительно исхода, и выше предыду-
щего этапа на 17 и 27% (р<0,05), при этом ми-
нутная производительность сердца также на 
6,6% было выше предыдущего этапа табл. 2. 

В третьей группе после преинфузии не от-
мечали достоверных изменений изучаемых па-
раметров. На высоте анестезии, отмечали до-
стоверное снижение относительно исходных 
величин АДсист., и ДП на 17,8 и 21,4% соот-
ветственно, при этом к предыдущему этапу 
СИ, АД сист., и ДП были достоверно ниже на 
7,8, 7,8 и 18,6% соответственно. После оконча-
ния операции по прежнему отмечали достовер-
ное снижение АД сист., и ДП на 7,9 и 6,9% от-
носительно исходных значений, а СИ увеличи-
вался на 13,7% (р<0,05). Также отмечали 
увеличение СИ, АД сист., и ДП относительно 
предыдущего этапа на 15,3; 11,9 и 18,4% 
(р<0,05) (табл. 3). 

Таблица 1
Показатели центральной гемодинамики при кесаревом сечении у пациенток, преинфузию которым, 

проводили 0,9% раствором NaCl, 10–14 мл/кг (М±m)

Показатель
Этапы исследования

I II III IV
СИ, л/мин×м2 3,11±0,06 3,6±0,04* 2,23±0,04*,** 3,4±0,06*,**

АД (сист.), мм рт. ст. 121,4±1,4 117,5±1,6 90,4±1,8*,** 113,2±1,5*,**

ДП, усл. ед  103,5±1,2 95±1,4* 70,8±1,6*,** 98,2±1,5*,**

Примечание: * — достоверность различий относительно исхода, ** — предыдущего этапа исследования (р<0,05).

Таблица 2
Показатели центральной гемодинамики при кесаревом сечении у пациенток, преинфузию которым, 

проводили 0,9% раствором NaCl, 6–10 мл/кг М±m

Показатель
Этапы исследования

I II III IV
СИ, л\мин.м2 3,18±0,04 3,52±0,06* 3±0,06*,** 3,2±0,04**

АД (сист.), мм рт. ст. 118,6±1,3 117,4±1,5 94,3±1,4*,** 110,4±1,6*,**

ДП, усл. ед 102,4±1,5 98,8±1,8 75,6±1,4*,** 96,6±1,4*,**

Примечание: * — достоверность различий относительно исхода, ** — предыдущего этапа исследования (р<0,05).

Таблица 3
Показатели центральной гемодинамики при кесаревом сечении у пациенток, преинфузию которым, 

проводили 0,9% раствором NaCl, 3–6 мл/кг М±m

Показатель
Этапы исследования

I II III IV
СИ, л/мин.м2 2,9±0,07 3,1±0,05 2,86±0,06** 3,3±0,05*,**

АД (сист.), мм рт. ст. 122±1,6 120,4±1,8 100,4±2*,** 112,4±1,4*,**

ДП, усл. ед 104,9±1,8 101,3±1,5 82,5±1,3*,** 97,7±1,8*,**

Примечание: * — достоверность различий относительно исхода, ** — предыдущего этапа исследования (р<0,05).
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В четвертой группе после преинфузии отме-
чали достоверное увеличение относительно ис-
хода минутной производительности сердца на 
18,7%. На высоте анестезии, отмечали досто-
верное снижение относительно исходных вели-
чин АДсист., и ДП на 9,3 и 9,8% соответствен-
но, а СИ увеличивался на 13,5% (р<0,05), при 
этом к предыдущему этапу АД сист., и ДП 
были также достоверно ниже на 11,4 и 7,4% со-
ответственно. После окончания операции отме-
чали достоверное увеличение АД сист., и ДП 
на 7,3 и 7,5% относительно предыдущего эта-
па, а СИ увеличивался на 12,2% (р<0,05) к пре-
дыдущему этапа (табл. 4). 

Состояние новорожденных при рождении 
оценивалось: в 1-й группе на 7,2±0,2 балла по 
Апгар на первой и на 8,3±0,15 баллов по Апгар 
на пятой минуте, во 2-й группе — 7,15±0,14 бал-
лов по Апгар и 8,5±0,16 баллов по Апгар, в 
3-й  группе  — 7,21±0,12 баллов по Апгар и 
8,65±0,13 баллов по Апгар и в 4-й группе  — 
7,9±0,14 баллов по Апгар и 9,2±0,12 баллов по 
Апгар.

Таким образом, после проведения преинфу-
зии, отмечали повышение минутной произво-
дительности сердца в 1-й, 2-й и 4-й группах, 
при этом АД сист. практически не менялось и 
имело тенденцию к снижению. И только в 1-й 
группе наблюдали также достоверное сниже-
ние ДП, что указывало на значительную гемо-
динамическую нагрузку у пациентов на фоне 
преинфузии больших объемов.

На высоте анестезии, по прежнему в 1-й, 
2-й и 3-й группах отмечали более выраженное 
снижение гемодинамической обеспеченности 
(СИ, АДсист и ДП), относительно исхода и 
предыдущего этапа исследования. В то время 
как в 4-й группе они носили не столь выра
женный характер. По окончании операции  
(IV-й этап), во всех исследуемых группах гемо-
динамические показатели приближались к ис-
ходным величинам.

В 1-й группе у 101 (18,3%) пациентки отме-
чали нормотензию, снижение систолического 
артериального давления менее 10% от исхода, 
умеренную гипотензию не требующей коррек-
ции АД — у 258 (46,8%) женщин и выраженную 
гипотензию, требовавшую адреномиметиче-
ской поддержки — у 192  (34,8%) больных. Во 
2-й  группе у 214 (38,9%) пациенток отмечали 
нормотензию, снижение систолического артери-
ального давления менее 10% от исхода, умерен-
ную гипотензию не требующей коррекции 
АД — у 221 (40,3%) и выраженная гипотензия 
требовавшей адреномиметической поддержки 
зарегистрирована у 114 (20,8%) больных. 

В 3-й группе у 222 (40,6%) пациенток отме-
чали нормотензию, снижение систолического 
артериального давления менее 10% от исхода, 
умеренную гипотензию не требующей коррек-
ции АД — у 198 (36,2%) больных и выражен-
ную гипотензию, требовавшую адреномимети-
ческой поддержки  — у 127  (23,2%) женщин. 
В 4-й группе у 299 (55,1%) пациенток отмечали 

Таблица 4
Показатели центральной гемодинамики при кесаревом сечении у пациенток, преинфузию которым, 

проводили гекотоном, 3–5 мл/кг (М±m)

Показатель
Этапы исследования

I II III IV
СИ, л/мин. м2 3,1±0,08 3,68±0,07* 3,52±0,05* 3,48±0,07*

АД (сист.), мм рт. ст. 119,4±1,5 122,3±1,4 108,4±1,7*,** 116,4±1,8**

ДП, усл. ед 105,9±1,4 103,2±1,6 95,6±1,8*,** 102,8±1,5**

Примечание: * — достоверность различий относительно исхода, ** — предыдущего этапа исследования (р<0,05).

Таблица 5
Частота артериальной гипотензии при кесаревом сечении в зависимости от объема преинфузии  

в исследуемых группах

Состояние АДсист
Исследуемые группы

I II III IV
Нормотензия 101 214 222 299

Умеренная гипотензия 258 221 198 146
Выраженная гипотензия 192 114 127 98

ВСЕГО (кол) 551 549 547 543
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нормотензию, у 108 (26,8%) — умеренную ги-
потензию не требующей коррекции и у 
91 (18%) — выраженную гипотензию, требовав-
шую адреномиметической поддержки (табл. 5). 

Таким образом, в 1-й группе отмечали более 
выраженные гемодинамические нарушения в 
виде снижения гемодинамической обеспечен-
ности, в то время как во 2-й и 3-й группе они 
были менее выраженные. Наибольшую гемоди-
намическую стабильность проявляли пациенты 
4-й группы, где в качестве преинфузии приме-
няли гекотон. 

Выводы

1. С пинальная анестезия 0,5% раствором 
лонгокаина хеви, высокоэффектитвный и безо-
пасный метод анестезиологического обеспече-
ния при кесаревом сечении, не оказывает выра-
женного отрицательного влияния на гемодина-
мические показатели и новорожденных.

2. П реинфузия кристаллоидами (0,9% рас-
твором натрия хлорида) в объеме 10–14 мл/кг, 
оказывает более выраженное влияние на гемо-
динамическую обеспеченность в виде сниже-
ния ее объемных показателей. В то время как 
3–5 мл/кг гекотона обеспечивает более надеж-
ную стабильность показателей центральной ге-
модинамике на всех этапах исследования, за 
счет гиперосмолярного и коллоидного компо-
нента.

3. В нутривенная инфузия кристаллоидны-
ми или коллоидными растворами, не предот-
вращает развитие артериальной гипотонии на 
фоне спинальной анестезии в первые 10–
15  мин, однако применение гиперосмоляр-
но-коллоидного раствора гекотона, только 
лишь в 18% случаев требовало адреномимети-
ческой поддержки мезатоном.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Актуальность

Язык, используемый в настоящее время в 
анестезиологии, не соответствует литературно-
му языку и уровню образования в науке. 

Цель работы  — показать необходимость 
перехода к литературному языку в анестезио-
логии для повышения уровня современного 
профессионального образования.

Язык — закономерно возникшая в человече-
ском обществе система знаков, обеспечивающая 
коммуникацию и передающая информацию, — 
является самой сложной из всех существующих 
знаковых систем и имеет многоуровневое строе-
ние. Подсистемами языка являются литератур-
ный язык, территориальные диалекты, профес-
сиональные жаргоны, социальные жаргоны, а 
также просторечие [11].

Профессиональные жаргоны обслуживают 
людей, объединенных профессиональной дея-
тельностью, в условиях непринужденного об-
щения. Просторечие — это подсистема, кото-

рая используется в повседневно-бытовом об-
щении той частью городского населения, 
которая не владеет литературным языком. 
В  толковых словарях лексические единицы 
различных подсистем снабжены соответствую-
щими пометами (проф., прост.). Определение 
«литературный» в термине «литературный 
язык» нельзя понимать как «относящийся к 
художественной литературе», язык художе-
ственной литературы — это лишь часть лите-
ратурного языка, основная функция языка ху-
дожественной литературы — эстетическая. Ли-
тературный язык  — это такая форма языка, 
которую воспринимают как образцовую и кото-
рая обслуживает все сферы деятельности (в от-
личие от социальных, профессиональных диа-
лектов) всего коллектива говорящих (в отличие 
от территориальных диалектов) [1]. Таким об-
разом, территориальные диалекты, профессио-
нальные и социальные жаргоны являются час
тью общенационального русского языка, но 
находятся за пределами литературного. Лите-



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 3   № 4   2018 eISSN 2658-4204

91

ратурный язык многофункционален, благодаря 
чему он используется как язык государствен-
ных учреждений, науки, прессы, то есть язык, 
строго нормированный в произношении и пра-
вописании, в употреблении слов и грамматиче-
ских форм. Основными признаками литератур-
ного языка считают обработанность и норма-
тивность [2]. Являясь образцом, литературный 
язык требует специального обучения и постоян-
ного самоконтроля. Нормы  — это правила, 
складывающиеся в результате выбора некото-
рых вариантов из ряда функционирующих в на-
циональном языке. Просторечные, устаревшие 
и профессиональные варианты находятся за 
пределами литературного языка и используют-
ся в нем лишь с определенным стилистическим 
заданием. Использование их в официальной 
письменной речи, как правило, не допускается. 
Нормы современного русского литературного 
языка кодифицируются, то есть целенаправлен-
но упорядочиваются и фиксируются в словарях, 
академических грамматиках, создаваемых 
специальными научными учреждениями. 

Рассмотрим некоторые примеры использо-
вания терминов в анестезиологии. 

1.  «Общая анестезия», «общее обезболива-
ние», «общий наркоз» — эти термины приме-
няются для обозначения одного понятия. Пер-
вый термин относится к литературному языку, 
второй — больше похож на профессиональный 
жаргон, а третий — относится к просторечию. 
Но все три термина используются в научной 
литературе. 

2. Т ермины: «вид анестезии», «тип анесте-
зии», «метод анестезии», «методика анесте-
зии», «способ анестезии», «техника анестезии» 
обозначают одно понятие. Термины: «спиналь-
ная анестезия», «спинномозговая анестезия», 
«субарахноидальная анестезия», «нейроакси-
альная анестезия», «центральная сегментарная 
блокада» также обозначают одно понятие. Для 
понятия обозначающего «регионарную анесте-
зию» используются термины: «региональная 
анестезия», «региональное обезболивание», 
«регионарная блокада», «регионарный блок», 
«проводниковая анестезия». Получается, что 
для одного и того же понятия используется не-
сколько терминов. Это приводит к словарной 
избыточности терминологии в анестезиологии. 
Чтобы соответствовать рекомендациям норма-
тивных документов [12] и нормам литератур-
ного языка, в текстах научного стиля (в моно-
графиях, научных статьях, учебных пособиях) 
необходимо следовать принципу количествен-
ной эквивалентности, который состоит в том, 
что отдельные элементы содержания (понятия, 

термины и т.п.) должны быть названы каждый 
раз при помощи лишь одного наименования 
(одного и того же слова или словосочетания). 
Принцип количественной эквивалентности об-
условлен стремлением научного стиля к одно-
значности номинаций — обозначений понятий, 
предметов, процессов. Эта однозначность до-
стигается благодаря разработанной терминоло-
гии каждой научной дисциплины и строгому, 
последовательному использованию в научных 
текстах соответствующих терминов.

3.  «Многокомпонентная анестезия», «муль-
тимодальная анестезия», «сбалансированная 
анестезия». Обозначают эти термины разные 
понятия или определяют одно и то же? 

4.  «Комбинированная анестезия» или «со-
четанная анестезия», что правильнее? Тем 
более что слова «комбинированный» и «соче-
танный» являются синонимами (словами, со-
впадающими по значению). «Комбиниро-
вать  — сочетать, соединять в какую-нибудь 
комбинацию» [5, 10].

5.  «Анальгезия», «аналгезия», «обезболива-
ние» – эти термины также обозначают одно по-
нятие [3]. Однако термин «аналгезия» содер-
жит орфографическую ошибку (отсутствует 
мягкий знак между буквами «л» и «г») и не мо-
жет применяться в литературе. 

6.  Значительное число «профессионализ-
мов» обусловлено тем, что большое количество 
терминов в анестезиологии является прямым 
заимствованием из английского языка. И хотя 
многие термины подверглись процессу ассими-
ляции, то есть адаптировались к языковой си-
стеме русского языка, некоторые термины не 
учитывают правил русской орфографии. Так 
термин «analgesia» транслитерируется как 
«анальгезия», что приводит к орфографической 
ошибке. А термин «analgesic» транслитериру-
ется как «анальгетик» [8, 9].

7. П роблемы возникают и с термином 
«regional anesthesia». В одних текстах пишется 
«регионарная анестезия», в других — «регио-
нальная анестезия». В данном случае надо раз-
личать общий термин «региональный» и меди-
цинский термин «регионарный». Например, 
региональное общество врачей, регионарная 
анестезия лидокаином.

8. Т ермин «spinal» может переводиться и 
транслитерироваться различными способами. 
«Spinal anesthesia»  — это и «спинномозговая 
анестезия», и «спинальная анестезия». «Spinal 
nerve» — «спинномозговой нерв» и «спиналь-
ный нерв». Но «spinal cord»  — это спинной 
мозг, а «spinal canal» — «позвоночный канал» 
[6, 7]. Какой термин точнее? 
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9. Т ермин «general anesthesia» мы перево-
дим как «общая анестезия», но не транслитери-
руем как «генеральная анестезия». А термин 
«total anesthesia» почему-то транслитерируем 
как «тотальная анестезия», а не переводим как 
«общая анестезия». Известно, что около трети 
всех ошибок в переведенных специализирован-
ных текстах связаны с неправильным употре-
блением терминов [4]. 

Таким образом, избыточное количество тер-
минов, используемых для обозначения одних и 
тех же понятий, усложняет коммуникацию 
специалистов и передачу научной информации 
в образовательном процессе.

Заключение

Использование литературного языка в тер-
минологической системе анестезиологии будет 
способствовать установлению однозначно по-
нимаемой и непротиворечивой терминологии 
во всех текстах научного стиля и повысит уро-
вень современного профессионального образо-
вания.

Конфликт интересов: Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование: Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Эпидуральная анестезия при коррекции  
тяжелой деформации позвоночника

© Алексей Александрович Леонов
ГБУ РО «Областной клинический центр фтизиопульмонологии».  
344065, Ростовская область, г. Ростов-на-Дону, Орская ул., 24

Контактная информация. Алексей Александрович Леонов — врач анестезиолог-реаниматолог ГБУ  
«Областной клинический центр фтизиопульмонологии» Ростовской области. E-mail: leonoff0582@gmail.com.

Резюме. Представлено описание анестезиологического обеспечения операции у пациента с 
тяжелой деформацией позвоночника. В качестве компонента анестезии использовалась эпи-
дуральная анестезия. Эпидуральная анестезия при операции на позвоночнике обеспечивает 
антистрессовую защиту организма, минимальную фармакологическую нагрузку, обладает 
кровосберегающим и анальгетическим эффектами, способствует ранней активизации боль-
ных.
Ключевые слова: эпидуральная анестезия, коррекция тяжелой деформации позвоночника, 
вертеброхирургия.

Epidural anesthesia for correction  
of heavy deformation of the spine

© Alexey A. Leonoff
Rostov Regional Hospital of Phthisiopneumology. 344065, Rostov region, Rostov-on-don, Orskaya str., 24

Contact Information: Alexey A. Leonoff — anesthesiologist of the Rostov Regional Hospital of Phthisiopneumology.  
E-mail: leonoff0582@gmail.com. 

Resume. The description of the anesthesia in the operation in a patient with severe spinal deformity 
is presented. Epidural anesthesia was used as a component of anesthesia.Epidural anesthesia during 
spinal fusion provides stress protection, minimal pharmacological load, has a blood-saving effect, 
analgesic effect, and postoperative enhanced recovery after operation.
Keywords: epidural anesthesia, correction of severe spinal deformity, spine fusion.

Анестезиологическое обеспечение корриги-
рующих операций относится к числу наиболее 
сложных и недостаточно решенных проблем со-
временной вертеброхирургии. Нейроаксиальная 
анестезия как компонент обезболивания прочно 
занимает одно из ведущих мест в структуре ане-
стезиологического обеспечения в абдоминаль-
ной и торакальной хирургии, травматологии и 
ортопедии, акушерстве и гинекологии. Однако 
применительно к вертеброхирургии отношение 
к регионарным методам и, в частности к эпиду-
ральной анестезии (ЭА), неоднозначное. Одни 
авторы считают, что патология позвоночника яв-
ляется противопоказанием к проведению ЭА 
[7], другие с успехом ее применяют [1, 3]. 

Приводим описание собственного клиниче-
ского наблюдения анестезиологического обе-
спечения оперативного вмешательства у паци-
ента с тяжелой формой деформации позвоноч-
ника.

Пациент В., 49 лет (рост  — 165 см, масса 
тела — 68 кг), поступил в «Областной клини-
ческий центр фтизиопульмонологии» Ростов-
ской области для проведения планового опера-
тивного лечения  — коррекции кифотической 
деформации грудного отдела позвоночника, 
спондилита Th7–S2, стеноза позвоночного ка-
нала.

При поступлении пациент предъявлял жало-
бы на боли в области грудного отдела позво-
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ночника интенсивностью до 8 баллов по шкале 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ), невоз-
можность спать на спине в связи с выраженной 
деформацией грудного отдела позвоночника. 
Больной имел тяжелую сопутствующую пато-
логию: хроническое легочное сердце, прогрес-
сирующее течение, кардиомиопатию экзоген-
нотоксического генеза, гипертоническую бо-
лезнь 3 ст., инфильтративный туберкулез S3 
левого легкого, миелотоксическую анемию.

Наличие активного воспалительного и де-
структивного процесса в грудном и пояснич-
ном отделах позвоночника, прогрессирующего 
грудного кифоза, компрессии спинного мозга, 
нижнего парапареза, выраженного болевого 
синдрома, риска развития септических ослож-
нений послужили показаниями к радикаль-
но-восстановительной, декомпрессионно-ста-
билизирующей операции  — двухуровневой 
(Th7 –Th8 и Th10–Th11) вертебротомии VI уровня 
по Shwab, двухуровневой декомпрессии спин-
ного мозга, раздельному двухуровневому спон-
дилодезу композиционными армированными 
блок-решетками с имплантом, заполненным 
антибиотикнесущим костным цементом, и 
опорных дисков из пористого никелида титана, 
транспедикулярному спондилосинтезу Th10–S1 
в сочетании с подвздошно-тазовой фиксацией, 
заднему костно-пластическому спондилодезу.

Предоперационная подготовка проводилась 
в условиях отделения реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) и включала, помимо кли-
нико-лабораторных и инструментальных ис-
следований, катетеризацию центральной вены, 
инфузионную терапию, коррекцию показателей 
электролитного и кислотно-основного состоя-
ния, антибактериальную терапию препаратами 
широкого спектра действия, профилактику 
тромбоэмболических осложнений. 

Катетеризация эпидурального пространства 
произведена после обработки кожи раствором 
антисептика, под местной анестезией 2% рас-
твором лидокаина в положении больного на 
животе. Под рентгенологическим контролем 
медианным доступом на уровне С6–С7 (на 
2 сегмента выше предполагаемого вмешатель-
ства) пунктировано эпидуральное простран-
ство, катетер проведен на 3 см в каудально. 
Аспирационная проба отрицательная. Эпиду-
рально введено 3,0 мл, через 10 мин  — еще 
7,0 мл 0,25% раствора левобупивакаина. Через 
15 мин пациент отметил потерю чувстви
тельности в верхних конечностях, уменьшение 
интенсивности боли, через 30 мин — потерю 
болевой чувствительности в грудном отделе 
позвоночника без признаков моторного блока. 

Начата непрерывная инфузия 0,25% раствора 
левобупивакаина при помощи эластометриче-
ской помпы со скоростью 8 мл/ч. 

Мониторинг, включающий фиксацию ЭКГ, 
инвазивное и неинвазивное артериальное дав-
ление (АДинв., АДнеинв.), сатурацию крови (SрO2), 
фотоплетизмограмму, осуществлялся с исполь-
зованием аппарата Dash 4000 (GE Healthcare). 
Регистрировали показатели церебральной 
оксиметрии (rSO2) с помощью аппарата The 
INVOS System (Somanetics Corp.) и BIS-мони-
торинга (BIS Vista, COVIDIEN).

На операционном столе пациенту была сде-
лана премедикация: 10 мг сибазона, 20 мг про-
медола, 1,0 мг атропина, 10 мг димедрола. 

Индукция наркоза  — 200 мг пропофола и 
50 мг кетамина. Интубация трахеи выполнена 
интубационной трубкой № 8,0 на фоне введе-
ния 2 мг/кг дитилина. Начата ИВЛ аппаратом 
MAQUET Servo-S в режиме SIMV-PС, МОД — 
6,7 л/мин, ЧД-18 в мин, Ppeak — 11 см вод. ст., 
PEEP — 3 см вод. ст.

Интраоперационная анестезия достигалась 
болюсным введением 0,75% раствора левобу-
пивокаина в объеме 10 мл эпидурально с по-
следующей инфузией местного анестетика че-
рез эластомерную помпу со скоростью 8 мл/ч и 
непрерывной внутривенной инфузией фента-
нила со скоростью 0,025 мг/ч. Гипнотический 
эффект обеспечивался введением пропофола со 
скоростью 100 мг/ч. 

Интраоперационно пациент находился а по-
ложении лежа на животе. Гемодинамические 
показатели в течение операции были стабиль-
ными: АДинв. — 82–87/51–56 мм рт. ст. АДнеинв. — 
96–105/61–63 мм рт. ст. ЧСС  — 72–77 в мин, 
ЦВД  — +2 см вод. ст., на ЭКГ  — синусовый 
ритм. SрO2 — 96–98%, РetCO2 — 36–38 мм рт. ст. 
Уровень BIS — 44–55 ед., церебральной окси-
метрии обоих полушарий — 61–64%. В период 
оперативного вмешательства пациенту для 
оценки функционального состояния спинно-
го мозга был проведен wake-up-тест Stagnara. 
К  окончанию операции уровень гемоглобин 
составлял 89 г/л, эритроциотов  — 3,3×1012/л, 
гематокрита  — 30%, глюкозы крови  — 
7,6 ммоль/л.

Операция длилась в течение 12 часов 
15 мин.

Интраоперационная инфузия составила 
4500 мл коллоидных и кристаллоидных раство-
ров. Интраоперационная кровопотеря  — 
600 мл. Диурез — 3500 мл. 

По окончании операции в момент наложения 
кожных швов пациент пробужден, отлучен от 
ИВЛ, налажена инсуффляция О2–3 л/мин. Тонус 
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мышц восстановился, сознание ясное,. После 
переворота пациента на спину произведена 
оценка состояния пациента: интенсивность 
боли  — 0 по шкале ВАШ, тест Bidway  — 
1 балл, дыханием самостоятельное, клинически 
адекватное. Произведена экстубация трахеи. 
С пациентом был возможен вербальный контакт. 

Пациент транспортирован в ОРИТ и пере-
дан под наблюдение дежурного персонала. Па-
циент контактен ориентирован во времени и 
пространстве, отвечает на вопросы и выполня-
ет команды правильно, тест Bidway  — 0 бал-
лов. В ОРИТ продолжена эпидуральная аналь-
гезия 0,25% раствором левобупивакаина со 
скоростью 8 мл/ч При обследовании пациент 
отмечает отсутствие болевой чувствительно-
сти, распространенностью от Th1 до S1, при 
этом моторные нарушения отсутствовали.

В течение наблюдения в ОРИТ пациент пол-
ностью активизирован: время первого поворо-
та пациента с боку на бок — через 15 мин по-
сле перевода в ОРИТ, самостоятельно пил воду 
спустя 30 мин. Безболевой период составил 
5 часов, после чего пациент для обезболивания 
в плановом порядке использовали НПВС. Вре-
мя до введения первого наркотического аналь-
гетика составило 10 часов.

В ОРИТ объем инфузии составил 1600 мл, 
диурез — 1200 мл (без стимуляции), потери по 
дренажам — 100 мл серозно-геморрагического 
отделяемого. У пациента перестальтика актив-
ная, пищу усваивает. Интенсивность боли  — 
1 балл по ВАШ. 

На утро следующего дня пациент в удовлет-
ворительном состоянии переведен в палату 
профильного отделения с эпидуральным кате-
тером с целью пролонгации анальгезии. Эпи-
дуральный катетер удален на вторые сутки.

На 7-е сутки послеоперационного периода 
пациент активизирован, отмечалось разреше-
ние нижнего парапареза, появился тонус в 
нижних конечностях, восстанавливается реак-
ция на болевые раздражители. Спустя 14 суток 
после операции пациент был способен приса-
живаться, становиться на ноги в ортопедиче-
ском корсете с помощью костылей. На 21-й 
день после операции пациент в корсете был 
способен передвигается по палате на костылях, 
на 28-е сутки в удовлетворительном состоянии 
выписан из хирургического стационара. 

Обсуждение

Несмотря на то, что общая анестезия при 
операциях на позвоночнике традиционно счи-
тается методом выбора, многими исследовате-

лями этот постулат был поставлен под сомне-
ние [11, 15]. 

В нескольких исследованиях показано, что 
ЭА обеспечивает надежную анальгезию, при-
водит к снижению потребления наркотических 
анальгетиков, как во время операции, так и в 
послеоперационном периоде, сопровождается 
гемодинамической стабильностью [2, 13] и, 
кроме того, способствует уменьшению числа 
осложнений [4, 6, 8]. Регионарная анестезия 
показала свою экономическую целесообраз-
ность [5, 10] и даже снижение 30-суточной 
смертности. 

Недавно доказана целесообразность введе-
ния эпидурального катетера на два уровня 
выше запланированной области оперативного 
вмешательства [14]. По данным метаанализа, 
использование нейроаксиальной анестезии в 
вертеброхирургии связано с более низкой ча-
стотой интраоперационной гипертензии и та-
хикардии, уменьшением потребности в опиои-
дах, меньшей частотой послеоперационной 
тошноты и рвоты [9] и более короткой продол-
жительностью пребывания пациента в стацио-
наре по сравнению с общей анестезией. Кроме 
того, доказано, что нейроаксиальные блокады в 
вертеброхирургии способствуют снижению 
кровопотери [11].

Таким образом, при высокотравматичных 
оперативных вмешательствах на позвоночнике 
эпидуральная анестезия, используемая как ком-
понент общего обезболивания, обеспечивает 
полноценную антистрессовую защиту организ-
ма при минимальной фармакологической на-
грузке, обладает кровесберегающим эффектом, 
создает оптимальный анальгетический эффект, 
способствует ранней и быстрой активизации 
больных. 
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Основные режимы неинвазивной респираторной 
поддержки, используемые при дыхательной 
недостаточности у недоношенных новорожденных
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Резюме. Неинвазивная вентиляция легких (НИВЛ) позволяет обеспечить адекватный газо-
обмен, сводя к минимуму легочные и экстрапульмональные осложнения. Существует мно-
жество режимов НИВЛ, основными из которых являются: nasal continuous positive airway 
pressure (NCPAP), nasal intermittent positive pressure ventilation (NIPPV), bilevel positive airway 
pressure (BiPAP) и nasal high frequency oscillatory ventilation (NHFOV). Цель обзора — рас-
смотреть различные режимы НИВЛ и оценить их влияние на неонатальную смертность и 
заболеваемость.
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Main modes of non-invasive respiratory support,  
used in respiratory insufficiency in prematural newborns
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Resume. Non-invasive ventilation of the lungs (NIVL) allows for adequate gas exchange, minimizing 
pulmonary and extrapulmonary complications. There are many NIV modes, the main ones being: 
nasal continuous positive airway pressure (NCPAP), nasal intermittent positive pressure ventilation 
(NIPPV), bilevel positive airway pressure (BiPAP) and nasal high frequency oscillatory ventilation 
(NHFOV). The purpose of the review is to consider the different modes of NIVL and assess their 
impact on neonatal mortality and morbidity.
Keywords: Non-invasive ventilation of the lungs, neonatal respiratory distress syndrome, 
bronchopulmonary dysplasia, NCPAP, NIPPV, BiPAP, NHFOV.

Введение

Респираторный дистресс-синдром новоро-
жденных (РДСН) является одной из наиболее 
распространенных причин критических состоя-
ний периода новорожденности [4, 8]. В послед-
ние десятилетия произошли значительные изме-
нения в лечении респираторного дистресс-син-
дрома новорожденных, что привело к более 

широкому использованию антенатальной про-
филактики стероидами, применению продлен-
ного вдоха и методики самостоятельного дыха-
ния под постоянным положительным давлением 
с помощью назальных канюль (nasal continuous 
positive airway pressure — NCPAP) в родильном 
зале, раннему введению экзогенного сурфактан-
та и увеличению использования других видов 
неинвазивной вентиляции [3, 6, 7, 9, 37]. 
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Неинвазивная вентиляция легких (НИВЛ) 
позволяет обеспечить адекватный газообмен, 
сводя к минимуму легочные и эксрапульональ-
ные осложнения [2]. Наиболее частыми ослож-
нениями, связанными с длительным примене-
нием конвекционной искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ) являются ателектотравма, 
волюмо-, баро- и биотравма с развитием венти-
лятор-ассоциированного повреждения легких, 
что в последующем может стать причиной 
формирования бронхолегочной дисплазии 
(БЛД), ретинопатии недоношенных и хрониче-
ских обструктивных заболеваний [40]. 

Существует множество режимов НИВ, ос-
новными из которых являются: nasal continuous 
positive airway pressure (NCPAP), nasal 
intermittent positive pressure ventilation (NIPPV), 
bilevel positive airway pressure (BiPAP) и nasal 
high frequency oscillatory ventilation (NHFOV). 
Назальный CPAP, используемый сразу после 
рождения является наиболее распространенной 
стратегией лечения недоношенных детей с 
РДСН [5, 45].

Цель обзора — рассмотреть различные ре-
жимы неинвазивной вентиляции легких и оце-
нить их влияние на неонатальную смертность 
и заболеваемость.

NCPAP

Основной задачей терапии у новорожден-
ных с РДСН является поддержание нормальной 
функциональной остаточной емкости, что по-
зволяет существенно улучшить газообмен и ок-
сигенацию [6, 15].

В 1971 г. Gregory G.A. впервые сообщил об 
успешном использовании NCPAP у 20 детей с 
РДСН и весом при рождении от 930 до 3800 г, 
что привело к улучшению оксигенации и 16 па-
циентов выжили [1].

В рестроспективном исследовании, прове-
денном в 8 центрах третьего уровня, M.E. Avery 
et al. (1987) сообщили о значительном сниже-
нии заболеваемости БЛД в одном центре, где 
преобладающим методом респираторной под-
держки был NCPAР, но в смертности не было 
значимой разницы [22]. Несмотря на успех от-
применения СРАР в одном центре, в большин-
стве других продолжали отдавать предпочте-
ние традиционной механической вентиляции 
как методу выбора при лечении РДСH. 

В начале 1990-х гг. было достигнуто значи-
тельное снижение неонатальной смертности и 
уменьшение частоты случаев синдрома утечки 
воздуха. Широкое применение заместительной 
терапии сурфактантом в сочетании с совершен-

ствованием неонатальных аппаратов ИВЛ на-
долго определило доминирующую роль тради-
ционной механической вентиляции для респи-
раторной поддержки недоношенных детей с 
РДСН. Но, несмотря на широкое применение 
сурфактанта, показатели БЛД не изменились, 
что и стало причиной возрождения методов 
НИВЛ. 

Одним из достоинств раннего назального 
CPAP является снижение концентрации воспа-
лительных цитокинов в плазме крови, что по-
зволяет расценивать ее как более щадящую 
стратегию респираторной поддержки РДСН у 
недоношенных детей [43]. 

Доказано, что раннее применение NCPAP по 
сравнению с рутинной эндотрахеальной инту-
бацией и профилактическим введением сурфак-
танта снижает смертность и частоту развития 
БЛД у недоношенных детей с РДСН[10, 13, 23]. 

Вместе с тем, несмотря на кажущуюся про-
стоту и неоспоримые положительные аспекты, 
метод NCPAPне лишен недостатков и противо-
показаний. У детей с тяжелым респираторным 
дистресс-синдромом данная методика далеко 
не всегда является эффективной, что требует 
применения конвекционной, а иногда даже вы-
сокочастотной осцилляторной вентиляции. 

BiPAP

Современные дыхательные аппараты по-
зволяют осуществлять вентиляцию с помо-
щью технологии, известной как «Bi-Level» 
или «BiPAP», который представляет собой не-
инвазивную вентиляцию легких с управлени-
ем по давлению и возможностью спонтанного 
дыхания на двух уровнях давления с переклю-
чением с одного уровня на другой через за-
данные временные интервалы. Этот режим 
обеспечивает более высокое давление во вре-
мя вдоха и более низкое давления во время 
выдоха [10, 40].

Основными отличиями BiPАP от NIPPV яв-
ляются ограниченная возможность для увели-
чения PIP (~10–12 см H2O), более низкие значе-
ния среднего давления в дыхательных путях 
(MAP ~ 6–8 см H2O) и более длительное время 
вдоха (от 0,5 до 2 с). 

BiPAP versus NCPAP

V. Suresh et al. (2016) провели многоцентро-
вое исследование по оценке эффективности 
BiPAP и NCPAP, в которое вошли дети со сро-
ком гестации менее 30 недель [44]. Они не об-
наружили существенных различий в показате-
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лях неудачной экстубации через 48 часов меж-
ду группами в зависимости от режима 
респираторной поддержки и во вторичных ре-
зультатах, включая неудачную экстубацию че-
рез 7 дней, потребность в кислороде в 28 дней 
и в 36 недель постконцептуального возраста. 
Не было также существенных различий в про-
должительности госпитализации и каких-либо 
серьезных побочных эффектов, связанных с ре-
зультатами. 

Напротив G. L ista et al. (2010), сравнивая 
n-BiPAP с nCPAP продемонстрировали значи-
тельное снижение продолжительности венти-
ляции легких и оксигентерапии у детей, где 
использовался nBiPAP [30]. Исследование 
B. Zhou et al. продемонстрировало, что показа-
тели PaCO2, PaO2 и оксигенация улучшились у 
детей на назальном DuoPAP по сравнению 
NCPAP [41].

NIPPV

NIPPV (англ. Non-invasive Positive Pressure 
Ventilation) — метод неинвазивной респиратор-
ной терапии, который представляет собой ком-
бинацию постоянного расправляющего давле-
ния в дыхательных путях (основа метода СРАР) 
с перемежающимися повышениями уровня по-
ложительного давления, без использования эн-
дотрахеальной трубки. Кроме того, NIPPV име-
ет несколько преимуществ по сравнению с на-
зальным CPAP, поскольку способствует 
уменьшению мертвого пространства, стабили-
зирует функциональную остаточную емкость 
легких за счет микрорекрутинга альвеол [40]. 
Режим NIPPV обеспечивает более короткое 
время вдоха (0,3–0,5 с), но более высокое (16–
25 см H2O) пиковое давление на вдохе. NIPPV в 
основном используется с короткими бина
зальными канюлями, хотя маски и длинные на-
зофарингеальные трубки тоже используются 
[38, 51]. 

NIPPV может быть синхронизирован со 
спонтанным вдохом пациента (SNIPPV) с помо-
щью пневматической и абдоминальной капсулы, 
датчика потока или датчика, реагирующий ак-
тивность диафрагмы пациента. Этот метод син-
хронизации известен как нейрорегулируемая 
вентиляционная поддержка (NAVA) и использу-
ется как для инвазивной, так и неинвазивной 
вентиляции [26, 34]. Технология применения 
NIPPV не была стандартизирована, и в разных 
исследованиях использовались различные режи-
мы [24]. Данные о преимуществах SNIPPV по 
сравнению с NIPPV пока противоречивы, от 
восторженных до индифферентных [20, 28].

NIPPV versus NCPAP

Режим NIPPV имеет некоторые преимуще-
ства перед NCPAP, главным из которых являет-
ся сокращение эпизодов апноэ. Другие преиму-
щества включают снижение работы дыхания и 
отсутствие потребности в инвазивной вентиля-
ции для недоношенных детей [34]. В исследова-
нии C. Silveira et al. (2016), где критериями неу-
дачной НИВ были частые эпизоды апноэ или 
потребность в инвазивной вентиляции, наблю-
дали значительную связь между неудачной 
НИВ и отсутствием перемежающегося положи-
тельного давления [18]. Только у 30% детей с 
РДСН режим NIPPV был неэффективен, в то 
время как при использовании NCPAP неудачи 
встречались в 38,5% случаев. S. Таng at al. 
(2013) сообщают о более низких показателях 
эндотрахеальной интубации в группе NIPPV 
[42]. Подобные результаты были получены и в 
исследованиях P.G. Davis el. (2001) и B. Bahman-
Bijari et al. [16, 47].

Метод NIPPV обычно используется для 
уменьшения рисков реинтубации и в качестве 
терапевтической стратегии в случае неэффек-
тивного NCPAP. В недавно опубликованном 
мета-анализе экспертов Cochrane Collaboration, 
сравнивающем использование различных ре-
жимов NIPPV и NCPAP, показано, что приме-
нение NIPPV уменьшало частоту неудачной 
экстубации, но не влияло на развитие хрониче-
ских заболеваний легких или смертность [12]. 
В исследование E. Тahereh et al. (2016) случаи 
реинтубации в первые 72 часа были у 5 (6%) 
детей в группе NIPPV против 13 (17,6%) в 
группе NCPAP [29]. 

В проспективном исследовании, в которое 
вошло 78 недоношенных новорожденных со 
сроком гестации менее 32 недель, применение 
SNIPPV позволило избежать интубации более 
чем у 70% младенцев; никаких неблагоприят-
ных эффектов выявлено не было [46]. Однако 
остается неизвестным, что лучше: NIPPV, 
NCPAP или SNIPPV [21, 25]. Результаты пока-
зывают, что SNIPPV, по-видимому, более эф-
фективен, чем несинхронизированный NIPPV 
или NCPAP при лечении апноэ недоношен-
ных [46]. 

Также авторы сообщают о значительном 
уменьшении длительности пребывания в ста-
ционаре при использовании NIPPV, что спо-
собствует снижению расходов в лечении таких 
детей [16].

Основными осложнениями при использова-
нии NCPAP и NIPPV являются аэрофагия 
(«CPAP-belly»), эрозии или некрозы носовой 
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перегородки, нарушение проходимости носа и 
утечка воздуха [39, 49]. E. Тahereh et al. (2016) 
не обнаружили значительной разницы между 
двумя группами в возникновении пневмоторак-
са [29], что сопоставимо с результатами, полу-
ченными в исследовании Menses et al. [36]. 

NHFOV

Высокочастотная осцилляторная вентиля-
ции (HFOV) часто используется в неонатоло-
гии и педиатрической интенсивной терапии 
[17, 27, 31]. Тем не менее при лечении РДСН 
чаще применяются неинвазивные методики ре-
спираторной поддержки путем поддержания 
постоянного положительного давления в дыха-
тельных путях (CPAP) или неинвазивной пере-
межающейся вентиляции легких. В настоящее 
время раннее применение назального CPAP 
широко используется как в Европе, так и в 
США [5, 45]. Опыт использования инвазивного 
HFOV и рекомендуемый неинвазивный подход 
подтолкнули врачей к объединению обеих кон-
цепций. Теоретически, неинвазивный HFOV 
(NHFOV) должен иметь преимущества HFOV 
(нет необходимости в синхронизации, высокой 
степенью элиминации СО2, меньше волюмо/ба-
ротравма) и назального СРАР (неинвазивный 
интерфейс, увеличение функциональной оста-
точной емкости, позволяющая улучшить окси-
генацию). Таким образом, NHFOV может быть 
полезен как метод профилактики применения 
инвазивной вентиляции и ее осложнений. Кро-
ме того, учитывая физические характеристики 
HFOV, NHFOV гипотетически может быть бо-
лее эффективным, чем другие виды неинвазив-
ной респираторной поддержки. 

В настоящее время имеется ряд работ, сви-
детельствующих об эффективности неинва-
зивной высокочастотной осцилляторной ИВЛ 
у новорожденных за счет улучшения элими-
нации углекислого газа и оксигенации, нор-
мализации биомеханики дыхания на фоне 
уменьшения аэродинамического сопротивле-
ния дыхательных путей, снижения работы 
дыхания и более полного раскрытия альвеол 
[48]. Высокочастотная осцилляторная неинва-
зивная вентиляция легких традиционно пока-
зана при неэффективности применения иных 
методов неинвазивной респираторной под-
держки [35, 40].

NHFOV versus NCPAP

В нескольких клинических исследованиях 
сравнивали эффекты NHFOV и NCPAP у ново-

рожденных в качестве терапевтического режи-
ма или во время отлучения от искусственной 
механической вентиляции. Эти исследования 
показали, что применение NHFOV с назофа-
рингеальной трубкой у пациентов с гиперкап-
нией более эффективно, чем NCPAP. Два ре-
троспективных исследования также сообщили, 
что NHFOV может применяться у недоношен-
ных новорожденных как оптимальная терапия 
после неудачного применения других режимов 
НИВ [14, 50]. 

В многоцентровом исследовании H.S. F i- 
scher et al. (2015), посвященном использова-
нию NHFOV у недоношенных новорожденных 
авторы установили, что основным показанием 
к его применению было отсутствие эффекта от 
других методов НИВЛ. Они использовали сле-
дующие параметры NHFOV: средняя стартовая 
величина среднего давления в дыхательных пу-
тях составила 8 см Н2О, максимальное — 10 см 
Н2О, средняя частота  — 10 Гц. Наиболее ча-
стыми побочными эффектами были переразду-
вание петель кишечника (36,6%), обструкция 
верхних дыхательных путей секретом (26,6%), 
повышенная вязкость секрета — 23,3% [33].

В рандомизированном контролируемом 
исследовании, в которое вошло 39 детей с ве-
сом при рождении менее 1500 г установлено, 
что NHFOV не имела преимуществ по сравне-
нию с nBiPAP после неудачного применения 
NCPAP [19].

В ретроспективном исследовании А. Mukerji 
et al. (2015) в большинстве случаев NHFOV ис-
пользовали в качестве терапевтического режи-
ма. Примерно 58% всех случаев NHFOV (лече-
ние или профилактика) привели к успешному 
переходу в другой режим НИВ, что предотвра-
тило интубацию трахеи и применение инвазив-
ной ИВЛ у большинства пациентов высокого 
риска. Использование NHFOV ассоциирова-
лось с улучшением оксигенации и вентиляции, 
при этом побочные эффекты отсутствовали 
[32, 50]. 

Заключение

Исходя из вышеизложенного можно утвер-
ждать, что NCPAP с применением биназальных 
канюль является оптимальной стратегией ре-
спираторной поддержки у недоношенных де-
тей с РДСН. NIPPV способствует уменьшения 
неудачных экстубаций и снижению частоты ре-
интубаций, но не влияет на выживаемость. Ис-
пользование NHFOV ассоциируется с улучше-
нием оксигенации и вентиляции, при этом по-
бочные эффекты отсутствуют. 
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Несмотря на все более широкое внедрение в 
практическую деятельность неинвазивных ре-
спираторных технологий, в настоящее время до 
конца не регламентирована тактика респира-
торной поддержки новорожденных. Четко не 
определено, при каких условиях неинвазивная 
респираторная поддержка, начатая в родиль-
ном зале, не будет эффективной и потребуется 
перевод на инвазивную вентиляцию.
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Экстракорпоральная мембранная оксигенация  
в педиатрии и неонатологии
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Резюме. Основным показанием к применению ЭКМО у детей являются врожденные поро-
ки сердца, диафрагмальная грыжа, персистирующая легочная гипертензия, рефрактерный 
септический шок и синдром малого сердечного выброса после остановки кровообращения. 
ЭКМО наиболее эффективна у детей раннего возраста, у которых имеется лишь изолиро-
ванное поражение легких или рефрактерная гипоксемическая дыхательная недостаточность. 
Применение ЭКМО особенно оправдано на ранних стадиях заболевания, когда шансы на 
выздоровление пациента достаточно высоки. Основным ятрогенным ограничением к при-
менению ЭКМО является инвазивная искусственная вентиляция легких в течение 14 и бо-
лее дней. Наиболее частой причиной отказа от использования ЭКМО в рутинной практике 
является отсутствие не только материально-технического обеспечения и подготовленного 
высококвалифицированного персонала, но и конкретных знаний по возможностям данного 
метода лечения. В качестве потенциальных перспектив развития ЭКМО у детей РФ следует 
рассматривать проведение организационно-методических мероприятий, направленных на 
широкое внедрение ЭКМО в клиническую практику и оценку ее эффективности у пациентов 
детского возраста. Оптимальными вариантами решения проблемы представляются разра-
ботка Национальных клинических рекомендаций по ЭКМО у детей и создание Федеральной 
выездной педиатрической службы экстракорпоральной мембранной оксигенации.
Ключевые слова: экстракорпоральная мембранная оксигенация, педиатрия, новорожденные, 
критическое состояние, рефрактерная гипоксемическая дыхательная недостаточность. 

Extracorporal membrane oxygenation in pediatrics  
and the neonatology

© Olga S. Maltseva 1, Konstantin V. Pshenisnov 1, Daniil A. Shelukhin 2, Alexey B. Naumov 1, 
Sergey P. Marchenko 1, Alexey V. Yakovlev 1, Evgeny V. Trizna 3, Elena O. Dembitskaya 1

1 Saint-Petersburg State Pediatric Medical University. 194100, Saint-Petersburg, Litovskay str., 2 
2 Nikiforov Russian Center of Emergency and Radiation Medicine of EMERCOM. 194044, Saint Petersburg,  
Akademika Lebedeva str., 4/2 
3 Federal State Budgetary Institution «V.A. Almazov National Medical Research Center», Russian Federation.  
197341, St. Petersburg, Akkuratova str., 2

Contact Information: Konstantin V. Pshenisnov — PhD, Associate Professor of the Department of anesthesiology,  
and resuscitation Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, 194100, Saint-Petersburg, Russian Federation.  
E-mail: psh_k@mail.ru



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 3   № 4   2018 eISSN 2658-4204

109

Resumе. The main indication to application of EMO for children are congenital heart diseases, 
congenital diaphragmatic hernia, persistent pulmonary hypertension, refractory septic shock and a 
severe cardiac failure after a cardiac arrest. EMO is most effective at children of early age who have 
only an isolated damage of lungs or refractory hypoxemic respiratory insufficiency. Application of 
EMO is especially justified at early stages of a disease when chances of recovery of the patient are 
rather high. The main iatrogenic restriction to application of EMO is invasive mechanical ventilation 
of lungs within 14 and more days. The absence not only material support and the prepared highly 
skilled personnel, but also concrete knowledge of opportunities of this method of treatment is the 
most frequent reason for refusal of use of EMO in routine practice. As the potential prospects of 
development of EMO in children of the Russian Federation it is necessary to consider holding the 
organizational and methodical actions directed to widespread introduction of EMO in clinical prac-
tice and assessment of its efficiency of e of patients of children’s age. Optimal variants of a solution 
represent development of National clinical recommendations about EMO at children and creation of 
Federal exit pediatric service of extracorporeal membrane oxygenation.
Keywords: extracorporeal membrane oxygenation, pediatric, neonate, critical state, refractory 
hypoxemic respiratory failure. 

ществили авиационную транспортировку ре-
бенка с механическим устройством поддержки 
кровообращения. Двухлетняя Вера Смольнико-
ва была доставлена в клинику г. Бергамо (Ита-
лия), где ей выполнили успешную трансплан-
тацию сердца.

В 2017 году специалисты ФГБУ «НИМЦ 
им. В.А. А лмазова» впервые в нашей стране 
осуществили транспортировку ребенка с при-
менением методики ЭКМО и использованием 
малой авиации (вертолет). Следует отметить, 
что основанием для ЭКМО явились нарушения 
гемодинамики на фоне течения сепсиса и 
септического шока. Продолжительность ЭКМО 
составила 10 дней, общая длительность госпи-
тализации  — 39 дней, результат лечения  — 
полное выздоровление1.

За время, прошедшее с момента первого 
применения ЭКМО у детей, значительно изме-
нились оборудование, методы канюляции и ве-
дения пациентов на ЭКМО, расширились пока-
зания и улучшились результаты лечения. В на-
стоящее время технологию ЭКМО следует 
рассматривать не как «терапию отчаяния», а 
как метод стабилизации витальных функций и 
сохранения жизни пациента.

В настоящее время информацию о стацио-
нарах, в которых выполняется детская ЭКМО в 
РФ, можно получить либо в Российском нацио-
нальном регистре2, либо на официальных сай-
тах лечебных учреждений. 

Как показано в табл. 1 сегодня она доступна 
только в федеральных научно-исследователь-

1   http://www.zdrav-novgorod.ru/novosti/5117–ekmo-spas-
aet-novgorodskogo-malysha.html
2  http://xn--j1aeg1d.xn--p1ai/registr/statistika

Экстракорпоральная мембранная оксигена-
ция (Extracorporeal life support, ELS) — это со-
временная терапевтическая стратегия, направ-
ленная на стабилизацию, поддержание и вос-
становление жизненно важных функций 
организма пациента, поддержание оптимально-
го сердечного выброса, газообмена и темпера-
туры тела [7].

Впервые экстракорпоральная мембранная 
оксигенация в педиатрической практике была 
осуществлена в 1975 году доктором Робертом 
Бартлеттом (Калифорнийский университет), 
который успешно применил ЭКМО для стаби-
лизации состояния новорожденной девочки с 
синдромом аспирации мекония. Продолжи-
тельность процедуры составила 72 часа, ре-
зультат лечения — полное выздоровление.

В странах СНГ и Российской Федерации 
идея использования ЭКМО тесно связана с 
именем лауреата Ленинской премии Сергея 
Сергеевича Брюхоненко, который в 1926 году 
создал первый аппарат для искусственного 
кровообращения и впервые применил его для 
оживления животных после перенесенной кли-
нической смерти. В 1945–1951 г. этот метод 
стал использоваться и в клинической практике.

Первые успешные попытки внедрения 
ЭКМО в педиатрическую практику в Россий-
ской Федерации были предприняты специали-
стами Национального медицинского исследо-
вательского центра сердечно-сосудистой хи-
рургии им. А.Н. Бакулева Министерства 
здравоохранения РФ (1998) [3] и Национально-
го медицинского исследовательского центра 
им. акад. Е.Н. Мешалкина» (2005–2007). 

В 2011 году сотрудники НМИЦ им. акад. 
Е.Н. Мешалкина впервые в нашей стране осу-
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ских медицинских центрах и крупных меди-
цинских учреждениях мегаполисов. 

Общее количество стационаров, в которых 
применяется методика ЭКМО в педиатриче-
ской практике — 10, причем 5 из них сконцен-
трированы в Москве и Санкт-Петербурге. 

В то же время если рассмотреть и сравнить 
российскую и мировую статистику ЭКМО 
(табл. 2 и 3), то в нашей стране у детей до года 
отмечается самый лучший результат по отклю-
чению ЭКМО, однако выживаемость у самых 
маленьких пациентов примерно такая же, как у 
людей старше 60 лет. Отрицательный результат 
использования ЭКМО (по успешному отключе-
нию и госпитальной выживаемости) чаще всего 
встречается у детей в возрасте от года до 18 лет. 

В то же время в международных статисти-
ческих данных (табл. 3), прослеживается дру-

гая, вполне логичная закономерность  — чем 
младше пациент, тем успешнее ЭКМО, особен-
но если показанием к ее применению явилась 
дыхательная недостаточность. 

С чем же связаны неудовлетворительные ре-
зультаты педиатрической ЭКМО у нас в стране 
и есть ли смысл рассчитывать на дальнейшее 
развитие технологии?

На наш взгляд, основная проблема заключа-
ется в позднем и/или необоснованном приме-
нении методики экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации, когда состояние пациента 
уже агональное и шансы на успех лечения от-
сутствуют, именно поэтому ЭКМО должна ис-
пользоваться на ранних стадиях заболевания и 
рассматриваться как метод стабилизации со-
стояния пациента.

С практической точки зрения, патологиче-
ские состояния, при которых применяют 
ЭКМО у детей удобно разделить на врожден-
ные пороки развития (ВПС, пороки развития 
легких и диафрагмы) и приобретенные заболе-
вания (септический шок, аспирационный и 
острый респираторный дистресс-синдром, кли-
ническая смерть).

Таблица 1
Лечебные учреждения РФ, использующие 

экстракорпоральную мембранную  
оксигенацию у детей

Город Учреждение
Центральная часть страны

Москва ФГБУ НМИЦ АГП  
им. В.И. Кулакова
ГБУЗ ДГКБ № 13  

им. Н.Ф. Филатова
НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева

Санкт-Петербург ФГБОУ ВО «СПбГПМУ»
ФГБУ «НИМЦ им. В.А. Алмазова»

Южная часть страны
Ростов-на-Дону ГБУ РО «РОКБ»,  

кардиохирургический центр
Астрахань ФГБУ ФЦ ССХ
Краснодар НИИ ККБ № 1  

им проф. С.В. Очаповского
Восточная часть страны

Новосибирск ФГБУ «НИИ ПК  
им. ак. Е.Н. Мешалкина»

Кемерово ФГНБУ «НИИ КП ССЗ»

Таблица 2
Результаты ЭКМО в Российской Федерации  

(2017 год) (http://xn--j1aeg1d.xn--p1ai/registr/statistika)

Возраст % успешного 
отключения

% госпитальной 
выживаемости

До 1 года 72,7 45,5
1 год — 18 лет 57,1 28,6

18 лет — 60 лет 66,7 50
старше 60 лет 55,6 44,4

Таблица 3
Результаты ЭКМО в мире (2017 год) (Extracorporeal 
Life Support Organization. ECLS registry report. Ann 

Arbor: International Summary; 2017)
Причина  

подключения  
ЭКМО / возраст

% успешного 
отключения

% госпиталь-
ной выживае-

мости
0 месяцев — 1 год

Дыхательная  
недостаточность

84 73

Сердечная  
недостаточность

64 42

Сердечно-легочная  
реанимация

66 41

1 год — 18 лет
Дыхательная  

недостаточность
67 58

Сердечная  
недостаточность

68 52

Сердечно-легочная  
реанимация

57 42

Взрослые
Дыхательная  

недостаточность
66 59

Сердечная  
недостаточность

55 42

Сердечно-легочная  
реанимация

38 29
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Среди врожденных пороков развития наибо-
лее тяжелое клиническое течение свойственно 
диафрагмальной грыже, которая характеризу-
ется висцеро-абдоминальной диспропорцией и 
сопровождается тяжелыми нарушениями окси-
генации и симптомами обструктивного кардио-
генного шока. Наличие тяжелых нарушений 
витальных функций обусловлено гипоплазией 
легких, уменьшением площади поперечного 
сечения их сосудистого русла, синдромом вну-
тригрудного напряжения и развитием перси-
стирующей легочной гипертензии новорожден-
ных [2, 5]. 

Применение вено-артериальной ЭКМО в 
этой ситуации позволяет не только компенсиро-
вать газообмен, отказаться от жестких параме-
тров ИВЛ, исключить токсическое воздействие 
кислорода на организм ребенка, но и значитель-
но снизить нагрузку на сердце, отказаться от 
высоких доз катехоламинов [1, 4].

Еще более тяжелые гемодинамические из-
менения отмечаются в послеоперационном пе-
риоде, когда грыжевое содержимое низводят в 
брюшную полость и развивается синдром ком-
партмента и сдавления нижней полой вены. 
По  этой причине вопрос сроков применения 
ЭКМО у новорожденных с диафрагмальной 
грыжей остается открытым, поскольку приме-
нение ЭКМО должно обеспечивать стабилиза-
цию состояния ребенка как в пред-, так и по-
слеоперационном периодах [4].

При врожденных пороках сердца необходи-
мость в ЭКМО возникает преимущественно в 
послеоперационном периоде, при невозможно-
сти отключить искусственное кровообращение, 
при остановке кровообращения и при синдро-
ме малого выброса [6]. Наиболее часто экстра-
корпоральная мембранная оксигенация исполь-
зуется при таком пороке, как синдром гипопла-
зии левых отделов сердца.

В патогенезе приобретенных заболеваний 
неонатального периода существенная роль 
принадлежит переходному кровообращению. 
Процесс перехода от плацентарного кровоо-
бращения к легочному характеризуется высо-
кой чувствительностью к гипоксии. Любые со-
стояния, сопровождающиеся гипоксией или 
повышением легочного сосудистого сопротив-
ления (гиперкапния, метаболический ацидоз), 
могут нарушить это хрупкое нестабильное рав-
новесие и стать причиной развития персисти-
рующей легочной гипертензии. Чаще всего в 
рутинной клинической практике триггером для 
развития указанного состояния является изоли-
рованная дыхательная недостаточность любого 
генеза (например, синдром аспирации меко-

ния), которая и запускает «порочный круг», в 
основе которого лежит легочная гипертензия и 
тяжелая сердечная недостаточность.

Так же как и при диафрагмальной грыже, 
применение ЭКМО в этой ситуации позволяет 
стабилизировать гемодинамику и газообмен, 
отказаться от жестких параметров ИВЛ и высо-
ких доз инотропных препаратов.

Показания к экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации в педиатрической практике 
представлены в табл. 4.

Экстракорпоральная мембранная оксигена-
ция не применяется у недоношенных (срок ге-
стации менее 34 недель) и маловесных (вес 
менее 2 или 1,7 кг при рождении) детей, у паци-
ентов с хромосомной патологией (за исключе-
нием синдрома Дауна), при коагулопатиях, реф-
рактерных к заместительной терапии, и продол-
жающемся кровотечении. Кроме этого, ЭКМО 
не используется у новорожденных со свежим 
(меньше 3 суток) внутрижелудочковым крово-
излиянием, инкурабельными заболеваниями 

Таблица 4
Показания к ЭКМО у детей (ELSO Guideline, 

Корнилов И.А., 2018; Van Ommen C.H., 2018) [7, 8]
При патологии сердца

1. Послеоперационная сердечная недостаточность в 
операционной (невозможность отключиться от АИК).

2. Острая тяжелая сердечная недостаточность  
с высоким риском смертности (больше 80%).

3. Концентрация лактата более 5 ммоль/л.
4. Сатурация венозной крови <55% при СИ <2,1 л/м2.
5. Выраженная дисфункция желудочков.
6. Невозможность поддержания адекватной  

гемодинамики, несмотря на оптимальную терапию/
инфузию высоких доз кардиотоников.

7. Инотропный индекс >50 в течение 1 часа,  
или >45 в течение 8 и более часов.

8. Рефрактерные желудочковые аритмии, сопровожда-
ющиеся синдромом малого сердечного выброса 

При дыхательной недостаточности
1. AaO2 больше 450 мм рт. ст. (4–12 часов).
2. PaO2/FiO2 меньше 150 мм рт. ст. (12 часов).
3. Острое нарушение: PaO2 меньше 35–40 мм рт. ст.
4. PiP >35 см Н2О, MAP >20 см Н2О  

при традиционной ИВЛ,  
Paw >20 см Н2О, ΔP >45 см Н2О  
при вычокочастотной ИВЛ.

5. Индекс оксигенации:  
>60 — 30 минут; 
>40 — 60 минут; 
>35 — 6 часов; 
>30 — 1 сутки; 
>25 — 3 суток.

6. Синдром утечки воздуха без эффекта от других 
методов терапии
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легких и почек, а также при использовании 
жестких параметров искусственной вентиляции 
в течение двух и более недель. 

Противопоказания к применению ЭКМО 
представлены в табл. 5.

Таким образом, экстракорпоральная мем-
бранная оксигенация является финальной точ-
кой в попытке спасения жизни ребенка, но при-
менима далеко не всегда и не у всех. Кроме 
того, результаты использования ЭКМО суще-
ственно различаются в случаях, когда «ката-
строфа на горизонте» и когда «катастрофа не-
избежна». В случаях, когда «катастрофа неиз-
бежна» использование ЭКМО вряд ли является 
обоснованным, поскольку не только не оказы-
вает терапевтического эффекта, но и дискреди-
тирует методику в целом.

Существенным ограничением для примене-
ния методики ЭКМО в клинической практике 
является и достаточно высокая стоимость дан-
ного варианта терапии.

В 2017 году специалисты ФГБУ «НИМЦ 
им. В.А. Алмазова» (Санкт-Петербург) произ-
вели подсчет себестоимости самой короткой 
(5 дней) и самой продолжительной (16 дней) 
процедуры ЭКМО у детей. В результате полу-
чен диапазон от 349 до 750 тысяч рублей. 
Средняя себестоимость одной процедуры 
ЭКМО составила 0,18% от всей суммы, выде-
ленной в 2017 году для повышения доступно-
сти для населения дорогостоящих видов высо-

котехнологичной медицинской помощи в 
Санкт-Петербурге.

Необходимо отметить и то, что себестои-
мость процедуры складывается не только из 
стоимости контура аппарата ЭКМО с оксигена-
тором и канюль, но и компонентов крови, ле-
карственных средств, лабораторных тестов и 
рентгенологических исследований.

Одним из ограничений к применению 
ЭКМО у детей является и наличие оптималь-
ного оборудования, предназначенного для ис-
пользования в педиатрии, поэтому даже вопрос 
выбора самого аппарата ЭКМО сегодня остает-
ся открытым.  

В настоящее время на рынке присутствует 
пять производителей — три немецких (Maquet, 
Medos, Sorin) и два американских (Medtronic, 
CentiMag), при этом характеристики и произво-
дительность аппаратов примерно идентичны. 
Основным техническим ограничением к при-
менению аппаратов для ЭКМО у детей являет-
ся наличие сертифицированного педиатриче-
ского контура и оксигенатора, который имеется 
только у Rotafow (Maquet) и Deltastream 
(Medos), а также возможностью использования 
расходных материалов других производителей 
(имеется у аппаратов фирм Medos, Medtronic, 
CentiMag, Sorin). Кроме этого, транспортная 
функция также представлена далеко не во всех 
аппаратах. Так, например, признанный лидер 
транспортной ЭКМО (аппарат Cardiohelp, 

Таблица 5
Противопоказания к экстракорпоральной мембранной оксигенации у детей

Новорожденные Дети старшего возраста
Абсолютные Относительные Абсолютные Относительные

1.	Несовместимые с 
жизнью хромосомные 
аномалии (включая три-
сомию по 13 и 18 паре, 
но не  по 21 паре).

2.	Продолжающееся  
кровотечение.

3.	ВЖК III степени и выше

1.	Терминальная стадия 
синдрома полиорганной не-
достаточности (за исключе-
нием случаев, когда ребенок 
является донором органов).

2.	Вес менее 2 кг.
3.	Срок гестации <34 недель 

из-за увеличения  
частоты ВЖК.

4.	Длительность ИВЛ более 
10–14 дней.

5.	Высокая вероятность  
летального исхода

1.	Летальные хромосом-
ные аномалии.

2.	Аллогенная  
трансплантация  
костного мозга.

3.	Тяжелые неврологи-
ческие нарушения 
(ВЖК).

4.	Не курабельные  
злокачественные  
новообразования

1.	Длительность  
ИВЛ >14 суток.

2.	Нейрохирургические 
вмешательства или ВЖК  
от 1 до 7 суток.

3.	Хронические заболевания 
с неудовлетворительным 
долгосрочным прогнозом.

Пациенты высокого риска:
1.	Коклюшная пневмония 

или диссеминированный 
герпес.

2.	Цитомегаловирусная 
инфекция.

3.	СПОН.
4.	Тяжелая коагулопатия 

или тромбоцитопения.
5.	Пациенты, нуждающиеся 

в повторном подключе-
нии к ЭКМО



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 3   № 4   2018 eISSN 2658-4204

113

Maquet) не имеет сертифицированного педиа-
трического контура и в нем не предусмотрена 
возможность использования расходного мате-
риала других производителей.

Завершая обсуждение вопросов противопо-
казаний и ограничений к применению экстра-
корпоральной мембранной оксигенации у детей 
особенно следует отметить и то, что даже при 
наличии всего необходимого оборудования и 
финансового обеспечения, использование дан-
ной терапевтической методики невозможно при 
отсутствии высококвалифицированной коман-
ды сплоченных единомышленников, в которую 
обязательно должны входить такие специали-
сты, как анестезиолог-реаниматолог, сердеч-
но-сосудистый хирург, фельдшер-перфузионист 
и медицинская сестра [7].

Заключение

1. Экстракорпоральная мембранная оксиге-
нация является высокоэффективным методом 
стабилизации и поддержания жизненно важ-
ных функций, которая доступна и должна ис-
пользоваться при критических состояниях у 
детей, когда все другие методы интенсивной 
терапии оказываются неэффективными.

2. Применение экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации в педиатрии особенно 
эффективно у детей первого года жизни, стра-
дающих рефрактерной гипоксемической дыха-
тельной недостаточностью, поэтому ее исполь-
зование оправдано уже на ранних стадиях забо-
левания.

3. В настоящее время экстракорпоральная 
мембранная оксигенация — это не терапия от-
чаяния для умирающего пациента, а метод пла-
новой интенсивной терапии, направленной на 
стабилизацию состояния ребенка сразу же по-
сле диагностики критического состояния при 
наличии соответствующих показаний.

4. Основными показаниями для применения 
ЭКМО у детей являются врожденная диафраг-
мальная грыжа, критические врожденные по-
роки сердца, сопровождающиеся синдромом 
малого сердечного выброса, персистирующая 
легочная гипертензия новорожденных и реф-
рактерная гипоксемическая дыхательная недо-
статочность любого генеза.

5. Ятрогенным ограничением к применению 
ЭКМО является длительное проведение инва-
зивной искусственной вентиляции легких с 
«жесткими» параметрами, вызывающими вен-
тилятор-ассоциированное повреждение.

6. Применение экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации на поздних стадиях забо-

левания для умирающего пациента не оправда-
но, поскольку не в силах повлиять на танатоге-
нез и может способствовать дискредитации 
метода.

Перспективы развития педиатрической 
службы экстракорпоральной мембранной окси-
генации в Российской Федерации:

1. Расширение сети лечебных учреждений, 
имеющих возможности и опыт применения ме-
тодики экстракорпоральной мембранной окси-
генации у детей.

2. Разработка алгоритма действий лечащего 
врача (анестезиолога-реаниматолога, неонато-
лога, педиатра) при наличии у пациента пока-
заний для проведения ЭКМО.

3. Создание Федеральной выездной педиа-
трической службы экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации, обеспечивающей кон-
сультацию, лечение на месте и транспортировку 
детей, нуждающихся в ЭКМО, в соответствую-
щие стационары при отсутствии возможности 
применения данного метода терапии в лечебном 
учреждении, где находится пациент.

4. Расширение Национального регистра за 
счет пациентов детского возраста, у которых 
использовалась методика ЭКМО с целью повы-
шения ее эффективности, оценки результатов 
терапии и возможности проведения мультицен-
тровых исследований.

5. Разработка Национальных клинических 
рекомендаций по экстракорпоральной мем-
бранной оксигенации у детей в критическом 
состоянии.
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Отлучение от искусственной вентиляции легких 
новорожденных детей, перенесших  
полиорганную недостаточность
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БУ ХМАО-Югры «Нижневартовская окружная клиническая детская больница».  
628609 Ханты-Мансийский автономный округ — Югра Тюменской области г. Нижневартовск, Северная ул., 30

Контактная информация: Миночкин Павел Иванович — кандидат медицинских наук, доцент кафедры детских 
болезней. БУ ВО «Сургутский государственный университет», г. Сургут, Россия. E-mail: pavelmin@mail.ru

Резюме. С целью изучить процесс отлучения от ИВЛ нами были обследованы 200 новоро-
жденных детей, находящихся на ИВЛ в ОРИТ. Проспективный период составил до возраста 
одного года после рождения. ПОН была обнаружена у 165 новорожденных детей (82,5%), из 
них умерло, не дожив до года, — 48 (29%), без ПОН было 35 пациентов (17,5%), все дожили до 
года. Таким образом, вся когорта пациентов была распределена на три группы: 1-я группа — 
новорожденные без ПОН (35 пациентов), 2-я группа — выжившие новорожденные с ПОН (117 
пациентов), 3-я группа — погибшие новорожденные с ПОН (48 пациентов). Результаты иссле-
дования показали, что частота пролонгированного отлучения от ИВЛ значимо выше в груп-
пах детей с ПОН (60,7% в группе выживших до года и 83% в группе умерших), по сравнению 
с группой детей без ПОН (31%), p<0,0001(метод Chi-square). Частота неэффективного отлуче-
ния и реинтубаций в группе умерших детей с ПОН, также статистически значимо выше, чем 
в группе выживших детей с ПОН, тогда как между группами детей выживших детей с ПОН 
и без ПОН, статистически значимых результатов не получено. Длительность ИВЛ также ока-
залась значимо выше в группе выживших детей с ПОН, тогда как между группами умерших 
и выживших новорожденных детей с ПОН, статистически значимых различий не получено. 
Таким образом, применение «агрессивного» метода отлучения у новорожденных с ПОН не-
приемлемо, так как ассоциируется с повышенной частотой реинтубаций, неэффективным и 
пролонгированным отлучением, что увеличивает риск летального исхода. При отлучении от 
ИВЛ новорожденного с ПОН необходимо пользоваться специально разработанным протоко-
лом, учитывающим индивидуальные особенности пациента.
Ключевые слова: новорожденные, полиорганная недостаточность, отлучение от ИВЛ.

Weaning from mechanical ventilation  
of newborn children after multiple organ failuer
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Resume. In order to study the process of weaning from mechanical ventilation, we examined 200 
newborns who were on mechanical ventilation in the ICU. The prospective period amounted to one 
year after birth. Multiple organ failure (MOF) was detected in 165 newborns (82,5%), of which 
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died, before they reached the age of 48 (29%), 35 patients (17,5%) were without MOF, all survived 
to a year. Thus, the entire cohort of patients was divided into three groups: group 1 — the group of 
newborns without MOF (35 patients), group 2 — the group of surviving newborns with MOF (117 pa-
tients), group 3 — the group of deceased newborns with MOF (48 patients). The results of the study 
showed that the frequency of prolonged weaning from mechanical ventilation was significantly high-
er in the groups of children with MOF (60,7% in the group who survived to one year and 83% in the 
group of deceased), compared with the group of children without MOF (31%), p<0, 0001 (Chi-square 
method). The frequency of ineffective weaning and reintubations in the group of deceased children 
with MOF is also statistically significantly higher than in the group of surviving children with 
MOF, while between groups of children of surviving children with MOF and without MOF, there 
are no statistically significant results. The duration of mechanical ventilation was also significantly 
higher in the group of surviving children with MOF, whereas between the groups of deceased and 
surviving newborns with MOF, there were no statistically significant differences. Thus, the use of 
the “aggressive” method of weaning in newborns with MOF is unacceptable, as it is associated with 
an increased frequency of reintubations, ineffective and prolonged weaning, which increases the risk 
of death. When weaning a newborn with MOF from the ventilator, it is necessary to use a specially 
developed protocol that takes into account the individual characteristics of the patient.
Keywords: neonates, multiple organ failure, weaning from mechanical ventilation.

ся по показаниям, опустошается желудок, удаля-
ется слизь из дыхательных путей и при хорошем 
респираторном драйве ребенок экстубируется 
[6]. Аппарат СРАР должен находится в немед-
ленной доступности [6]. Доказательства эффек-
тивности существующих протоколов отлучения 
от ИВЛ новорожденных детей, на сегодняшний 
день, отсутствуют [8].

Процесс отлучения, как и любой другой 
процесс лечения, имеет свои стадии: 1 ста-
дия  — лечение острой дыхательной недоста-
точности, 2 — восстановление ауторегуляции 
дыхания, 3  — подготовка к отлучению, 4  — 
оценка способности к спонтанному дыханию, 
5 — экстубация, 6 — постэкстубационное вы-
хаживание, 7  — возможная реинтубация [4]. 
На первой стадии обычно идет подбор режи-
мов и параметров ИВЛ для купирования острой 
дыхательной недостаточности, этому посвяще-
но множество научных трудов и публикаций, и 
этот процесс наиболее хорошо изучен. Вторая 
стадия начинается с того момента, когда появ-
ляются первые спонтанные, нормальные вдохи 
и восстанавливается легочный комплайнс, мяг-
кие параметры ИВЛ и спонтанное дыхание, то 
есть дыхание, индуцируемое пациентом, обыч-
но указывает на восстановление ауторегуляции 
дыхания, хотя склонность к гипервентиляции, 
за счет тахипноэ, может персистировать еще 
какое то время. В процессе подготовки к отлу-
чению от ИВЛ обычно проводится всесторон-
няя оценка пациента, в частности проводится 
оценка готовности пациента к отлучению от 
ИВЛ. Признаки готовности к отлучению от 
ИВЛ можно сгруппировать по системе АВСD. 

Отлучение от ИВЛ  — это лечебный про-
цесс, результатом которого является прекраще-
ние любой респираторной поддержки через эн-
дотрахеальную трубку и полное освобождение 
от нее [4]. Лучшего метода отлучения от ИВЛ, 
на сегодняшний день, не существует [1, 2]. 
Нормальные газы крови при спонтанном дыха-
нии являются показанием для немедленного 
отлучения новорожденных детей с РДСН от 
ИВЛ [9]. Режим VTV позволяет осуществить 
автоматическое отлучение при достижении 
снижения PIP в реальном масштабе времени, 
так как это свидетельствует об улучшении ле-
гочного комплайнса [9]. Тем не менее, частота 
неэффективных попыток экстубаций среди не-
доношенных достигает 30% [5]. Состояния, ас-
социированные с неэффективным отлучением, 
включают сепсис, анемию, пневмонию [7]. 
Данные состояния часто осложняются развити-
ем полиорганной недостаточности (ПОН), что 
позволяет предположить, что у реинтубирован-
ных новорожденных детей, возможно, имеет 
место персистирующая ПОН.

На сегодняшний день только 38% отделений 
интенсивной терапии для новорожденных детей 
в Канаде имеют протоколы отлучения от ИВЛ 
[8]. При этом, наиболее широко примеряемый 
режим для отлучения от ИВЛ это SIMV [8]. 
В Ноттингемской детской больнице использует-
ся режим VTV [6]. Показаниями для экстубации 
являются: достижение мягких параметров, при-
чем это достигается в автоматическом режиме, 
после того как давление на вдохе снижается до 
нормальных значений, обязательным условием 
является отсутствие седации, кофеин назначает-
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А — адекватная оксигенация, свидетельством 
чего может являться индекс оксигенации SpO2/
FiO2≥292, адекватная легочная функция, отсут-
ствие значительного респираторного ацидоза, 
пузырьковый тест — крупные пузырьки разме-
ром 30–40 мкм или положительный «click»-
тест. B  — клинические данные: адекватный 
кашель, отсутствие избыточной секреции брон-
хов, разрешение острой фазы заболевания, по 
поводу которого пациент был заинтубирован. 
С — данных объективного обследования: ста-
бильное состояние, стабильная гемодинамика 
(ЧСС = 120–160, срАД при любом гестацион-
ном возрасте и постнатальном возрасте ≥30 мм 
рт ст, концентрация лактата не выше верхнего 
рефферентного интервала), отмена или мини-
мальная скорость введения кардиотоников, ста-
бильное состояние метаболизма. D — состоя-
ние ЦНС: достаточный уровень активности, 
отсутствие седативных препаратов

Оценка способности к спонтанному дыха-
нию проводится с помощью теста на спонтан-
ное дыхание [4]. У новорожденных его можно 
провести по способности дышать в режиме 
СРАР/PSV при установке триггера на уровне 
0,5 л/мин в течение 40 минут. Однако у экстре-
мально недоношенных новорожденных остает-
ся риск возникновения вторичных ателектазов, 
поэтому следует внимательно следить за сату-
рацией и если возникает десатурация, то не-
медленно включать принудительные вдохи с 
предыдущими параметрами, что можно импле-
ментировать не выходя из режима SIMV.

Неэффективность процесса отлучения опре-
деляется как наличие одного из следующих ос-
ложнений: отрицательный тест на спонтанное 
дыхание, реинтубация после успешной экстуба-
ции, развитие летального исхода после экстуба-
ции через 48 часов [4]. Эффективность отлуче-
ния от ИВЛ подразделяется на три степени: — 
простое отлучение от ИВЛ, осложненное 
отлучение от ИВЛ, длительное отлучение от 

ИВЛ. Простое отлучение от ИВЛ включает па-
циентов, прошедших путь от первого теста на 
спонтанное дыхание до успешной экстубации с 
первой попытки [4]. Прогноз в этой группе бла-
гоприятный. Внутрибольничная летальность 
среди пациентов данной группы не превышает 
12% [4]. Среди оставшихся групп, летальность 
по ОРИТ достигает 25% [4]. Осложненное от-
лучение констатируется тогда, когда требуется 
до 3 попыток теста на спонтанное дыхание в 
течение 7 дней отлучения после первого теста 
на спонтанное дыхание до успешной экстуба-
ции [4]. Пролонгированное отлучение конста-
тируется тогда, когда требуется более 3 попы-
ток теста на спонтанное дыхание или более 
7 дней отлучения после первого теста на спон-
танное дыхание до успешной экстубации [4].

С целью изучить процесс отлучения от ИВЛ 
нами были обследованы 200 новорожденных 
детей, находящихся на ИВЛ в ОРИТ.

Были сформулированы следующие крите-
рии включения: гестационный возраст от 26 до 
42 недель, масса тела при рождении 600 грамм 
и выше, постнатальный возраст при поступле-
нии в ОРИТ не более 7 суток, ИВЛ с рожденья. 
Критерии исключения: несоответствие хотя бы 
одному критерию включения, врожденные кри-
тические пороки развития жизненно-важных 
органных систем, врожденные хромосомные и 
генетические аномалии, резистентные к тера-
певтическим воздействиям. Критериями ПОН 
считали критерии Пшениснова К.В. с соавтора-
ми (2009) [3]. Проспективный период составил 
до возраста одного года после рождения.

ПОН была обнаружена у 165 новорожден-
ных детей (82,5%), из них умерло, не дожив до 
года 48 (29%), без ПОН оказалось 35 пациен-
тов (17,5%), все дожили до года. Таким обра-
зом, вся когорта пациентов была распределена 
на три группы: 1 группа  — группа новоро-
жденных без ПОН (35 пациентов), 2 группа — 
группа выживших новорожденных с ПОН 

Таблица 1
Нозологическая структура

Нозологии

1 группа 
(без ПОН)

(n=35) 
абс (%)

2 группа (с ПОН, 
выжившие)

(n=117)
абс (%)

3 группа (с ПОН, 
умершие)

(n=48)
абс (%)

Р (Chi square)

Асфиксия 4 (11,4%) 99 (84,6%) 41 (85,4%) <0,0001
РДСН 26 (74,3%) 97 (82,9%) 33 (68,7%) 0,1156

С-м аспир. мек. 3 (8,6%) 6 (5,1%) 2 (4,2%) 0,6602
Вр. пневмония – 2 (1,7%) 1 (2,1%) 0,7124

Сепсис 6 (17,1%) 12 (8,5%) 9 (6,2%) 0,2132
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(117 пациентов), 3 группа — группа умерших 
новорожденных с ПОН (48 пациентов).

Нозологическая структура представлена в 
табл. 1. Как видно из представленной таблицы, 
статистические значимые различия получены 
только по асфиксии при рождении. В группах 
детей с ПОН выживших и не доживших до 
года, частота асфиксии оказалась статистиче-
ски чаще, чем в группе детей без ПОН. 

Характеристики групп перинатального пери-
ода изображены в таблице 2, как видно из пред-
ставленной таблицы, значения оценки по Апгар 
через 5 минут после рождения и массы тела при 
рождении в сравниваемых группах имеют ста-
тистически значимые различия. При попарном 
сравнении, с учетом поправки Бонферони, ста-
тистически значимые различия оказались толь-
ко по массе тела между выжившими новоро-
жденными без ПОН и новорожденными с ПОН 
не дожившими до первого года жизни, вероят-
но, за счет большей доли недоношенных детей.

Критериями «срыва» процесса отлучения во 
время проведения теста на спонтанное дыха-
ние считали следующие субъективные призна-
ки: — напряженное выражение лица или гри-
маса боли, немотивированная раздражитель-
ность, беспокойство ребенка или наоборот 
угнетение, цианоз, ретракции грудной клетки, 
парадоксальное дыхание и другие признаки 
РДС, вздутие живота, обильные срыгивания. 
Объективные признаки «срыва» процесса отлу-
чения от ИВЛ следующие: — гипоксемия, ги-
перкапния, снижение pH артериализированной 
крови <7,32, частота дыхания больше 80 в ми-
нуту или апноэ более 10 секунд, развившаяся 
тахикардия более 180 ударов в минуту или бра-
дикардия менее 100 ударов минуту, увеличение 
систолического АД на 20% и более или сниже-
ние на 20% и более в течение 30 минут и более, 

сердечная аритмия, тренд лактата на повыше-
ние, синдром потребления тромбоцитов.

Результаты работы изображены в табл. 3. 
Как видно из представленной таблицы, по про-
стому и осложненному отлучению получены 
статистические различия потому, что в группе 
умерших детей таких не оказалось, а между 1 и 
2 группами статистически значимых результа-
тов не получено.

Детей с пролонгированным отлучением оказа-
лось значимо больше в группах детей с ПОН, чем 
без ПОН, при этом в группе детей с ПОН умер-
ших, частота пролонгированного отлучения ста-
тистически значимо выше, чем в группе выжив-
ших новорожденных с ПОН. Частота неэффек-
тивного отлучения и реинтубаций в группе 
умерших детей с ПОН, так же статистически зна-
чимо выше, чем в группе выживших детей с 
ПОН, тогда как между группами детей выживших 
детей с ПОН и без ПОН, статистически значимых 
результатов не получено. Длительность ИВЛ так 
же оказалась значимо выше в группе выживших 
детей с ПОН, тогда как между группами умерших 
и выживших новорожденных детей с ПОН, стати-
стически значимых различий не получено.

Таким образом, применение «агрессивного» 
метода отлучения у новорожденных с ПОН не-
приемлемо, так как ассоциируется с повышенной 
частотой реинтубаций, неэффективным и пролон-
гированным отлучением, что увеличивает риск 
летального исхода. При отлучении от ИВЛ ново-
рожденного с ПОН необходимо пользоваться 
специально разработанным протоколом, учитыва-
ющем индивидуальные особенности пациента.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.

Таблица 2
Характеристики групп в перинатальном периоде

Группы 
больных

Апгар через 
5 минут

МТ при
рождении
(граммы)

Максимальная убыль 
МТ (%)

День максимальной 
убыли 

1 группа (без ПОН) 4
(3–7)

2110
(1730–2980)

6,2
(5,6 — 7,1)

5
(3–7)

2 группа  
(выжившие с ПОН)

3
(2–4)

1495
(1260–1840)

8,7
(7,6 — 9,4)

8
(6–10)

3 группа  
(умершие с ПОН)

3
(2–4)

1257
(990–1415)

6,8
(6,2–7,9)

6
(4–8)

Р(Kruskal-Wallis) 0,04 0,00000 0,1 0,1
P (тест Манна Уитни) P (1–2) = 0,03

P (1–3) = 0,03
P (2–3) = 0,8

P (1–2) = 0,037
P (1–3) <0,001
P (2–3) = 0,2

P (1–2) = 0,02
P (2–3) = 0,4

P (1–3) = 0,06

P (1–2) = 0,04
P (1–3) = 0,07
P (2–3) = 0,06
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Таблица 3
Характеристика процесса отлучения в изучаемых группах

Характеристика гр.
(n=35)

P (exact 
Fisher  

2–tailed)

2 гр.
(n=117)

P (exact 
Fisher  

2–tailed)

3 гр.
(n=48) P (Chi-square)

Простое 14 (40%) 0,08 30 (25,6%) – – <0,0001
Осложненное 10 (28,6%) 0,02 16 (13,7%) – – 0,0005

Пролонгированное 11 (31%) 0,002 71 (60,7%) 0,0058 40 (83%)  <0,0001
Неэффективное 21 (60%) 0,1 87 (74,3%) <0,00001 48 (100%) <0,0001

Реинтубация 2 (5,7%) 0,4 15 (12,8%) 0,00001 21 (44%) <0,0001
Длительность ИВЛ 10 (7–14) р = 0,0001* 16 (9–26) 0,8* 14 (9–38) 0,0023#

Примечание. * — использовался метод Манна Уитни, # — метод Краскела–Уоллеса.
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Заместительная почечная терапия методом 
гемодиафильтрации у детей с полиорганной 
недостаточностью различного генеза
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Резюме. Целью настоящей работы является определение показаний и анализ эффективности 
применения ЗПТ у детей в критическом состоянии. За период 2015–2018 гг. экстракорпораль-
ный метод ГДФ был использован для лечения 25 детей, включая 7 детей грудного возраста. 
Во всех случаях течение заболевания осложнилось развитием синдрома полиорганной недо-
статочности (ПОН), обусловленного различными причинами, зависящими от характера име-
ющейся патологии, начиная от тромботической микроангиопатии (ТМА) при ГУС и А-ГУС, 
септического шока и синдрома транскапиллярной утечки, а также в следствие синдрома сни-
женного сердечного выброса на фоне перегрузки объемом. Оценка тяжести состояния оцени-
валась по шкале pSOFA, при оценке 5 баллов и выше констатировали наличие ПОН, медиана 
оценки составила 9,2 баллов, нижний квартиль — 6,1 баллов, верхний квартиль — 12,4 бал-
лов. Основным показанием для начала ГДФ, прежде всего, явилось развитие олигоанурии, 
отечного синдрома, гиперволемии с прогрессированием дыхательной и сердечной недоста-
точности. Уровень летальности в исследуемой группе больных детей составил 24%, хотя ни 
один летальный исход не был непосредственно связан с осложнениями ЗПТ и прогрессирова-
нием почечной недостаточности, а чаще всего был обусловлен нарастанием степени дисфунк-
ции других жизненно важных органов. По опыту работы нашего отделения, данная группа 
пациентов без применения ПЗТ имеет априорную вероятность летального исхода 95%. Таким 
образом, мы отмечаем снижение летальности на 71%, что говорит об эффективности ГДФ, 
как метода ЗПТ у детей с ПОН.
Ключевые слова: дети, полиорганная недостаточность, заместительная почечная терапия, 
гемодиафильтрация.
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Resume. The purpose of this study is to determine the indications and analyze the effectiveness of 
the use of RRT in children in critical condition. For the period 2015–2018 the extracorporeal method 
of GDF was used to treat 25 children, including 7 infants. In all cases, the course of the disease was 
complicated by the development of multiple organ failure syndrome (MOF) due to various causes, 
depending on the nature of the existing pathology, ranging from thrombotic microangiopathy (TMA) 
in HUS and A-HUS, septic shock and transcapillary leakage syndrome, as well as in consequence 
syndrome of reduced cardiac output in the background volume overload. The assessment of the 
severity of the condition was assessed by the pSOFA scale, with a score of 5 points and higher, 
the presence of a MOF was noted, the median of the score was 9,2 points, the low quartile was 6.1 
points, the uper quartile was 12,4 points. The main indication for the onset of HDF was, above all, 
the development of oligoanuria, edematous syndrome, hypervolemia with progression of respiratory 
and heart failure. The mortality rate in the studied group of sick children was 24%, although no fatal 
outcome was directly related to the complications of RRT and the progression of renal failure, and 
most often was due to an increase in the degree of dysfunction of other vital organs. According to 
the experience of our department, this group of patients without RRT has a prior probability of death 
of 95%. Thus, we note a decrease in mortality by 71%, which indicates the effectiveness of GDF, as 
a method of RRT in children with MOF.
Keywords: children, multiple organ failure, renal replacement therapy, hemodiafiltration.

объема циркулирующей крови (ОЦК); стимуля-
ция ренин-ангиотензиновой системы; удаление 
азотистых шлаков и медиаторов воспаления, 
ответственных, прежде всего. за развитие экс-
тракапиллярной утечки [4–7].

Целью настоящей работы является опре-
деление показаний и анализ эффективности 
применения ЗПТ у детей в критическом состо-
янии.

Материалы и методы

За период 2015 — 2018 гг. в БУ ХМАО-Ю-
гры «Нижневартовская окружная детская кли-
ническая больница» экстракорпоральный ме-
тод ГДФ был использован для лечения 25 де-
тей, включая 7 детей грудного возраста.

Возрастные и гендерные характеристики 
данной группы пациентов показаны в табл. 1. 
Как видно из представленной таблицы, количе-
ство мальчиков в изучаемой группе преоблада-
ло, хотя было довольно неоднородно в различ-
ные возрастные периоды. Так в младенческом 
и раннем детском возрасте явно преобладали 
мальчики, в старшей возрастной группе отме-
чаются девочки, хотя размер группы составля-
ет всего 2 человека. Возраст пациентов варьи-
ровал от 3 месяцев до 16 лет (6,6±1,2 года), 
масса тела — от 3 до 48 кг (18,9±1,9). Наиболее 
представительной оказалась группа детей мла-
денческого и раннего возраста, а также раннего 
школьного возраста.

По нозологической структуре, как видно из 
табл. 2, наиболее частой группой оказалась 
группа больных с типичным гемолитико-уре-

Полиорганные нарушения у детей, в связи с 
анатомо-физиологическими особенностями ор-
ганизма, имеют склонность к быстрому про-
грессированию при различных тяжелых забо-
леваниях [2], поэтому заместительная почечная 
терапия (ЗПТ) является одной из ключевых те-
рапевтических стратегий, влияющей на исходы 
заболеваний [1, 7].

Несмотря на значительные успехи в интен-
сивной терапии детского возраста, острая по-
чечная недостаточность (ОПН) у детей остает-
ся одним из ведущих осложнений, определяю-
щих прогноз заболевания и влияющих на 
результаты лечения, являясь предиктором ле-
тального исхода от 50% до 99% [1, 3, 4, 7]. Сле-
дует особо подчеркнуть, что ОПН в 85% случа-
ев, является составляющей синдрома полиор-
ганной недостаточности (ПОН) [5, 6].

Наиболее распространенным методом ЗПТ в 
интенсивной терапии детского возраста в мире 
на сегодняшний день является метод гемодиа-
фильтрации (ГДФ) [5]. Преимуществами мето-
да являются: поддержание гемодинамики на 
стабильных параметрах в процессе проведения 
ГДФ у детей в критических состояниях, эффек-
тивное удаление широкого спектра патологиче-
ских веществ, ответственных за развитие поли-
органных нарушений, отсутствие резких коле-
баний основных констант гомеостаза [4].

Хорошо изучены механизмы, ответственные 
за положительное влияние ЗПТ на пациентов в 
критическом состоянии: это — медленная изо-
тоническая ультрафильтрация крови, которая 
компенсируется заместительным раствором; 
снижение пред- и постнагрузки; поддержание 



ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика том 3   № 4   2018 ISSN 2658-4190

122

мическим синдромом (ГУС) — 12 человек, что 
составило 48%, больных с сепсисом оказалось 
6 (24%), больных с системными поражениями 
соединительной ткани 12% и остальные нозо-
логии представлены в единичных случаях.

Во всех случаях течение заболевания ос-
ложнилось развитием синдрома полиорганной 
недостаточности (ПОН), обусловленного раз-
личными причинами, зависящими от характера 
имеющейся патологии, начиная от тромботиче-
ской микроангиопатии (ТМА) при ГУС и 
А-ГУС, септического шока и синдрома тран-
скапиллярной утечки, а также в следствие син-
дрома сниженного сердечного выброса на фоне 
перегрузки объемом. Во всех случаях наблюда-
лась выраженная сердечная, дыхательная и по-
чечная недостаточность. Количество органных 
отказов в среднем достигало четырех и более. 
Оценка тяжести состояния оценивалась по 
шкале pSOFA, при оценке 5 баллов и выше 
констатировали наличие ПОН, медиана оценки 
составила 9,2 баллов, нижний квартиль  — 
6,1 баллов, верхний квартиль — 12,4 баллов.

У всех детей дыхательная недостаточность 
требовала проведения ИВЛ, как традиоцион-

ной — преимущественно, так и ВЧ-ИВЛ — в 
отдельных случаях. Все дети нуждались в на-
значении кардиотонической поддержки двумя 
и более симпатомиметическими препаратами 
(адреналин >0,1 мкг/кг/мин, норадреналин 
0,01 мкг/кг/мин, допамин >5 мкг/кг/мин, добут
рекс >10 мкг/кг/мин).

Основным показанием для начала ГДФ, пре-
жде всего, явилось развитие олигоанурии, 
отечного синдрома, гиперволемии с прогресси-
рованием дыхательной и сердечной недоста-
точности (табл. 4).

Методика постоянной ГДФ

ГДФ проводили аппаратами Prisma и 
PrismaFlex («Fresenius», Германия) с сетами 
M-10 с высоко биосовместимой мембраной AN 
69 («Hospital», Франция) для детей грудного 
возраста, сет ST — 60 для детей раннего воз-
раста и ST-100 для остальных возрастов. Ис-
пользовался режим CVVHDF (Continuous 
Veno-Venous Hemodiafilration)  — постоянная, 
низкопоточная вено-венозная гемодиафильтра-
ция, с подключичным венозным доступом по 
Сельдингеру, двухпросветными катетерами 
6,5–8 Fr («Fresenius», Германия) в зависимости 
от возраста ребенка. Скорость кровотока уста-
навливалась в соответствии с инструкцией к 
используемому сету, объем замещающего рас-
твора 30–50 мл/кг в час, диализующий раствор 

Таблица 1
Возрастные и гендерные характеристики

Возрастные 
периоды

Количество 
пациентов 

(N)

Пол

мальчики девочки

0–1 (годы) 7 6 1
1<3 лет 7 7 –
4–7 лет 3 2 1
8–11 лет 6 3 3

12–18 лет 2 – 2
От 3 мес  
до 16 лет

25 18 7

Таблица 2
Нозологическая структура

Нозологии
Количество  
пациентов

Абс. %
Атипичный гемолитико- 
уремический синдром

2 8%

Типичный гемолитико- 
уремический синдром

12 48%

Системное поражения  
соединительной ткани

3 12%

Менингококцемия 1 4%
Сепсис 6 24%

Отравление парацетамолом 1 4%

Таблица 3
Структура полиорганной недостаточности
Дыхательная недостаточность 100%

Сердечная недостаточность 100%
Почечная недостаточность 100%

Церебральная недостаточность 100%
Инестинальная недостаточность 36%

Нарушения гемокоагуляции 60%
pSOFA 9,2(6,1–12,4)

Таблица 4
Показания к проведению ЗПТ

Симптомы N %
Анурия 17 68%

Олигурия 8 32%
Гиперволемия 12 48%

Отечный синдром 25 100%
Метаболический ацидоз 25 100%

Азотемия 20 80%
Гиперкалиемия 25 100%
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30–40 мл/кг в час, антикоагулянт — гепарин из 
расчета 10–15 ЕД/кг в час под контролем 
АЧТВ. В качестве замещающего и диализую-
щего раствора использовался Nikkiso Accusol 
(ESAOTE S.p.A., Италия). В дальнейшем, ско-
рость введения замещающего и диализующего 
растворов корригировали в зависимости от ди-
намики показателей гемодинамики и скоро-
стью ультрафильтрации.

Использовали пре- и постдилюционную ме-
тодики введения замещающих растворов, при 
этом выбор способа зависел от исходного со-
стояния системы коагуляции, уровня гемато-
крита и белка крови, а также скорости ультра-
фильтрации.

Для уменьшения протеиновой концентра-
ции внутри гемофильтра часто использовали 
предилюцию, которая обеспечивает оптималь-
ную скорость фильтрации на уровне 20% кро-
вотока. Антикоагуляцию в этом случае умень-
шали до 3 ЕД/кг/час гепарина. Диализующие и 
замещающие растворы подогревали до 37  ºС 
перед использованием в термостате. В среднем 
ГДФ начинали спустя 5–6 часов после развития 
анурии, либо 8–16 часов констатации олигоа-
нурии. Медиана продолжительности ГДФ со-
ставила 136 (15–215) часов. 

Перед началом ЗПТ у детей наблюдались тя-
желые нарушения кардиореспираторной систе-
мы. Медиана исходных значений ФВ левого 
желудочка находилась на уровне 59% (52–61). 
Были отмечены высокие значения преднагруз-
ки правых отделов (ЦВД — 16–18 мм рт. ст.) и 
левых отделов сердца (Длп — 19–21 мм рт ст). 
Несмотря на «жесткие» параметры ИВЛ с вы-
сокой фракцией кислорода во вдыхаемой газо-
вой смеси (FiO2>0,6), индекс оксигенации 
(SpO2/FiO2) был значительно снижен до 220–
148.

Учитывая крайне тяжелое состояние паци-
ентов, нестабильность гемодинамики, в начале 
процедуры уровень кардиотонической под-
держки оставался повышенным на 10–15%, на 
этом этапе исключали применение вазодилата-
торов, осуществляли инфузию белковых препа-
ратов, СЗП, устанавливали минимальные зна-
чения положительного давления на выдохе.

У всех детей, при проведении процедуры, 
был достигнут отрицательный суточный ба-
ланс жидкости. Скорость ультрафильтрации у 
детей с весом до 5 кг не превышала 1 мл/кг/
час. Соотношение скорости ультрафильтрации 
и замещения определялось в ходе выполнения 
процедуры на основании значений ЦВД и 
Длп, и применения стратегии POCUS (Point of 
Care Ultra Sound). Это позволяло корригиро-

вать тканевую гипергидратацию без суще-
ственных колебаний гемодинамики, благодаря 
тому, что дефицит объема, достигнутый про-
ведением изотонической ультрафильтрации, 
из кровяного русла компенсировался смеще-
нием объема интерстициальной жидкости в 
сосудистое русло. После достижения желае-
мого уровня отрицательного баланса жидко-
сти и появления косвенных признаков призна-
ков тканевой гипогидратации (высокая дефор-
мабельность нижней полой вены и артефактые 
линии «А» при УЗИ легких (стратегия POCUS), 
уменьшения массы тела, снижения пикового 
давления на вдохе при традиционной ИВЛ и 
повышение коэффициента оксигенации SpO2/
FiO2) переходили на поддержание нулевого 
баланса. При подсчете объема замещающего 
раствора строго учитывали всю суточную 
трансфузионную терапию.

Положительные изменения гемодинамики 
регистрировались уже спустя 3–4 часа после 
начала процедуры в виде снижения ЦВД и Длп 
на 10–15% без существенных колебаний срАД 
и ФВлж. К концу первых суток отмечали повы-
шение индекса оксигенации на 35–40%.

Исходные значения уровня азотемии у детей 
были умеренно повышенными (креатинин — в 
пределах 120–650 мкмоль/л, мочевина  — 12–
25 ммоль/л). К концу первых суток проведения 
процедуры уровень креатинина снижался на 
25%, а мочевины на 30%. К третьим суткам те-
рапии достигнутые изменения показателей азо-
тистого баланса пациентов сохранялись. Значе-
ния калия плазмы нормализовались к 3–4 часу 
процедуры.

Позитивные изменения газового состава 
крови обусловлены с одной стороны нормали-
зацией периферической перфузии и с другой 
стороны увеличением индекса оксигенации, 
что в свою очередь положительно сказывается 
на доставке кислорода и нормализации клеточ-
ного метаболизма. Однако следует отметить, 
что респираторная терапия в большей степени 
влияла на изменения показателей газового со-
става крови, чем ЗПТ. 

Уровень летальности в исследуемой группе 
больных детей составил 24%, хотя ни один ле-
тальный исход не был непосредственно связан 
с осложнениями ЗПТ и прогрессированием по-
чечной недостаточности, а чаще всего был обу-
словлен нарастанием степени дисфункции дру-
гих жизненно важных органов. 

По опыту работы нашего отделения, данная 
группа пациентов без применения ПЗТ имеет 
априорную вероятность летального исхода 
95%. Таким образом, мы отмечаем снижение 
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летальности на 71%, что говорит об эффектив-
ности ГДФ, как метода ЗПТ у детей с ПОН.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Влияние лидокаина на прессорные  
гемодинамические реакции при интубации трахеи

© Евгения Викторовна Михайлова, Рустам Рафильевич Сафин
ФГБОУ ВО «Марийский государственный университет». 424000, г. Йошкар-Ола, пл. Ленина, 1

Контактная информация. Евгения Викторовна Михайлова — к.м.н., врач анестезиолог-реаниматолог  
ФГБОУ ВО «Марийский государственный университет». E-mail: abc_d@mail.ru

Резюме. Цель исследования  — сравнительная оценка влияния лидокаина и фентанила на 
прессорные гемодинамические реакции при интубации трахеи. В ответ на интубацию трахеи 
ЧСС увеличилась после введения 4 мкг/кг фентанила на 15,2%, 1,5 мг/кг лидокаина  — на 
33,1%, сочетания 4 мкг/кг фентанила и 1,5 мг/кг лидокаина — на 12,4% по сравнению с ис-
ходными показателями. САД выросло после введения 4 мкг/кг фентанила на 9,5%, 1,5 мг/кг 
лидокаина — на 20,2%, сочетания 4 мкг/кг фентанила и 1,5 мг/кг лидокаина — на 7,6%. После 
интубации трахеи уровень RPP увеличился в группе фентанила на 27,7%, в группе лидокаи-
на — максимальное повышение RPP после интубации составило почти 60% в группе сочета-
ния фентанила и лидокаина максимальное увеличение RPP составило 23,1%. Таким образом, 
для предупреждения увеличения среднего артериального давления, частоты сердечных со-
кращений и снижения потребности миокарда в кислороде в ответ на ларингоскопию и инту-
бацию трахеи перед выполнением интубации трахеи целесообразно внутривенное введение 
фентанила в дозе 4 мкг/кг. 
Ключевые слова: интубацией трахеи, лидокаин, фентанил, гемодинамические реакции.

Influence of lidokain on pressor hemodynamic reactions 
during the intration of trachea

© Evgenia V. Mikhailova, Rystam R. Safin
Mari State University. 424000, Yoshkar-Ola, Lenin square, 1

Contact Information. Evgenia V. Mikhailova — Ph.D., anesthesiologist of Mari State University. E-mail: abc_d@mail.ru

Resume. The purpose of the study is a comparative assessment of the effect of lidocaine and fentanyl 
on pressor hemodynamic reactions during tracheal intubation. In response to the tracheal intubation, 
the heart rate increased after administration of 4 μg/kg of fentanyl by 15,2%, 1,5 mg/kg of lidocaine by 
33,1%, combinations of 4 μg/kg of fentanyl and 1.5 mg/kg of lidocaine by 12,4% compared to baseline. 
MAP increased after administration of 4 µg/kg of fentanyl by 9,5%, 1,5 mg/kg of lidocaine — by 20,2%, 
combinations of 4 µg/kg of fentanyl and 1.5 mg/kg of lidocaine — by 7,6%. After tracheal intubation, 
the RPP level increased in fentanyl group by 27,7%, in the lidocaine group — the maximum increase 
in RPP after intubation was almost 60% in the fentanyl-lidocaine combination group, the maximum 
increase in RPP was 23,1%. Thus, to prevent an increase in NAP, HR, and reduce myocardial oxygen 
demand in response to laryngoscopy and tracheal intubation, intravenous administration of fentanyl at 
a dose of 4 μg / kg is advisable before performing tracheal intubation.
Key words: tracheal intubation, lidocaine, fentanyl, hemodynamic reactions.

Целью премедикации перед интубацией 
трахеи является предотвращение или устране-
ние избыточных гипертензивных гемодинами-
ческих реакций в ответ на ларингоскопию и 

интубацию трахеи. Раздражение клинком ла-
рингоскопа гортаноглотки способствует акти-
вации симпатической нервной системы и, как 
следствие, увеличению в плазме крови уров-
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ней норадреналина и, в меньшей степени, 
адреналина [5]. резкое повышение артериаль-
ного давления (АД) и частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) может отрицательно сказать-
ся на состоянии больных, страдающих ИБС, 
гипертонической болезнью, последствиями 
черепно-мозговой травмы [6], способствуют 
развитию тахиаритмии, левожелудочковой не-
достаточности, ишемии миокарда [2]. Для 
предупреждения прессорных реакций гемоди-
намики используют орошение глотки местным 
анестетиком, внутривенное введение адре-
ноблокаторов, нитратов, глубокую ингаляци-
онную анестезию [4]. Мнения относительно 
использования лидокаина и фентанила при ин-
тубации трахеи неоднозначны, что и определи-
ло актуальность работы.

Цель исследования — сравнительная оцен-
ка влияния лидокаина и фентанила на прессор-
ные гемодинамические реакции при интубации 
трахеи.

Материал и методы

Исследование выполнено в соответствии с 
принципами «Надлежащей клинической прак-
тики» после одобрения Этическим комитетом 
Марийского государственного университета 
Минздрава России.

Критерии включения: наличие письмен
ного добровольного информированного согла-
сия, возраст старше 20 и менее 65 лет, от
сутствие аллергических реакций, нервно-
мышечных заболеваний, индекс массы тела 
менее 35 кг/м2; критерии исключения: отказ от 
участия в исследовании, нарушение протокола 
исследования, предполагаемая трудная инту-
бация. 

Влияние премедикации на прессорные гемо-
динамические реакции в ответ на ларингоско-
пию и интубацию трахеи оценивалось в 1-й 
группе (n=29) после введения 4 мкг/кг фента-
нила, во 2-й (n=21)  — 1,5 мг/кг лидокаина, в 
3-й (n=28) — 4 мкг/кг фентанила в сочетании с 
1,5 мг/кг лидокаина. 

Интраоперационный мониторинг пока
зателей гемодинамики осуществляли путем 
регистрацией ЧСС, среднего АД. Двойное 
произведение (RPP, Rate Pressure Product) 
рассчитывали по формуле: RPP (усл. ед.) =  
= САД × ЧСС. 

Статистическая обработка материала вы-
полнялась с использованием стандартных па-
кетов прикладного статистического анализа 
SPSS, версия 10,0. реализуемых на РС Intel 
Pentium IV Windows XP.

Полученные результаты

В ответ на ларингоскопию и интубацию тра-
хеи через минуту ЧСС увеличилась после вве-
дения 4 мкг/кг фентанила на 15,2%, 1,5 мг/кг 
лидокаина  — на 33,1%, сочетания 4 мкг/кг 
фентанила и 1,5 мг/кг лидокаина — на 12,4% 
по сравнению с исходными показателями. Уро-
вень ЧСС в группе лидокаина был выше 
(р<0,05) по сравнению с двумя другими груп-
пами, между которыми статистически досто-
верных изменений выявлено не было. Более 
высокий уровень ЧСС в группе лидокаина со-
хранялся в течение всего времени исследова-
ния.

САД выросло после введения 4 мкг/кг фен-
танила на 9,5%, 1,5 мг/кг лидокаина  — на 
20,2%, сочетания 4 мкг/кг фентанила и 1,5 мг/кг 
лидокаина — на 7,6%. К 5-й минуте после ла-
рингоскопии и интубации трахеи САД в груп-
пах фентанила и сочетания фентанила и лидо-
каина приближалось к исходным показателям, 
в группе лидокаина — оставались повышенны-
ми на 10% и выше. В группе лидокаина уро-
вень САД был выше (р<0,05) по сравнению с 
группами фентанила и сочетания фентанила и 
лидокаина, между которыми статистически до-
стоверных изменений выявлено не было. 

После интубации трахеи уровень RPP увели-
чился в группе фентанила на 27,7%, а к 5-й ми-
нуте был выше исходного показателя на 10,5% 
(р>0,05). В группе лидокаина — максимальное 
повышение RPP после интубации составило 
почти 60% и оставалось повышенным на 25–
30% в течение всего периода исследования. 
В  группе сочетания фентанила и лидокаина 
максимальное увеличение RPP составило 23,1% 
немедленно после интубации трахеи, а на 2-й 
минуте и далее величины этого показателя до-
стоверно не отличались от исходных. Статисти-
чески значимых различий между уровнями RPP 
в группах фентанила и сочетания фентанила и 
лидокаина не выявлено. Показатели RPP в груп-
пе лидокаина были достоверно выше аналогич-
ных в первой и второй группах.

Обсуждение полученных результатов

Полученные нами результаты сопоставимы 
с данными, представленными в работе [11], в 
которой авторы показали, что введение лидо
каина и фентанила перед интубацией трахеи 
уменьшает рост ЧСС, при этом фентанил в 
этом отношении более предпочтителен. 

Преимуществами фентанила являются бы-
строе начало и короткая продолжительность 
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действия, отсутствие влияния на тонус брон-
хов, способность стабилизации показателей ге-
модинамики путем снижения тонуса симпати-
ческой нервной системы [1]. Мы использовали 
фентанил в дозе 4 мкг/кг на основании резуль-
татов работы [9], в которой показано, что ис-
пользование фентанила в дозе более 5 мкг/кг 
сопровождается не только урежением ЧСС, но 
и падением САД на 30 мм рт. ст. 

В задачи нашего исследования не входила 
оценка ЧСС и САД отдельно после ларинго-
скопии и отдельно для интубации трахеи, тем 
не менее, по литературным данным известно, 
что фентанил подавляет гемодинамический от-
вет на интубацию трахеи больше, чем в ответ 
на ларингоскопию. 

На основании того, что после ларингоско-
пии и интубации трахеи увеличение ЧСС со-
ставило 15,2%, САД — на 9,5% и RPP — 27,7% 
можно сделать вывод о предпочтительности 
использования 4 мкг/кг фентанила в качестве 
премедикации перед интубацией трахеи.

Лидокаин мы использовали в дозе 1,5 мг/кг, 
которая является оптимальной для премедика-
ции [3]. Считается, что лидокаин предупрежда-
ет прессорные реакции гемодинамики в ответ 
на ларингоскопию и интубацию трахеи за счет 
трех факторов: прямого кардиодепрессивного 
эффекта, периферической вазодилатации и 
блокады синаптической передачи [8].

Сторонники введения лидокаина отмечают 
его способность минимизировать колебания ар-
териального давления, предупреждать рост 
ЧСС, внутричерепного и внутриглазного давле-
ния, устранять кашлевой рефлекс [7]. Наши 
данные показывают, что лидокаин не в полной 
мере предупреждает прессорные реакции гемо-
динамики: рост ЧСС и САД составил 32,5 и 
22,2% соответственно, а RPP увеличивался на 
68,5%. Примечательно, что еще в 1994 г. в обзо-
ре, включающем 25 исследований, было уста-
новлено, что в ответ на ларингоскопию и инту-
бацию трахеи подавление прессорных реакций 
отмечено в 8, снижение только ЧСС — в 7, от-
сутствие какого-либо эффекта — в 10 работах 
[7]. Недавние исследования ставят под сомне-
ние эффективность использования лидокаина 
для премедикации [10, 12].

Таким образом, применение 1,5 мг/кг лидо-
каина не в полной мере предупреждает прес-
сорные реакции гемодинамики и RPP в ответ 
на ларингоскопию и интубацию трахеи.

Анализ результатов, полученных при со-
вместном применения фентанила и лидокаина, 
показал, что изменения ЧСС, САД и RPP схожи 
по своему направлению с таковыми при ис-

пользовании фентанила, а величины показате-
лей статистически достоверно не различаются.

Таким образом, для предупреждения увели-
чения среднего артериального давления, часто-
ты сердечных сокращений и снижения потреб-
ности миокарда в кислороде в ответ на ларинго-
скопию и интубацию трахеи перед выполнением 
интубации трахеи целесообразно внутривенное 
введение фентанила в дозе 4 мкг/кг.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Резюме. Существует достаточный клинический опыт, демонстрирующий, что неинвазивная 
высокочастотная осцилляторная вентиляция (NHFOV) может быть применена в некоторых 
отдельных случаях, когда постоянное положительное давление в дыхательных путях (CPAP) 
или обычная неинвазивная вентиляция не сработали. Тем не менее нет четких данных о его 
клинической пользе, и существует необходимость в рандомизированных контролируемых 
исследованиях. Наша цель состоит в том, чтобы представить текущие клинические данные 
по ее применению, предоставить некоторую информацию для врачей и предложить направ-
ления для дальнейших исследований.
Ключевые слова: положительное давление в дыхательных путях, неинвазивная 
высокочастотная осцилляторная вентиляция, недоношенный ребенок, респираторный 
дистресс синдром, сурфактант.
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Resume. There is enough clinical expertise demonstrating that Non-invasive high-frequency 
oscillatory ventilation (NHFOV) may be tried in some selected cases, in whom nasal continuous 
positive airway pressure (CPAP) or conventional non-invasive ventilation have failed. Nonetheless, 
there are no clear data about its clinical usefulness and there is a need for randomised controlled 
studies. Our purpose is to present the current clinical evidence on its use, to provide some information 
to clinicians and suggest directions for further research. 
Keywords: nasal continuous positive airway pressure, noninvasive high-frequency oscillatory 
ventilation, preterm infants, respiratory distress syndrome, surfactant

Известно, что дыхательная недостаточность 
у недоношенных новорожденных является ос-
новной причиной младенческой смертности в 
том числе непосредственно сразу же после ро-
дов [46]. Как правило, это связано с дефици-
том сурфактанта и развитием респираторного 
дистресс-синдрома новорожденных [35]. Ре-
альная помощь в таких ситуациях заключается 
в раннем применении неинвазивной (СРАР) 
или инвазивной респираторной поддержки 

(ИВЛ) и использовании экзогенного сурфак-
танта [2–7].

Основным методом респираторной под-
держки у недоношенных детей на сегодняшний 
день является стратегия сохранения самостоя-
тельного спонтанного дыхания на фоне под-
держания постоянного положительного давле-
ния в конце выдоха (СРАР), преимущественно 
неинвазивным методом. Имеются сообщения 
об эффективности различных типов НВ через 
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носовые канюли высокого потока, подключе-
ние двухфазного или перемежающегося на-
зального СРАР — NCPAP [1, 42]. 

Однако клинические испытания показали, 
что по разным данным от 25 до 67% детей с 
очень низким весом при рождении вышеупомя-
нутые режимы НВ неэффективны и им требу-
ется проведение искусственной вентиляции 
легких [13, 41].

Поиск путей оптимизации НВ у недоношен-
ных новорожденных продолжается. Перспек-
тивным, но малоизученным направлением счи-
тается внедрение неинвазивной высокочастот-
ной осцилляторной вентиляции (NНFОV), 
которая может стать альтернативной респира-
торной поддержкой в случаях тяжелой дыха-
тельной недостаточности у недоношенных [8].

Высокочастотная осцилляторная вентиля-
ция у интубированных новорожденных (HFOV) 
часто используется в неотложной и педиатри-
ческой интенсивной терапии [21, 33]. Тем не 
менее, при лечении респираторного дис-
тресс-синдрома у новорожденных чаще всего 
используются неинвазивные методы поддержа-
ния постоянного положительного давление в 
дыхательных путях (CPAP) или другие разно-
видности неинвазивной вентиляции [45]. Опыт 
применения инвазивной HFOV и рекомендо-
ванный неинвазивный подход подтолкнул вра-
чей к объединению обеих концепций. Теорети-
чески, неинвазивная (NHFOV) должна обла-
дать преимуществами по сравнению с HFOV 
(нет необходимости в синхронизации, высокая 
скорость элиминации углекислого газа, мень-
ший дыхательный объем/баротравма) и nCPAP 
(неинвазивный интерфейс, увеличение функ-
циональной остаточной емкости, позволяющей 
улучшить оксигенацию). Таким образом, 
NHFOV может быть полезна для предотвраще-
ния применения инвазивной вентиляции и ее 
осложнений. 

NHFOV был протестирован в ряде сравни-
тельных и экспериментальных исследований, в 
то время как клинические исследования были 
единичны и включали в себя лишь небольшие 
выборки пациентов. Однако, учитывая просто-
ту этого метода, использование NHFOV увели-
чилось, и в настоящее время он довольно часто 
используется в рутинной практике, особенно в 
Европе и Канаде, даже несмотря на отсутствие 
четких доказательств его клинической пользы 
[11, 28].

Терапевтические эффекты NHFOV заключа-
ются в применении смещающего потока, созда-
ющего непрерывное положительное давление в 
дыхательных путях с наложенными осцилля-

циями, которые имеют постоянную частоту и 
активную фазу выдоха. Пузырьковый Bubble 
CPAP обеспечивает аналогичное постоянное 
положительное давление с осцилляциями, но 
последние намного меньше, нерегулярны и не 
имеют активной фазы выдоха [37] Кроме этого, 
при использовании NHFOV среднее давление в 
дыхательных путях (Paw) может достигать бо-
лее высоких значений, чем во время пузырько-
вого CPAP. Это достигается благодаря тому, 
что NHFOV производится с помощью вентиля-
тора вместо простого водяного клапана и из-за 
того, что наложенные высокочастотные осцил-
ляции снижают риска гиперкапнии из-за разви-
тия феномена воздушных ловушек. Кроме 
NHFOV используются и другие виды ВЧИВЛ, 
например неинвазивная высокочастотная пер-
куссионная вентиляция (NHFPV) или высоко-
частотная струйная вентиляция. Они отлича-
ются по отношению к фазе выдоха и другим 
основным физическим характеристикам. 

NHFOV может быть обеспечена различны-
ми вентиляторами, имеющими осциллирую-
щий поршень или мембрану, способные созда-
вать положительное давление на поток смеще-
ния и активную фазу выдоха. Некоторые другие 
устройства производят высокочастотные коле-
бания путем прерывания потока из-за цикличе-
ского открытия клапана ПДКВ, хотя это не мо-
жет полностью рассматриваться как форма 
NHFOV. Несколько современных неонаталь-
ных вентиляторов технически способны обе-
спечить NHFOV, хотя их производительность 
может быть вариабельной в зависимости от ус-
ловий использования или для доношенных но-
ворожденных [24, 43] 

В недавнем европейском обзоре было опи-
сано множество вариаций устройств, использу-
емых для обеспечения NHFOV [17]. Также не-
давно описана новая концепция, согласно кото-
рой экспериментально продемонстрирована 
возможность генерации NHFOV посредством 
управления поточным устройством и клапа-
ном: это позволяет проектировать вентилятор, 
специально предназначенный только для 
NHFOV [29].

У интубированных пациентов, вентилируе-
мых с помощью HFOV, осцилляции создают 
небольшой объем, который является основным 
фактором, ответственным за элиминацию угле-
кислого газа [47]. 

Во время проведения NHFOV сохраняется 
спонтанное дыхание и осцилляции накладывают-
ся на изменение давления в дыхательных путях в 
результате смен фаз вдоха и выдоха [40]. Пример 
трассировки давления и объема, полученный на 
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базе экспериментальной модели NHFOV у ново-
рожденных, представлен на рис. 1.

При симуляции модели ребенка после нео-
натального периода во время проведения ма-
сочной NHFOV, оба и дыхательный и осцилля-
торный объем, между которыми имеется корре-
ляция, вносят вклад в газообмен; кроме того, 
передача осцилляций является более значимой 
переменной, чем вентиляция [8, 12].

Газообмен во время HFOV не полностью 
понят и включает в себя несколько явлений 
[17]. Однако сравнительные исследования не-
давно подтвердили, что NHFOV способен вы-
мывать CO2 из мертвого пространства верхних 
дыхательных путей [9]. Таким образом, 
NHFOV и самостоятельное дыхание могут вли-
ять на удаление СО2 на разных уровнях, что 
создает синергетический эффект. 

Передача осцилляции измеряется с помо-
щью коэффициента осцилляторного давления 
(OPR), который представляет собой отношение 
между ΔP, установленным на вентиляторе, и 
амплитудой осцилляций, фактически измерен-
ной на заданном уровне (например, на уровне 
интерфейса или глотки) [36]. 

Осцилляции лучше передаются через жест-
кие структуры, таким образом, они могут быть 
значительно погашены интерфейсом, посколь-
ку он производится из мягких материалов для 
повышения комфорта пациента [36]. 

Использование внешних интерфейсов (на-
зальных или лицевых масок) также может при-

вести к некоторому дополнительному гашению 
осцилляций тканями, в то время как использо-
вание носовых канюль теоретически может 
уменьшить этот эффект. Дети после неонаталь-
ного периода, вентилируемые с помощью ма-
сочной NHFOV, имеют только OPR 0,17 на 
уровне ротовой полости [44]. 

Таким образом, фактическая передача коле-
баний в альвеолы, вероятно, будет минималь-
ной из-за неизбежных утечек, по описанным 
выше причинам; тем не менее, видимые осцил-
ляции грудной клетки, вероятно, не нужны для 
обеспечения достаточной вентиляции в боль-
шинстве случаев, поскольку NHFOV выводит 
СО2 в основном из мертвого пространства 
верхних дыхательных путей [32].

Наличие высокочастотных осцилляций 
устраняет необходимость синхронизации при 
проведении механической вентиляции. Это яв-
ляется преимуществом, учитывая трудности в 
достижении хорошей синхронизации во время 
неонатальной NIV и потому, что плохое взаи-
модействие пациента с вентилятором может 
значительно снизить эффективность вентиля-
ции [32]. Интересно, что исследование на жи-
вотных показало, что в отличие от неинвазив-
ной вентиляции под давлением, NHFOV не ин-
дуцирует глотательный спазм во время фазы 
вдоха и, наоборот, не уменьшала дилатацию 
глотки во время вдоха [38]. 

Таким образом, взаимодействие пациента и 
вентилятора может быть лучше во время 

Рис. 1. Влияние неинвазивной высокочастотной осцилляторной вентиляции (NHFOV) во время самостоятельного ды-
хания на давление и объем в неонатальной лабораторной модели. Pmus — отрицательное давление, создаваемое 
мышцами вдоха, спонтанно генерируемое пациентом, Paw — давление в дыхательных путях
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NHFOV, чем при обычной NIV. Тем не менее в 
том же исследовании было показано подавле-
ние дыхательного центра при применении 
NHFOV через назальную маску при 4 Гц [38]. 
Этот эффект не был вызван гипокарбией и мог 
быть связан с несколькими факторами, такими 
как увеличение активности рецеторов блужда-
ющего нерва во время растяжения легких или 
афферентацией активности стенок грудной 
клетки [30, 34]. Воспаление, боль или диском-
форт так же могут оказывать на это влияние 
[26]. В то же время другие авторы указывают, 
что высокочастотная осцилляторная вентиля-
ция через носовую маску, стимулирует дыха-
тельные усилия у взрослых пациентов с цен-
тральным апноэ во сне [23]. Отсюда следует, 
что эффекты NHFOV на картину спонтанного 
дыхания могут быть сложными и нуждаться в 
дальнейших физиологических исследованиях.

Как и любая другая методика поддержки 
дыхания, NHFOV может оказывать некоторые 
биологические эффекты. Они могут быть свя-
заны с осцилляциями или с использованием 
неинвазивного интерфейса. Что касается эф-
фекта первого типа, Reddy et al. показали, что 
наложение осцилляций на колебание дыхатель-
ного объема в пузырьке сурфактанта снижает 
поверхностное натяжение значительно больше, 
чем при использовании только колебаний ды-
хательного объема в одиночку. Поверхностное 
натяжение уменьшалось с увеличением часто-
ты и достигало минимального значения около 7 
дин/см (7 мН/м) при экстремально супрафизио-
логических частотах (70–80 Гц). Согласно это-
му исследованию, поверхностное натяжение 
15–30 дин/см (15–30 мН/м) достигается с ча-
стотами, обычно применяемыми при использо-
вании HFOV у новорожденных и детей млад-
шего возраста [31]. 

Были найдены постоянные значения при те-
стировании сурфактанта из бронхоальвеоляр-
ного лаважа [39] Таким образом, подразумева-
ется, что применение осцилляторного давления 
может улучшить функцию сурфактанта, но 
трудно представить себе клиническую роль 
этого эффекта, поскольку такие экстремальные 
частоты не достижимы по причине того, что 
хорошая активность сурфактанта должна быть 
достигнута при альвеолярном поверхностном 
натяжении ≤5–10 мН/м.

Два исследования на животных показали 
увеличение выработки сурфактантного белка-B 
и лучшую альвеоляризацию у недоношенных 
ягнят, которых лечили в течение 3 недель 
NHFPV. Эти исследования могут идеально про-
демонстрировать развитие бронхолегочной дис-

плазии у новорожденных, но NHFPV представ-
ляет собой другой тип высокочастотной венти-
ляция, поэтому, эти данные должны быть 
осторожно интерпретированы в отношении 
NHFOV. Другое исследование показало, что у не 
пролеченных сурфактантом крысят, вентилируе-
мых инвазивным HFOV в течение 2 часов, обна-
ружили большие агрегаты сурфактанта, лучшую 
оксигенацию и большую податливость легких 
по сравнению с животными, не получавшими 
сурфактант, при обычной вентиляции. Это ис-
следование может воспроизвести раннюю фазу 
РДС новорожденных до введения сурфактанта. 
Несмотря на ограничения этих моделей, полу-
ченные данные позволяют предположить, что, 
если высокочастотные колебания применяются 
до введения сурфактанта (например, с использо-
ванием NHFOV у неинтубированных младенцев 
на ранней стадии RDS), функция сурфактанта 
может быть улучшена, хотя эта версия остается 
гипотетической.

Что касается эффектов, связанных с неинва-
зивным интерфейсом, возможно, что наличие 
интерфейса, который осциллирует на коже мо-
жет вызвать некоторые локальные реакции или 
повреждения кожи, но такие варианты развития 
событий никогда не изучались, и в Европейском 
обзоре не описано травмирование кожи в каче-
стве побочного эффекта NHFOV [11]. 

Раннее применение HFOV, представлено 
как фактор, который снижает риск развития 
воспалительной реакции по сравнению с 
обычной вентиляцией легких [14], и можно 
прогнозировать такой же эффект для NHFOV 
по сравнению с обычным NIV. Тем не менее 
данных по этому вопросу, в настоящее время 
отсутствуют и изучить их не представляется 
возможным.

Рандомизированное клиническое исследова-
ние по поводу NHFOV еще не проводилось. 
Первое применение NHFOV датируется 1998 г. 
van der Hoeven et al. Они провели исследование 
среди двадцати одного новорожденного с раз-
личными респираторными состояниями, пере-
ключенными с CPAP на NHFOV, и описали зна-
чительное улучшение элиминации углекислого 
газа и небольшое улучшение pH. Среднее дав-
ление в дыхательных путях также значительно 
повысилось при переключении с CPAP на 
NHFOV, хотя никаких данных о оксигенации 
предоставлено не было. Эти авторы фактиче-
ски не применяли NHFOV, поскольку устрой-
ство прерывания потока обеспечивало колеба-
ния вместо активно колеблющегося поршня; то 
же самое относится и к некоторым другим 
предварительным исследованиям. 
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Первый очень недоношенный новорожден
ный, успешно провентилированный с помо-
щью NHFOV, был зарегистрирован в 2000 году, 
и еще три критически недоношенных ново
рожденных были провентилированы с помощью 
NHFOV через биназальные канюли с удовлет-
ворительными результатами. Colaizy и соавт. 
опубликовали нерандомизированное исследо-
вание «до и после», в котором приняли уча-
стие 14 недоношенных детей в фазе восста-
новления после РДС. Авторы смогли подтвер-
дить снижение напряжения углекислого газа и 
последующее улучшение pH после 2 часов 
NHFOV [15].

Подобные эффекты были описаны в неболь-
шом рандомизированном перекрестном иссле-
довании, включающем взрослых, с острой ги-
перкапнической дыхательной недостаточно-
стью, получавшей NHFOV через лицевую 
маску, хотя данное исследование опубликовано 
только в форме резюме [10].

В следующем исследовании в Германии ука-
зывалось на возможную пользу NHFOV для 
очень недоношенных детей с высоким риском 
неудачи при экстубации [27]. 

Наконец, в 2014 году исследователи из Ка-
нады из четырех отделений для новорожден-
ных описали самую большую популяцию но-
ворожденных, получавших NHFOV. В этом 
неконтролируемом исследовании приняли 
участие 52 новорожденных, в общей сложно-
сти описано 79 случаев применения NHFOV. 
Эти пациенты получали NHFOV преимуще-
ственно из-за гипоксических осложнений и/
или нарушений газообмена. Авторы предпо-
ложили, что количество эпизодов уменьши-
лось в течение первых 6 часов после примене-
ния NHFOV и что 58% пациентов были 
успешно переведены на обычный NIV после 
периода использования NHFOV. Потребность 
в кислороде и гиперкапния также снизи-
лись [28].

Таблица 1
Опубликованные клинические исследования о применении NHFOV у новорожденных

Автор/год Размер 
выборки

Тим 
исследова-

ния

Состояние 
пациентов

Тип  
пациентов Интерфейс Система  

генерации
Основные 
результаты

van der Hoeven/ 
1998 [35]

21 Серия наб
людений

РДС, ТТН, 
Апноэ, 
утечка 

воздуха

Доношенные 
и недоношен-

ные

Назофарин-
геальная 
трубка

Прерывание 
потока

↓PaCO2

Hoehn/2000 
[36]

1 Описание 
случая

РДС Экстремально 
недоношен-

ные

Назофарин-
геальная 
трубка

Прерывание 
потока

↓PaCO2, 
снижение 

случаев ре-
интубации

Colaizy/2008 
[18]

14 Неран-
домизи-

рованное 
перекрес-
ное иссле-

дование

РДС в 
стадии раз-

решения

Доношенные 
и недоношен-

ные

Назофарин-
геальная 
трубка

Прерывание 
потока

Безопасность 
NHFOV, 
↓PaCO2,

Czernik/2012 
[40]

20 Серия на-
блюдений

Трудная 
экстуба-

ция после 
различных 
типов ДН

Доношенные 
и недоношен-

ные

Назофарин-
геальная 
трубка

Поршень/
мембрана

Предлагае-
мая польза 

при экстуба-
ции с высо-
ким риском

Aktas/2014 [37] 3 Серия на-
блюдений

РДС или 
начинаю-

щееся БЛД

Экстремально 
недоношен-

ные

Носовые 
канюли

Прерывание 
потока

Безопасность 
и удобство 

NHFOV
Mukerji/2014 

[6]
52 Серия на-

блюдений
БЛД, после 
экстубации, 

прочее

Доношенные 
и недоношен-

ные

Носовые ка-
нюли/маска

Поршень/
мембрана и 
Прерывание 

потока

Снижение 
присту-

пов апноэ, 
↓PaCO2 ↓FiO2 

Всего ново
рожденных

111
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К сожалению, эти исследования либо некон-
тролируемые, либо с переменным смещением 
(смешанная или небольшая популяция, неяс-
ные критерии для применения или оценки 
NHFOV, ретроспективный дизайн, переменные 
критерии для управления параметрами 
NHFOV). Таким образом, невозможно сделать 
выводы о клинической эффективности NHFOV 
в отношении его влияния на элиминацию CO2, 
хотя в последнем случае это хорошо известно 
[40] До настоящего времени детей в клиниче-
ских исследованиях было описано 111 детей 
(табл. 1). Хотя гораздо больше, вероятно, полу-
чат этот тип респираторной поддержки во вре-
мя ежедневной терапии [13, 41].

Что касается безопасности NHFOV, имею-
щиеся данные кажутся более последовательны-
ми. Европейское исследование выявило воз-
никновение повышенной секреции, возбужде-
ние и утечку/сбой в работе, как основные 
побочные эффекты NHFOV [13]. Однако они 
были зарегистрированы только как мнение вра-
чей, но ни одна из этих проблем формально не 
зафиксирована ни в одном из исследований 
NHFOV. Можно также предположить возника-
ло вздутие живота вовремя NHFOV, но это не 
было зафиксировано в вышеописанных иссле-
дованиях. Кроме того, это, вероятно, будет 
только небольшой проблемой, как это наблюда-
ется при других формах неинвазивной респи-
раторной поддержки. Кроме того, NHFOV, в 
отличие от обычного NIV, не вызывает закры-
тия гортани, и это должно, по крайней мере, 
частично предотвратить возникновение взду-
тия живота.

Dumas De La Roque и соавт. провели рандо-
мизированное исследование применения 
NHFPV при транзиторном тахипноэ у новоро-
жденного [14].

Это единственное рандомизированное ис-
следование в этой области, и оно показало, что 
NHFPV превосходит CPAP по влиянию на про-
должительность тахипноэ и длительности ре-
спираторной поддержки. Однако, как указано 
выше, NHFPV — это совершенно другой спо-
соб респираторной поддержки, и эти результа-
ты нельзя напрямую применять к HFOV или к 
новорожденным с РДС или БЛД.
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Resume. Analysis of the work of the regional allergological day hospital of a large megalopolis 
(St. Petersburg) showed a significant reduction in the frequency of hospitalization and emergency 
medical care in children with exacerbation of allergic diseases: bronchial asthma, angioedema 
angioedema,urticaria.
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Введение

На сегодняшний день Россия находится в 
состоянии непрекращающегося процесса инду-
стриализации и урбанизации. Высокое содер-
жание химических соединений техногенного 
происхождения стало неотъемлемой частью 
окружающей среды большинства промышлен-

ных городов [4, 10]. На фоне ухудшения каче-
ства окружающей среды происходит увеличе-
ние первичной заболеваемости детей и под-
ростков по всем классам заболеваний [9]. 

В крупных городах с высоким уровнем за-
грязненности выявляется в 1,5–2 раза больше 
«часто болеющих» детей, а также детей с функ-
циональными отклонениями со стороны различ-
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ных органов и систем, детей с аллергопатологи-
ей. В связи с этим в литературе появился такой 
термин как «экологозависимые заболевания», 
являющиеся индикатором состояния окружаю-
щей среды и здоровья населения в целом. 

По сведениям ВОЗ аллергические заболева-
ния сегодня занимают одно из ведущих мест 
среди самых распространенных хронических 
заболеваний в детском возрасте. Согласно дан-
ным некоторых эпидемиологических исследо-
ваний от 4% до 10% детей страдает бронхиаль-
ной астмой, распространенность аллергическо-
го ринита доходит до 30%, а атопический 
дерматит выявляется более чем у 14% детей. 
Научный прогноз в отношении дальнейшего 
увеличения числа детей с аллергией неблаго-
приятный [2, 8]. В связи с широкой распро-
страненностью аллергических заболеваний 
среди детей актуальным становится решение 
проблемы доступности высокоспециализиро-
ванной помощи, рационализации использова-
ния дорогостоящего коечного фонда круглосу-
точных стационаров и поиск способов повы-
шения качества лечения [6, 7]. 

Большинство исследователей считают вне-
дрение стационарзамещающих технологий в ме-
дицинскую практику одним из путей повышения 
эффективности оказания медицинской помощи 
населению [1], а критерий «частота вызовов ско-
рой медицинской помощи и госпитализаций» в 
связи с обострением аллергических заболеваний 
рассматривают, как метод оценки эффективно-
сти тех или иных лечебных подходов и схем ве-
дения детей с аллергией [3, 5]. 

Целью исследования явилось изучение 
влияние деятельности дневного стационара ал-
лергологического профиля на частоту вызовов 
скорой медицинской помощи и госпитализаций 
детей с обострением аллергических заболева-
ний, проживающих в мегаполисе, как важную 
модель стационарзамещающей технологией.

Материалы и методы

Базой исследования явился второй по вели-
чине город Российской Федерации  — 
Санкт-Петербург. Исследование проводилось в 
двух административных районах города с 2011 
по 2014 гг. В Московском административном 
районе активно функционирует дневной аллер-
гологический стационар; в Кировском админи-
стративном районе данная модель оказания ме-
дицинской помощи детям на момент проведе-
ния исследования не внедрена, поэтому он 
явился контрольным. В двух районах анализи-
ровалась частота вызовов скорой медицинской 

помощи и госпитализаций к детям с аллергиче-
скими заболеваниями (бронхиальной астмой, 
ангионевротическим отеком Квинке, крапивни-
цей), на основании сведений журналов вызовов 
скорой медицинской помощи и госпитали
заций.

В дальнейшем для оценки эффективности 
лечебных, реабилитационных и образователь-
ных мероприятий, проводимых в дневном ста-
ционаре, все дети Московского района были 
поделены на четыре группы:

I группа — дети, которые регулярно наблю-
дается в дневном стационаре и получают ком-
плексную (медикаментозную и немедикамен-
тозную) терапию (2011 г. — 685; 2012 г. — 711; 
2013 г. — 740; 2014 г. — 828 детей); 

II группа — дети, которые получают только 
медикаментозную терапию (2011 г.  — 753; 
2012 г. — 1009; 2013 г. — 1030; 2014 г. — 1052 
ребенка); 

III группа  — дети, которые не состоят на 
учете у аллерголога, а обращаются только в пе-
риод обострения аллергических заболеваний 
(2011 г.  — 575; 2012 г.  — 527; 2013 г.-601; 
2014 г. — 730 детей); 

IV группа — дети, которые состоят на учете 
в других лечебно-профилактических учрежде-
ниях города (2011 г.  — 502; 2012 г.  — 149; 
2013 г. — 170; 2014 г. — 270 детей).

Статистическую обработку материала про-
изводили с использованием программных 
средств пакетов STATISTICA v. 7.0. Для оценки 
корреляции и значимости различий между 
группами сравнения использовался критерий 
Х2 Пирсона. 

Полученные результаты

По официальным данным за исследуемый 
период в Кировском административном районе 
Санкт-Петербурга отмечено достоверное боль-
шее число вызовов бригад скорой медицинской 
помощи к детям с обострением аллергических 
заболеваний: бронхиальная астма, ангионевро-
тический отек Квинке, крапивница (р в выбор-
ках за 2011–2014 гг. <0,005). В 2014 году дан-
ный показатель составил 40,8%, что в 4 раза 
выше, чем в Московском административном 
районе (р<0,005) и оставался приблизительно 
на одном и том же уровне в сравнении с 2011 
годом. В Московском районе за этот же период 
число вызовов скорой медицинской помощи 
снизилось на 17,3% (р2011–2014<0,005) (табл. 1).

Анализ частоты повторных вызовов скорой 
медицинской помощи показал, что в Москов-
ском административном районе в 2014 году 
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только третья часть детей вызывала скорую по-
мощь повторно, это в 4 раза реже, чем в 2011 
году (р2011–2014  <0,005). В Кировском админи-
стративном районе удельный вес детей, нужда-
ющихся в повторном оказании неотложной ме-
дицинской помощи, в 2014 году составил 
29,3%, что в три раза выше, чем в Московском 
административном районе (р2014 в двух выбор-
ках <0,005) (табл. 2).

Удельный вес частоты вызовов скорой меди-
цинской помощи к детям с обострениями ал-
лергических заболеваний: бронхиальная астма, 
ангионевротический отек Квинке, крапивница 
(наличие детей более трех раз в месяц) пред-
ставлены в таблице (табл. 3). 

Удельный вес «часто вызывающих» детей в 
Московском административном районе досто-
верно ниже, чем в Кировском (р<0,005). В 2014 

году этот показатель почти в 5 раз ниже в Мо-
сковском административном районе по сравне-
нию с Кировским административным районом 
(р2014 в двух выборках <0,005). В Кировском ад-
министративном районе число таких детей 
остается стабильно высоким в течение всего 
анализируемого периода и в 2014 году достига-
ет 16,3% от всех детей, нуждающихся в вызове 
скорой помощи.

При распределении частоты вызовов скорой 
медицинской помощи в четырех группах детей 
Московского административного района отмече-
но следующее: дети I группы реже вызывают 
бригаду скорой медицинской помощи, чем дети 
остальных групп (рI–IV группа < 0,005). Почти в 
4  раза реже, чем дети II группы (р<0,005) и в 
5 раз реже детей IV группы (р<0,005). Наиболь-
шее число вызов приходится к детям IV группы. 

IV группа

II группа

III группа

I группа

0                 5                10              15                20              25                30              35                40

34,6

27,0

31,6

6,8

Таблица 1
Число вызовов СМП, % от всех детей с аллергией в районе

Годы Московский район Кировский район Х2 Р
2011 27,7 37,2 6,12 < 0,005
2012 25,1 38,5 6,71 < 0,005
2013 20,0 39,3 9,01 < 0,005
2014 10,4 40,8 9,86 < 0,005

Рис. 1. Вызовы СМП в группах, % средний показатель за 2011–2014 гг.

Таблица 2
Число повторных вызовов СМП в двух районах, %

Годы Московский район Кировский район Х2 Р
2011 17,2 26,8 6,19 < 0,005
2012 15,6 27,2 6,53 < 0,005
2013 13,8 27,4 6,89 < 0,005
2014 10,5 29,3 8,54 < 0,005
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Дети I группы  — это дети, получающие ком-
плексное медикаментозное и немедикаментоз-
ное лечение в условиях дневного стационара, 
соблюдающие все назначения врача и рекомен-
дации по диете и образу жизни. Немаловажным 
является то, что это пациенты, которые посеща-
ют аллергологическую школу, где получают пол-
ную информацию о своем заболевании и совре-
менных принципах лечения (рис. 1). 

При сравнительном анализе экстренных 
госпитализаций детей с аллергическими забо-
леваниями (бронхиальная астма, ангионевро-
тический отек Квинке, крапивница) в двух рай-
онах выяснилось, что в Московском админи-
стративном районе Санкт-Петербурга число 
госпитализаций ежегодно имело тенденцию к 
уменьшению и в 2014 году снизилось почти в 
2  раза по сравнению с 2011 годом (р<0,005). 
В К ировском административном районе еже-
годно отмечалось достоверно большее число 
госпитализаций: в 2014 году этот показатель 
достигал 45,8‰, что на 9,3‰ больше, чем в 
2011 году (р<0,005) и в 7 раз выше, чем в Мос
ковском административном районе в этом же 
году (р<0,005).

Число госпитализаций в четырех анализи-
руемых группах показал, что в группе детей с 
наибольшей степенью приверженности (I груп-
па) число госпитализаций достоверно ниже, 
чем в группе детей с низкой степенью компла-
енса (IV группа), в среднем в 11 раз ниже, за 
исследуемый период (р<0,005). В 2014 году ни 
одному ребенку из I группы не понадобилась 
госпитализация. Дети II группы госпитализи-

руются в среднем 3 раза в год, это почти в 5 раз 
ниже, чем дети IV группы (р<0,005) и в 2,5 раза 
реже, чем дети III группы (р<0,005) (табл. 4).

ВЫВОДЫ

1. Внедрение районного дневного стацио-
нара аллергологического профиля в систему 
оказания специализированной медицинской 
помощи приводит к существенному сниже-
нию частоты вызовов скорой медицинской по-
мощи и госпитализаций детей с обострением 
аллергических заболеваний (бронхиальной 
астмы, ангионевротического отека Квинке, 
крапивницы).

2. Районный дневной стационар аллерголо-
гического профиля может служить примером 
стационарзамещающий технологии для тира-
жирования в крупных промышленных городах 
России, что позволит сократить затраты на вы-
зовы скорой медицинской помощи и госпита-
лизацию, тем самым повысив в связи с повы-
шением эффективности лечения детей с аллер-
гопатологией. 

3. Районный дневной стационар аллерголо-
гического профиля в новых социально-эконо-
мических условиях должен обеспечить высо-
коспециализированной медицинской помощью 
детей с аллергическими заболеваниями. 

Конфликт интересов: Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование: Исследование не имело 
спонсорской поддержки.

Таблица 3
Число «часто вызывающих» детей в двух районах, %

Годы Московский район Кировский район Х2 Р
2011 9,2 15,3 7,15 < 0,005
2012 7,4 15,1 6,89 < 0,005
2013 5,7 15,6 8,75 < 0,005
2014 3,2 16,3 9,57 < 0,005

Таблица 4
Число госпитализаций в группах наблюдения среди детей с аллергическими заболеваниями  

Московского административного района за 2011–2014 гг., абс.

Группы
Годы

2011 2012 2013 2014
I 2 2 1 0
II 4 3 3 2
III 9 7 8 5
IV 17 16 13 12

Всего 32 28 25 19
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Резюме. В статье приводятся основные мероприятия по предупреждению и прогнозу воз-
никновения анафилактического шока. Даны современные стандарты оказания помощи при 
анафилактическом шоке в амбулаторных условиях до приезда врача скорой помощи или ре-
анимационной бригады. Отмечена нецелесообразность проведения аллергологического те-
стирования с медикаментами в связи с возможностью не прогнозируемой анафилактоидной 
реакции. Проведены абсолютные и относительные показания по парентеральному введению 
лекарственных препаратов.
Ключевые слова: анафилактический шок, клиника, лечение.
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Summary. The article presents the main measures for the prevention and prognosis of anaphylactic 
shock. modern standards of care for anaphylactic shock on an outpatient basis before the arrival of 
an emergency doctor or intensive care was given. The inappropriateness of allergological testing 
with drugs in connection with the possibility of an unpredictable anaphylactoid reaction was noted. 
Conducted absolute and relative indications for parenteral administration of drugs.
Key words: anaphylactic shock, clinic, treatment.

Анафилактический шок  — острая тяжелая 
системная угрожающая жизни реакция гипер-
чувствительности, сопровождающаяся выра-
женными нарушениями гемодинамики (сниже-
ние систолического артериального давления 
ниже 90 мм рт. ст. или на 30% от исходного 
уровня), приводящее к недостаточности крово-
обращения и гипоксии во всех жизненно важ-
ных органах. 

Анафилактический шок является наиболее 
тяжелым клиническим проявлением анафилак-
сии, связанным с высокой летальностью [1].

Эпидемиология

Анафилактический шок встречается у людей 
любого возраста, одинаково часто у мужчин и 
женщин. По зарубежным данным, его распро-
страненность следующая: 0,7–10% среди боль-
ных, получавших инъекции пенициллина; у 
0,5–5% укушенных или ужаленных насекомы-
ми; 0,22–1% среди пациентов, получавших инъ-
екции рентгеноконтрастных препаратов; у 
0,004% больных пищевой аллергией; 1 на 
3 500–20 000 инъекций общих анестетиков; 1 на 
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10 000 000 инъекций аллергенов в процессе ал-
лерген-специфической иммунотерапии (АСИТ). 
Он наблюдается у 1 из 2700–3000 госпитализи-
рованных пациентов. Предполагают, что рас-
пространенность анафилаксии в популяции со-
ставляет от 1,21 до 15,04%, заболеваемость — 
10–20 на 100 000 жителей в год. Тяжелый шок 
развивается в 1–3 случаев на 10 000 населения; 
частота летальных исходов составляет до 
0,0001% [6, 7, 10]. По данным британских ис-
следователей, с 1992 по 2012гu. в 6 раз выросла 
частота анафилактического шока у госпитали-
зированных больных, частота летальных исхо-
дов стабильно держится на 0.047 случаев на 
100 тысяч населения. Вид триггера, наиболее 
часто вызывающего анафилаксию, зависит от 
возраста пациента. Так, в детском возрасте наи-
более частая причина — пищевые продукты, у 
взрослых — ЛС и яд перепончатокрылых [2].

Клинические критерии анафилаксии 

Вариант А: на фоне ее острого начала (от 
нескольких минут  — до нескольких часов) 
определяют три следующие критерия:

•	 поражения кожи, слизистых оболочек, или 
кожи и слизистых оболочек одновременно 
(например, генерализованная крапивница, 
зуд, отек губ, языка, язычка);

•	 дыхательная недостаточность (например, 
одышка, дистанционные сухие хрипы-брон-
хоспазм, стридор, снижение максимальной 
скорости выдоха, гипоксемия);

•	 снижено АД или есть сопутствующие 
симптомы дисфункции органов-мишеней 
(например, гипотония, обморок, недержа-
ние мочи). 

Вариант В: пониженное АД после воздей-
ствия известного аллергена для этого пациента 
(от нескольких минут — до нескольких часов): 
низкое систолическое АД для детей опреде
ляется: 

•	 менее 70 мм рт.ст. для детей от 1-го меся-
ца до 1 года; 

•	 меньше чем (70 мм рт. ст. + [возраст × 2]) 
для детей от 1-го до 10-ти лет; 

•	 менее 90 мм рт. ст. для детей от 11 до 
17 лет. 

Взрослые: систолическое АД менее 90 мм рт. ст. 
или снижение более 30% по сравнению с базо-
вым АД. 

Наиболее частые причины анафилактиче-
ского шока у детей:

•	 Вне клиники: пищевые продукты (орехи, 
креветки, молоко, куриные яйца), укусы 
насекомых (пчелы, муравьи), пероральные 

лекарственные средства (ЛC), физическая 
нагрузка (в том числе после еды), идиопа-
тический анафилактический шок, КСТ, 
СИТ. 

•	 В условиях клиники: латекс, антибиотики 
(особенно при внутривенном введении), 
иммуноглобулин для внутривенного вве-
дения, КСТ, СИТ, рентгенконтрастные 
средства; местные анестетики при стома-
тологическом лечении. 

Группы риска по анафилактическому шоку 
бывают следующие: 

•	 пациенты с системной реакцией любой 
степени выраженности в анамнезе; 

•	 пациенты с неконтролируемым течением 
заболевания (нарушениями фармакотера-
пии);

•	 пациенты с нарушением/ изменением схе-
мы АСИТ; и неадекватном назначении и 
приемом фармакотерапии.

Патогенез анафилактического шока: опо-
средованный IgE — I тип по Gell, Coombs и, 
более редко встречающийся  — иммуноком-
плексный тип реагирования (III тип по Gell, 
Coombs), который характеризуется образова
нием циркулирующих иммунных комплиментов 
“антиген-антитело” и активацией комплимента 
по классическому пути. Иммунокомплексный 
тип чаще развивается при переливании белко-
восодержащих жидкостей (кровь и плазма, им-
муноглобулин и т.д.), с образованием у реци-
пиентов антитела класса IgG против вводимых 
с кровезамещающей жидкостью IgA, который 
выступает в роли антигена. Крайне редко, у 
пациентов с селективным дефицитом IgA от-
мечается образование IgE к IgA антителам, со-
держащихся в водимых препаратах крови. 
В этом случае возникает аллергическая реак-
ция I типа (табл. 1) [8].

Анафилактоидный шок может развиться как 
при первом, так и при любом последующем 
введении антигена. Отличительная особен-
ность — зависимость от дозы, скорости и спо-
соба введения. Протекает при отсутствии пато-
иммунологической фазы аллергической реак-
ции, в следствии либерации медиаторов 
анафилаксии альтернативным путем.

Факторы, увеличивающие риск анафилаксии 
(любого генеза): физическая нагрузка; алко-
голь; НПВП; ингибиторы ангиотензинконвер-
тирующего фермента; В-блокаторы; подрост
ковый возраст, пожилой возраст; инфекции; 
гормональный фон; стресс; астма и другие 
lgE-зависимые заболевания; сердечно-сосуди-
стые заболевания; мастоцитоз, повышенный 
фоновый уровень триптазы [4]. Риск тяжелой 
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анафилаксии повышен у лиц с аллергией на 
орехи и арахис.

Причины отсутствия диагноза «анафилак-
сия»: первый эпизод; триггер не является оче-
видным, скрыт или ранее не известен; идиопа-
тическая анафилаксия; симптомы выражены не 
ярко, транзиторны; кожные симптомы в отсут-
ствуют 10–20% всех эпизодов анафилаксии; па-
циент осматривался не полностью; гипотензию 
не всегда возможно и сложно документировать 
у детей; отсутствуют жалобы со стороны паци-
ентов; сложно интерпретировать симптомы.

Клиническая картина 
анафилактического шока

Симптомы развиваются обычно в течение 
первого часа после введения медикаментозного 
препарата или контакта с другими причинно-зна-
чимым аллергеном, аллергеном, чаще в первые 
минуты, а иногда и вначале его введения (табл. 
2). Чем раньше возникает системная аллергиче-
ская реакция, тем больше вероятность тяжелого 
течения. У лиц высокочувствительных к лекар-
ственному средству, шок может возникать даже 
при посещении процедурного кабинета, где это 
средство вводилось другому пациенту.

Возможно развитие шока спустя несколько 
часов после введения медикамента, 

а также повторное его возникновение через 
несколько часов или суток!!!  

(третий тип иммунного реагирования — 
феномен Артюса)

Лечение

При лечении анафилактического шока ско-
рость оказания помощи является критическим 
фактором. Препарат выбора — 0,1 % раствор 
адреналина гидрохлорида, все остальные ле-
карственные средства и лечебные мероприятия 
рассматриваются как вспомогательная терапия 
(рис.1).

Эффекты адреналина при рекомендованных 
дозах и пути введения:

•	 α1 рецепторы — вазоконстрикция (повы-
шает АД, увеличивается общее перифери-
ческое сопротивление сосудов; уменьшает 
отек слизистых, гиперемию, уртикарии). 

•	 α2 рецепторы (пресинаптические) — сни-
жает выработку инсулина и норадреналина.

•	 β1 рецепторы — интропный и хронотроп-
ный эффект (увеличение силы и частоты 
сердечных сокращений).

•	 β2 рецепторы — бронходилатация, вазоди-
латация, гликогенолиз, снижение выработ-
ки медиаторов, увеличивает выработку 
норадреналина.

•	 Улучшается коронарный кровоток (увели-
чивает продолжительность диастолы по 
отношению к систоле; расширяет сосуды 
миокарда).

Локальное введение адреналина «обкалыва-
ние», возможно, уменьшает всасывание яда на-
секомого либо парентерально введенного пре-
парата, однако, этап эффект не изучался систе-
матически.

Дозировка адреналина: парентеральное 
введение; 0,01 мг/кг в концентрации 1:1,000  

Таблица 1
Основные медиаторы анафилактической реакции и их действие

Гистамин 
Расширение сосудов, повышение проницаемости капилляров, отек тканей (Н1, Н2), 

сокращение мышц бронхов, кишечника, матки (Н1), уменьшение коронарного кровотока, 
тахикардия (Н1, Н2). 

Хемотаксические 
факторы Привлечение эозинофилов и нейтрофилов. 

Гепарин Уменьшения свертывания крови, торможение активации комплемента 
Химаза Повышение сосудистой проницаемости 
Триптаза Генерация анафилотоксина (Сза), деградация кининогена, активация протеолиза 

Лейкотриены (С4,D4, Е4) Расширение сосудов, повышение проницаемости капилляров, отек тканей, сужение 
коронарных сосудов, бронхоспазм, легочная гипертензия 

Простагландины Расширение сосудов, повышение проницаемости капилляров, отек тканей, бронхоспазм, 
легочная гипертензия 

Тромбоксан А2 Сокращение гладких мышц, стимуляция агрегации тромбоцитов 
Факторы активации 
тромбоцитов 

Агрегация тромбоцитов и лейкоцитов, бронхоспазм, повышение сосудистой 
проницаемости, отек 

Кинины Расширение сосудов, повышение проницаемости капилляров 
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(1 мг/л); максимум 0,5 мг для взрослого; мак-
симум 0,3 mg для ребенка (ребенок — это че-
ловек препубертатного возраста, с весом не бо-
лее 35–40 кг).

Чем короче период развития выраженной 
гипотонии, дыхательной и сердечной недоста-
точности от начала введения (или поступления 
в организм) аллергена, тем менее благоприятен 
прогноз лечения. Смертность в этих случаях 
достигает 90%.

Основные мероприятия при анафилактиче-
ском (анафилактоидном) шоке:
1.	 Срочно вызвать реанимационную бригаду 

(если это возможно) или скорую медицин-
скую помощь (если вы вне медицинского 
учреждения) [3]. 

2.	 Прекратить поступление предполагаемого 
аллергена в организм (остановить введение 
ЛС, удалить жало и др.). В случае введения 
ЛС или ужаления в конечность выше места 
введения необходимо наложить венозный 
жгут для уменьшения поступления препа-
рата в системный кроваток. Приложить лед 
к месту инъекции ЛС. 

3.	 Оценить кровообращение, дыхание, прохо-
димость дыхательных путей, сознание, со-
стояние кожи и вес пациента. 

4.	 Необходимо уложить больного на спину, 
повернуть его голову в сторону, выдвинуть 
нижнюю челюсть для предупреждения за-
падания языка, асфиксии и предотвраще-
ния аспирации рвотными массами. Если у 
больного есть зубные протезы, их необхо-
димо удалить. Нельзя поднимать пациента 
или переводить его в положение сидя, так 
как это в течение нескольких секунд может 
привести к фатальному исходу. 

5.	 Необходим контроль и обеспечение прохо-
димости верхних дыхательных путей. В 
случаях нарушения проходимости дыха-
тельных путей корнем языка в результате 
нарушения сознания необходимо выпол-
нить тройной прием Сафара (в положении 
пациента лежа на спине переразгибают в 
шейно-затылочном сочленении, выводят 
вперед и вверх нижнюю челюсть, приот-
крывают рот), при возможности — вводят 
воздуховод или интубационную трубку. 
У  больных с нарушением проходимости ‚ 
дыхательных путей вследствие отека глот-
ки и гортани необходимо как можно бы-
стрее интубировать трахею. В случаях не-
возможности или затруднений при интуба-
ции необходимо выполнить копикотомию 

Таблица 2
Степени тяжести анафилактического шока

Степень 1. Симптомы/ признаки 
поражения одной системы органов

Степень 2. Симптомы 
поражения более чем 

1 системы органов
ЛИБО

Степень 3 Степень 4 Сте- 
пень 5

Кожные покровы
Генерализованный зуд, крапивница, 

румянец, или ощущение жара или тепла 
(это сочетание симптомов может быстро 

прогрессировать с развитием более 
тяжелых проявлений) 

или 
Ангиоотек (не гортани, языка, язычка) 

или 
Верхние дыхательные пути 

Ринит- (чихание, ринорея, зуд и/или 
заложенность носа) 

или 
Зуд в горле 

или 
Кашель по ощущениям связанным  
с ВДП (не трахея, гортань, легкие) 

или 
Конъюнктивит 

Гиперемия, зуд, слезотечение 
Прочие 

Тошнота, металлический привкус во рту 
Головная боль

Нижние ДП 
Астма: кашель, 

свистящее дыхание, 
одышка (снижение 

ПСВ или ОФВ1 
не более 40%, 

ингаляционные 
бронходилататоры 

эффективны) 
или 

ЖКТ 
Спазмы в животе, 

рвота, диарея 
или 

Прочие

Нижние ДП 
Астма: сниже-
ние ПСВ или 
ОФВ1 более 

40%, ингаляци-
онные бронхо-
дилататоры не 
эффективны) 

или 
ВДП 

Отек гортани, 
язычка, языка 
со стридором/ 
без стридора

Нижние или 
верхние ДП 
Нарушение 

дыхания с/без 
потери сознания 

или 
Сердечно- 
сосудистая 

система 
Гипотензия с/без 
потери сознания

Смерть



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 3   № 4   2018 eISSN 2658-4204

147

(экстренное рассечение мембраны между 
щитовидным и перстневидным хрящами). 
После восстановления проходимости дыха-
тельных путей необходимо обеспечить ды-
хание чистым кислородом. 

6.	 Ингалировать кислород (6–8 л/мин). Кисло-
род поступает через маску, носовой катетер 
или через воздуховодную трубку, которую 
устанавливают при сохранении спонтанно-
го дыхания и отсутствии сознания. 

7.	 Перевод больных на искусственную венти-
ляцию легких (ИВЛ) показан при отеке гор-
тани и трахеи, некупируемой гипотонии, 
нарушении сознания, стойком бронхоспаз-
ме с развитием дыхательной недостаточно-
сти, не купирующемся отеке легких, разви-
тии коагулопатического кровотечения. 

8.	 Наладить внутривенный доступ. Если пре-
парат вводился внутривенно, то необходи-
мо сохранить доступ. Вводить 1–2 л 0,9% 
раствора хлорида натрия (то есть для взрос-

лого 5–10 мл/кг в первые 5–10 мин; для ре-
бенка — 10 мл/кг) [5].

9.	 Если невозможно внутривенное введение 
адреналина, как можно быстрее ввести его 
внутримышечно в середину переднее-лате-
ральной поверхности бедра 0,3–0,5 мл 0,1% 
раствора эпинефрина (адреналина гидрох-
лорида) взрослым (0,01 мг/кг веса, макси-
мум  — 0,5 м 0,1% раствора эпинефрина, 
для детей  — максимум  — 0,3 мл того же 
раствора). При необходимости введение 
эпинефрина (адреналина) можно повторить 
через 5–15 мин. Большинство пациентов 
отвечают на первую или вторую дозу адре-
налина. 

10.	Будьте всегда готовы к проведению сердеч-
но-легочной реанимации. Взрослым ком-
прессию грудной клетки (непрямой массаж 
сердца) необходимо проводить с частотой 
100–120 в мин на глубину 5–6 см; детям — 
100 в мин на глубину 5 см (младенцам 4 

АНАФИЛАКСИЯ

Быстрая оценка дыхания, 
кровообращения и состояния ЦНС

Местная терапия

Адреналин внутривенно, 0,01 мг/кг в течение 2–5 мин; в 10 мл физраствора

•	 Устранение контакта  
с аллергеном.

•	 При уколах и укусах тур-
никет выше места укола 
или укуса, развязывать 
каждые 3–5 мин.

•	 Адреналин 1:100  
0,005–0,01 мг/кг  
подкожно на месте 
укола, максимальная 
доза 0,5 мг.

•	 При ухудшении повто-
рить через 2–3 мин

Начальная фаза шока

Кислородотерапия. Положение  
Тренделенбурга. Венозный доступ.  

Быстрый анамнез (контакт с аллергеном,  
прием лекарственных средств,  
отягощенный аллергоанамнез)

Противошоковая терапия

При ухудшении или угрожающей  
обструкции дыхательных путей

Адреналин1,0000,01 мг/кг внутримышечно, 
подюжно (минимальная доза 0,1 мг, макси-

мальная доза 0,5 мг). Альтернативное введение 
эндотрахеально адреналин 1:10 000 0,1 мг/кг

Базисная противоаллергическая 
терапия

1. Системные глюкокортикоиды:
•	 Преднизолон 10 мг/кг.
•	 Дексаметазон 0,3–0,6 мг/кг.
•	 Метилпреднизолон 2–3 мг/кг  

каждые 4–6 ч.
2. Антагонисты Н1-рецепторов:
•	 Дифенгидрамин 5 мг/кг в сутки  

внутривенно, внутримышечно, per os 
каждые 6–8 ч.

•	 Хлоропирамина гидрохлорид  
0,5–1 мг/кг, суточная доза 2 мг/кг.

•	 Гидроксизин 2–4 мг/ кг в сутки  
каждые 6–8 ч (максимальная суточная 
доза 300 кг)

Рис. 1. Лечение анафилактического шока
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см). Соотношение вдохов с компрессией 
грудной клетки — 2:30. 

11.	 Мониторировать АД, пульс, частоту дыха-
тельных движений. При отсутствии воз-
можности подсоединить монитор, измерять 
АД, пульс вручную каждые 2–5 мин, кон-
тролировать уровень оксигенации. 

12.	Транспортировать больного в отделение ре-
анимации.

Дальнейшая тактика ведения при развитии 
анафилактического шока:

•	 При неэффективности проводимой тера-
пии адреналин может вводится внутривен-
но струйно (1 мл раствора адреналина ги-
дрохлорида 0,1% разводят в 10 мл 0,9% 
раствора хлорида натрия), вводят дробно, 
в течение 5–10 мл, и/или начинается вну-
тривенно капельное введение адреналина 
(0,1%– 1 мл в 100 мл 0,9% раствора хлори-
да натрия) с начальной скоростью введе-
ния 30–100 мл/ч (5–15 мкг/мин), титруя 
дозу в зависимостью от клинического от-
вета или побочных эффектов адреналина. 

•	 При отсутствии периферических веноз-
ных доступов адреналин можно вводить в 
бедренную вену или другие центральные 
вены.

•	 В наиболее тяжелых случаях рекомендова-
но перейти на внутривенно капельное вве-
дение прессорных аминов:

•	 Норэпинефрин (норадреналин) внутри-
венно капельно 2–4 мг (1–2 мл 0,2% рас-
твора), разведя в 500 мл 5% раствора глю-
козы или 0,9% раствора хлорида натрия, 
со скоростью инфузии 4–8 мкг/мин до ста-
билизации АД,

•	 Допамин 400 мг растворяют в 500 мл 0,9% 
раствора натрия хлорида или 5% раствора 
глюкозы с начальной скоростью введения 
2–20 мкг/кг/мин, титруя дозу, чтобы систо-
лическое давление было более 90  мм рт. 
ст. При тяжелом течении анафилаксии 
доза может быть увеличена до 50 мкг/кг/
мин и более.

•	 При стабилизации гемодинамических по-
казателей рекомендовано постепенное 
снижение дозы.

•	 Длительность введения прессорных ами-
нов определяется гемодинамическими по-
казателями. Подбор препарата, скорости 
его введения осуществляется в каждой 
конкретной ситуации индивидуально. 

•	 В зарубежной литературе имеются данные 
об использовании глюкагона у пациентов 
с резистентностью к адреномиметикам. 
Это часто отмечается у больных, получав-

ших β-блокаторы до развития анафилакти-
ческого шока. Глюкагон вводится в дозе 
1–5 мг детей (у детей 20–30 мг/кг, макси-
мально 1 мг) внутривенно в течение 5 
мин, затем в титруемой дозе 5–15 мкг/мин 
в зависимости от ответа на проводимую 
терапию. Необходимо помнить, что глюка-
гон может вызывать рвоту и, как след-
ствие, возникновение аспирации, поэтому 
рекомендуется положить пациента на бок. 

Если у пациентов, получающих адреноми-
метики и глюкагон, сохраняется недостаточ-
ный эффект, то возможно назначение изопроте-
ренола (прямой агонист бета-рецепторов) вну-
тривенно 1 мг (0,1 мкг/кг/мин). Необходимо 
учитывать, что на фоне введения изопротере-
нола возможно угнетение сократимости мио-
карда, которое было вызвана β-блокаторами, 
развитие аритмии и ишемии миокарда.

•	 Для ликвидации гиповолемии показана 
инфузионная терапия (коллоидные и кри-
сталлоидные растворы): 

•	 декстран, средняя молекулярная масса 
35 000–45 000Д;

•	 0,9% раствор натрия хлорида или другие 
официнальные изотонические растворы. 

Препараты второго ряда

Системные ГКС (повышают чувствитель-
ность андренорецепторов к эндогенным и экзо-
генным катехоламинам): преднизалон 2–5  мг/
кг, но не более 90–120 мг внутривенно капель-
но или струйно, дексаметазон 8–32 мг внутри-
венно капельно, метилпреднизалон 50–120 мг 
внутривенно струйно взрослым, и 1 мг/ кг де-
тям, максимум 50 мг, бетаметазон 8–32 мг вну-
тривенно капельно и др.; для детей: бетамета-
зон 20–125 мкг /кг или 0,6–3,75 мг/ мл через 12 
или 24 ч. Длительность и доза ГКС подбирают-
ся индивидуально в зависимости от тяжести 
клинических проявлений.  

Применение блокаторов Н1-гистаминовых 
рецепторов, возможно только на фоне полной 
стабилизации гемодинамики и при наличии по-
казаний (клемастин, хлоропирамина гидрохло-
рид, дифенгидрамин и др.). Рекомендуемые до-
зировки клемастин (тавегил) 0,1%  — 2 мл 
(2  мг) взрослым для внутривенного или вну-
тримышечного введения; детям — внутримы-
шечно по 25 мкг/кг/сут, разделяя на две инъек-
ции; хлоропирамина гидрохлорид (супрастин) 
0,2%  — 1 мл (20 мг) для внутривенного или 
внутримышечного введения 1–2 мл взрослым, 
детям начинают лечение с дозы 5 мг (0,25 мл); 
дифенгидрамин (димедрол) для взрослого 25–
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50 мг, для ребенка весом менее 35–40 кг 1 мг/
кг, максимально 50 мг. На фоне шока — проти-
вопоказаны из-за развития седативного эффек-
та и гипотензивного эффекта. 

β2-агонисты назначаются при сохраняю-
щемся бронхоспазме, несмотря на введение 
адреналина: через небулайзер раствор сальбу-
тамола 2,5 мг/2,5 мл, аминофиллин 5–6 мг/кг 
в/в в течение 20 мин. 

Дозы лекарственных средств, используемых 
при анафилактическом шоке представлены в 
табл. 3.

Анафилактический и анафилактоидный шок 
любой тяжести является прямым показанием к 
госпитализации. Длительность наблюдения и 
мониторинг состояния пациента зависят от тя-
жести развития и особенностей течения анафи-
лаксии: от двух суток до четырех недель, даже 
если удалось быстро стабилизировать АД, так 
как существует опасность рецидива клиниче-
ских проявлений. Возможно развитие поздних 
осложнений: демиелинизирующего процесса, 
аллергического миокардита, гепатита, неврита 
и др. В течение 3–4 недели могут сохранять-
ся  нарушения функции различных органов и 
систем. 

Профилактика анафилактического шока
•	 При отягощенном аллергологическом ана-

мнезе перед оперативным вмешатель-
ством, рентгеноконтрастным исследова-
нием провести премедикацию (С): за 
30 мин — 1 час до вмешательства вводят 
дексаметазон 4–8 мг или преднизалон 30–
60  мг в/м или внутривенно капельно на 
0,9% растворе натрия хлорида; клемастин 
0,1% — 2 мл или хлоропирамина гидрох-
лорид 0,2% — 1–2 мл внутримышечно или 
внутривенно на 0,9% растворе натрия хло-
рида или 5% растворе глюкозы; введение 
местного анестетика вместе с адренали-
ном в одном шприце [9].

•	 Обязательно наличие противошокового 
набора и инструкции по оказанию первой 
помощи при развитии анафилаксии не 
только в процедурных кабинетах, но и в 
кабинетах, где проводятся диагностиче-
ские исследования с применением препа-
ратов, обладающих гистаминолиберирую-
щим действием (например, рентгенокон-
трастные исследования).

•	 Избегать полипрагмазии.
•	 Назначение ЛС строго по показаниям.
•	 Наблюдение за пациентом в течение не 

менее 30 мин после введение ЛС.
•	 Просветительская работа среди пациентов 

об опасности самолечения.
•	 Обеспечить пациента с анафилаксией на 

лекарственные препараты, ужаления пере-
пончатокрылыми насекомыми и пищевые 
продукты противошоковым набором, 
включающим раствор адреналина гидрох-
лорида 0,1%-й 1,0 мл в ампулах.

•	 Не применять причинно-значимое или пе-
рекрестно реагирующие ЛС, учитывать 
синонимы ЛС, производимых разными 
фармацевтическими компаниями, не упо-
треблять причинный пищевой продукт, из-
бегать ужаления перепончатокрылыми на-
секомыми и т.д.
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Таблица 3
Дозы лекарственных средств, используемых при анафилактической реакции

Возраст
Адреналин* Хлорфенамин** Гидрокортизон**

Доза, мкг Доза, мл Доза, мкг
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Менее 6 лет 150 0,15 250 мкг/кг×мин 25 мг
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Инфильтрация кожного лоскута  
в составе мультимодальной анальгезии у детей  
с краниосиностозом после реконструктивных операций
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Резюме. Цель исследования  — оценить эффективность обезболивания методом инфиль-
трации кожного лоскута местным анестетиком у детей с краниосиностозом после рекон-
структивных операциях. В исследование включены данные о 50 детей с диагнозом кранио
синостоз, последовательно оперированных. Группа №  1 (исследовательcкая)  — в составе 
мультимодальной анальгезии использовали инфильтрацию кожного лоскута. Группа №  2 
(контрольная)  — стандартное парентеральное применение анальгетических препаратов. 
В  послеоперационном периоде оценивали интенсивность боли по шкале FLACC, количе-
ство потребленных наркотических и ненаркотических анальгетиков по формазизированной 
шкале анальгезии (ФША), неинвазивный гемодинамический мониторинг. При статистиче-
ском анализе полученных результатов, были выявлены достоверные различия в группах по 
шкалам боли FLACC, и ФША. В группе № 1 уровень послеоперационной боли был значи-
тельно ниже чем в группе № 2. Количество потребленных наркотических и ненаркотических 
анальгетиков было так же значительно ниже в группе № 1. Выводы: инфильтрация кожного 
лоскута местным анестетиком в составе мультимодальной анальгезии значительно снижает 
интенсивность боли у детей после реконструктивных операциях по поводу краниосиностоза. 
Ключевые слова: краниосиностоз, обезболивание, инфильтрация кожного лоскута, 
мультимодальная анальгезия, ропивакаин.

Infiltration of skin patches as a component  
of multimodal analgesia in children with craniosynostosis 
after reconstructive surgery
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Resume. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of anesthesia by infiltration of the 
skin flap with local anesthetic in children with craniosynostosis after reconstructive surgery. 50 
children diagnosed with craniosynostosis from 1 month to 3 years, who underwent reconstructive 
operations on the bones of the skull, were divided into two groups by sequential set according to 
the nature of postoperative anesthesia: group № 1(experimental) — as part of multimodal analgesia 
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used infiltration of the skin flap. group № 2 (control) — standard parenteral use of analgesic drugs. 
In the postoperative period, pain severity was assessed on the FLACC scales, the number of drug 
and non-drug analgesics consumed on the FSA scale, and non-invasive hemodynamic monitoring. 
The statistical analysis of the results revealed significant differences in the groups on the scales of 
FSA, FLACC. In group 1, the level of postoperative pain was significantly lower than in group 2. The 
number of drug and non-drug analgesics consumed was significantly lower in group 1.
Keywords: craniosynostosis reconstruction, pain management, local anesthetic infiltration, 
multimodal analgesia, ropivacaine.

телей является использование регионарной 
анальгезии при высокотравматичных опера
циях [5].

Многочисленные исследования докладыва-
ют об эффективности использования различ-
ных методов регионарной анальгезии при ней-
рохирургических операциях у детей, в том чис-
ле при лечение краниосиностоза [11, 14]. Эти 
факты побудили нас к собственному проспек-
тивному исследованию. 

Цель исследования

Оценить эффективность обезболивания, пу-
тем инфильтрации кожного лоскута в составе 
мультимодальной анальгезии, для послеопера-
ционного обезболивания у детей, после рекон-
структивных операциях на костях черепа.

Дизайн

Проспективное, когортное исследование. 
Критерии включения в исследования: рекон-

структивные оперативные вмешательства на 
костях черепа, единая тактика оперативного ле-
чения и единая хирургическая бригада, период 
набора материала 01.10.2017 — 01.10.2018 гг.

Критерии исключения: малоинвазивные, эн-
доскопические оперативные вмешательства, 
аллергия на местный анестетик ропивакаин.

Материалы и методы

В исследование включены данные о 50-ти 
последовательно оперированных больных в 
указанный период. Всем пациентам выполняли 
фронто-орбитальную реконструкцию, заключа-
ющуюся в ремоделирование костей черепа до 
получения нормоцефалии и восстановления 
максимально возможной симметрии. Фикса-
цию проводили титановыми пластинами в по-
ложении умеренной гиперкоррекции. 

В зависимости от типа послеоперационного 
обезболивания больные были распределены в 
группы № 1 и 2. Группа № 1. (исследователь-

Актуальность

Краниосиностоз — заболевание, проявляю-
щееся врожденным отсутствием или преждев-
ременным закрытием швов черепа, приводя-
щим к аномальному развитию черепа, что про-
является его деформацией и в дальнейшем 
приводит к развитию внутричерепной гипер-
тензии и неспецифическому повреждению моз-
га. Частота встречаемости несиндромальных 
краниосиностозов составляет 1/1600–1/2500 
новорожденных. На сегодняшний день намети-
лась тенденция к раннему выявлению и опера-
тивному лечению. Кроме того, оперативное ле-
чения показано при значительных косметиче-
ских дефектах, т.к. в более старшем возрасте 
это негативно отражается на психоэмоциональ-
ном состоянии ребенка [10, 16–18]. 

Радикально-реконструктивная операция по 
лечению краниосиностоза достаточно длитель-
ная по времени, и относиться к операциям с 
высокой травматичностью и кровопотерей [15]. 
Работа хирурга связана с воздействием на мно-
гочисленные рефлексогенные зоны, что спо-
собствует развитию в послеоперационном пе-
риоде боли высокой интенсивности.

Спецификой данного контингента больных 
является малый возраст (от 1 мес. до 3 лет), что 
часто приводит к затруднениям в правильной 
оценки интенсивности боли и как следствие 
этого, неадекватной ее терапии [1, 6]. Очень 
часто, в раннем послеоперационном периоде, 
медицинский персонал игнорирует беспокой-
ство и плач ребенка, хотя эти важные показате-
ли могут говорить о наличие боли у маленько-
го пациента [4, 9, 12].

Использование наркотических анальгетиков 
часто приводит к избыточной седации, разви-
тию тошноты, рвоты и отказу от еды, что нега-
тивно влияет на общее состояние и послеопера-
ционное восстановление [7]. Поэтому возмож-
ность использования различных регионарных 
методов, у данной группы пациентов является 
перспективным. Кроме того, одним из рекомен-
даций отечественных и зарубежных исследова-
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ская), основным компонентом мультимодаль-
ной анальгезии была инфильтрация кожного 
лоскута в операционной, непосредственно пе-
ред разрезом, и после наложения швов на кожу. 
Группа №  2 (контрольная), инфильтрация не 
проводилась, обезболивание в послеопераци-
онном периоде проводилась наркотическими и 
ненаркотическими анальгетиками. Группы 
были сопоставимы по полу, возрасту и антро-
пометрическим характеристикам, которые 
представлены в табл. 1. 

Физическое состояние всех пациентов на 
момент операции, согласно критериям ASA 
(American Society of Anesthesiologists) соответ-
ствовало 3 классу. В обеих группах оператив-
ное лечение выполнялось одной хирургической 
бригадой по единой тактической схеме.

Время оперативного лечения составило 
(M±SD) в 1 группе: 200±20 мин., в 2-й группе 
180±34 мин., что соответствует продолжитель-
ности лечения такой патологии в других иссле-
дованиях. 

В первой группе (исследовательская) перед 
разрезом выполняли инфильтрацию кожного 
лоскута 0,75 % раствором ропивакаина — 1мл/
кг + эпинефрин 0,01мг/мл. В конце оператив-
ного лечения, после наложения швов на кожу, 

проводили инфильтрацию 0,75% раствором ро-
пивакаина внутрь шва в объеме 0,5мл/кг без 
адреналина (рис. 1) 

У всех пациентов проводили однотипное 
анестезиологические обеспечение: премедика-
ция за 30 мин до вводного наркоза (реланиум 
0,5 мг/кг, хлорапирамин 0,1 мл на год жизни, 
дексаметазон  — 0,3–0,5 мг/кг); Индукция в 
анестезию — севофлуран 8–6–4 об%, фентанил 
2  мкг/кг, интубация после введения круаро-
на 0,6 мг/кг; поддержание анестезии: севофлу-
ран + фентанил. 

Для снижения интраоперационной кровопо-
тери до разреза всем пациентам проводили ги-

Рис. 1.	Инфильтрация кожного лоскута местным анестетиком: 1  — до кожного разреза, 2  — после наложения швов 
на кожу 

Таблица 1
Основные антропометрические  

и гендерные данные (M±SD)
Показа-

тель Группа 1 Группа 2

Масса 
тела (кг)

9,2±2,9  
(min 6,3; max16,9;)

10,7±2,8  
(min 6,7; max 15,5)

Возраст  
(в мес.)

12,4±10  
(min 1; max 48;)

14±10  
(min 6; max 48)

М:Ж 13:12 15:10

1 2
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Рис. 2. Почасовое изменение интенсивности боли по шкале FLACC в группах 1 и 2

Рис. 3. Межгрупповое сравнение интенсивности боли по шкале FLACC
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перволемическую гемодилюцию и инфузию 
транексамовой кислоты в дозе 15мг/кг. Интра-
операционно осуществляли неинвазивный мо-
ниторинг гемодинамики (АД, ЧСС), уровня на-
сыщения крови кислородом (SpO2), монито-
ринг кислотного–основного состояния, 
кислородный статус артериальной крови, уро-
вень гемоглобина и гематокрита. При необхо-
димости осуществляли гемотрансфузию. 

Экстубацию пациента проводили в операци-
онной, но в палате интенсивной терапии про-
должали седацию в течение 1–1,5 часа, для 
осуществления местного гемостаза.

Обезболивание в послеоперационном пери-
оде проводили методом мультимодальной 
анальгезии на основании отечественных и 
международных рекомендациях, ориентируясь 
на интенсивность боли. Из наркотических 
анальгетиков использовали фентанил 1–1,5 
мкг/кг/час, из ненаркотических  — парацета-
мол, анальгин в возрастных дозировках. 

Восполнение ОЦК в послеоперационном 
периоде проводили кристаллоидными и колло-
идными растворами плазмозамещающего дей-
ствия, в соответствии с клиническими реко-
мендациями [3, 13]. В послеоперационном пе-
риоде оценивали интенсивности боли по шкале 
FLACC, потребление анальгетиков по шкале 
ФША [8], АД систолическое, диастолическое, 
среднее. ЧСС, показатели кислотно-основного 
состояния крови. 

Оценку исследуемых параметров проводил 
дежурный реаниматолог, не принимавший уча-
стие в данном исследование. Оценку интенсив-
ности боли, гемодинамический мониторинг и 
показатели КОС проводили через 2, 6, 8 часов 
после экстубации. Первое измерение интенсив-
ности боли проводили через 2 часа после экс-
тубации, это время совпадало с полным отклю-
чением седации у пациента. Количество потре-
бленных наркотических и ненаркотических 
анальгетиков оценивали каждые 4 часа. 

Все исследуемые признаки были внесены в 
базу данных. Статистическая обработка прово-
дилась с помощью пакета Statistica 10.0. В ана-
лизе использованы оценка параметров описа-
тельной статистики и проверка нормальности 
распределения (тест Шапиро–Уилка). Для 
сравнения переменных между группами ис-
пользованы непараметрические тесты (Крите-
рий Уитни–Манна); При межгрупповом срав-
нение графические результаты представлены 
как Mean±SD (среднее + среднее квадратичное 
отклонение). Результаты считали статистиче-
ски достоверными при критическом значении 
уровня статистической значимости р<0,05.

Результаты и обсуждение

Анализ результатов сравнения интенсивно-
сти боли показал, что в исследовательской 
группе (№ 1), боль была значительно ниже по 
сравнению с группой №  2 (контрольная), на 
протяжение всего периода наблюдения. Интен-
сивность боли в группе № 1 по шкале FLACC 
соответствовала комфортному состоянию па-
циента (Mean±SD 1,2±1,5), в то время как в 
группе № 2 боль была достаточно интенсивной 
(Mean±SD 4,4±2,0), не смотря на плановое вве-
дение анальгетиков. Кроме того, на момент от-
ключения седации у пациентов в контрольной 
группе уровень боли был так же средней ин-
тенсивности, в то время как, в исследователь-
ской соответствовал минимальным значениям. 
На рис. 2. представлено изменение интенсив-
ности боли по часам наблюдения в группах 1 и 
2. При межгрупповом сравнение выявлены до-
стоверные различия (Z критерий 6,5; P<0,05). 
Данные различия наглядно представлены на 
рис. 3.

Кроме того, субъективно, медицинским пер-
соналом было отмечено, что пациенты первой 
группы вели себя более спокойно, родители 
могли успокоить ребенка без дополнительного 
введения седативных и анальгетических препа-
ратов. В то время как в группе №  2 кроме 
анальгетических препаратов у 51% (13 детей) 
был использован раствор пропофола для до-
полнительной седации. 

Анализ показал, что потребление анальгети-
ков в группе № 2 было в более высоких града-
циях, за счет применения наркотических аналь-
гетиков. В исследовательской группе только 2 
(8%) пациента потребовало введения наркоти-
ческого анальгетика. Для обезболивания 
остальных 23 пациентов были использованы 
только ненаркотические анальгетики в стан-
дартных дозировках. При межгрупповом срав-
нении выявленные различия достоверны (Z 
критерий 8,1; р<0,05). Наглядное представле-
ние потребления анальгетиков в градациях 
ФША в группах на рис. 4.

Субъективно медицинским персоналом 
было отмечено, что пациенты контрольной 
группы (№  2) чаще отказывались от питья и 
жидкой пищи, из возникающей рвоты или про-
водимой седации.

Вышеизложенные результаты оценки интен-
сивности боли и потребления анальгетиков на-
глядно демонстрируют, что послеоперационная 
боль после оперативного лечения краниоси-
ностоза является достаточно интенсивной, и, 
не смотря на введения наркотических анальге-
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Рис. 4. Сравнение потребления анальгетиков в градациях ФША в группах 1 и 2

тиков, полностью не купируется у всех пациен-
тов. Одним из путей решения — это увеличе-
ние дозы наркотичеких анальгетиков и добав-
ление седации, но это приводит к развитию 
тошноты и рвоты и отказу даже от жидкой 
пищи, что для пациентов этой возрастной груп-
пы является дополнительным негативным фак-
тором для течения раннего послеоперационного 
периода. Наше исследование продемонстриро-
вало, что использование метода инфильтрации 
кожного лоскута как основного компонента 
мультимодальной анальгезии, является эффек-
тивным для лечения высокоинтенсивной боли 
после травматичных операций. 

Для оценки боли, большинство врачей ис-
пользуют показатели неинвазивного гемодина-
мического мониторинга (АД, ЧСС), именно по-
этому мы включили в исследование оценку и 
сравнение этих показателей. Хотя на сегодняш-
ний день, именно опросники и шкалы являют-
ся наиболее показательными для оценки состо-
яния больного и в том числе, интенсивности 
боли [2]. Мы считаем, что неинвазивный гемо-
динамический мониторинг может быть только 
вспомогательным инструментом в оценки ин-
тенсивности боли, особенно у детей. Это под-
твердило наше исследование. В табл. 2. пред-

ставлены средние значения ЧСС и АД систоли-
ческого и диастолического в группах. 

Средние значения АД систолического и ди-
астолического и ЧСС в обеих группах соот-
ветствовало возрастной норме. В контрольной 
группе ЧСС была незначительно выше, по 
сравнению с исследовательской, в то время 
как систолическое и диастолическое АД нао-
борот незначительно ниже. Более высокие по-
казатели ЧСС в контрольной группе напря-
мую связаны с сохраняющейся болью, а сни-
жение АД с действием седативных препаратов. 
Межгрупповые различия были достоверны 
(АД сист.: Z — критерий 3,6; АД диаст. Z — 
критерий 4,0; ЧСС Z — критерий 4,2 р<0,05). 
При сравнении среднего АД по часам наблю-
дения в исследовательской группе средние 

Таблица 2
Средние значения ЧСС и среднего АД  

в группах 1 и 2 (Mean±SD)
Показатели Группа № 1 Группа № 2

ЧСС 117±11,9 122±16,1
АД сист. 95±7,9 92±7,9
АД дист. 59±5,1 55±6,9
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значения были выше. Наглядно изменение 
среднего АД по часам наблюдения представ-
лены на рисунке рис.5. Более низкие значения 
в контрольной группе напрямую связано с 
бóльшим потреблением наркотических аналь-
гетиков и седацией. Полученные результаты 
демонстрируют, что гемодинамические пока-
затели не всегда достоверно коррелируют с 
интенсивностью боли, поэтому для эффект-
ной противоболевой терапии необходимо ис-
пользовать шкалы боли, соответствующие 
возрасту пациента. 

Выводы

1) И спользование инфильтрации кожного 
лоскута в составе мультимодальной анальгезии 
у детей с краниосиностозом, после реконструк-
тивных операциях на костях черепа значитель-
но снижает интенсивность боли и количество 
потребляемых наркотических анальгетиков в 
послеоперационном периоде.

2) И спользование шкалы FLACC более ин-
формативно для оценки интенсивности боли у 
детей после реконструктивных операциях на 
костях черепа, чем неинвазивный гемодинами-
ческий мониторинг. 
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Гемодинамическая поддержка у детей  
с тяжелым травматическим поражением  
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Резюме. Тяжелая черепно-мозговая травма является одной из наиболее острых проблем со-
временной педиатрической реаниматологии и интенсивной терапии, поскольку именно от 
успешности лечения зависит степень восстановления функции центральной нервной систе-
мы. Несмотря на наличие большого числа экспериментальных исследований, в настоящее 
время отсутствует единое мнение о наиболее эффективном и безопасном препарате для гемо-
динамической поддержки у детей с тяжелой черепно-мозговой травмой. В клинической прак-
тике чаще всего используются дофамин и добутамин, назначение которых далеко не всегда 
оправдано. В статье представлен обзор работ, посвященных эффективности использования 
различных вазоактивных препаратов. На основании проведенного анализа можно сделать 
следующие выводы: 1. Препаратом первой линии для коррекции гемодинамических наруше-
ний у детей с тяжелым травматическим поражением центральной нервной системы без при-
знаков продолжающегося кровотечения является дофамин. 2. При наличии острой массивной 
кровопотери, тяжелой артериальной гипотензии и признаков продолжающегося кровотече-
ния препаратом выбора является норадреналин. 3. Изолированного применения добутамина 
у детей с тяжелой черепно-мозговой травмой следует избегать вследствие потенциально воз-
можного снижения церебрального перфузионного давления.
Ключевые слова: черепно-мозговая травма тяжелой степени, дети, гемодинамическая 
поддержка, церебральное перфузионное давление, дофамин, добутамин, норадреналин.
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traumatic brain injury
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Resume. Severe traumatic brain injurie is one of the most burning issues of modern pediatric in-
tensive care as extent of restoration of function of the central nervous system depends on success 
of treatment. Despite existence of a many number of pilot studies, there is no consensus about the 
most effective and safe medicine for hemodynamic support at children with a severe traumatic 
brain injury now. In clinical practice are most often used dopamine and dobutamine which ap-
pointment is not always justified. The review of the works devoted to efficiency of use of various 
vasoactive drugs is presented in article. On the basis, of the carried-out analysis it is possible to 
draw the following conclusions: 1. Medicine of the first line for correction of hemodynamic distur-
bances at children with traumatic brain injury without symptoms of the proceeding bleeding is do-
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pamine. 2. In the presence of acute massive blood loss, severe arterial hypotension and symptoms 
of the proceeding bleeding medicine of the choice is noradrenaline. 3. The isolated application of 
a dobutamine for children with a severe traumatic brain injury should be avoided owing to poten-
tially possible decrease in cerebral perfusion pressure.
Keywords: severe traumatic brain injury, children, hemodynamic support, cerebral perfusion 
pressure, dopamine, dobutamine, noradrenaline. 

женности метаболических нарушений и объе-
му повреждений при тяжелой ЧМТ у детей. 
Авторы полагают, что раннее применение 
агрессивной вазопрессорной поддержки, до 
развития тяжелой внутричерепной гипертензии 
является эффективной нейропротективной 
стратегией [10]. 

С целью поддержания референтных значе-
ний среднего артериального и церебрального 
перфузионного давления, как во взрослой, так 
и в педиатрической практике, широко исполь-
зуются естественные и искусственные катехо-
ламины.

В исследовании J.L. Di  Gennaro et al. 
(2010), в которое вошло 82 ребенка от 0 до 
17 лет с черепно-мозговой травмой средней и 
тяжелой степени тяжести, было оценено влия-
ние фенилэфрина, дофамина и норадреналина 
на показатели среднего артериального и цере-
брального перфузионного давления. Установ-
лено, что в качестве стартового препарата для 
гемодинамической поддержки наиболее ши-
роко использовался фенилэфрин, который был 
назначен в 57% случаев. Возраст пациентов, 
которым был назначен фенилэфрин и норадре-
налин, был значительно больше тех, у кото-
рых использовался дофамин и адреналин. 
Шестнадцать процентов пациентов потребо-
вали назначения второго вазопрессорного пре-
парата в течение первых трех часов лечения, 
при этом на этапе первичной стабилизации 
состояния эти пациенты получили значитель-
но больше жидкости и имели более высокие 
показатели летальности. Выявлено, что при 
использовании норадреналина показатели 
среднего артериального и церебрального дав-
ления были выше на 5 мм рт. ст. и 12 мм рт. ст. 
соответственно по сравнению с группой па
циентов, где использовался фенилэфрин. При 
сравнении показателей детей, у которых ис-
пользовался норадреналин с группой пациен-
тов, где вводился дофамин, было выявлено, 
что показатели среднего АД и церебрального 
перфузионного давления были на 5 и 10 мм рт. 
ст. выше соответственно. После того, как 
было учтено влияние инфузии гипертониче-
ского солевого раствора и пентобарбитала на 

Одной из основных задач интенсивной тера-
пии любого критического состояния является 
поддержание оптимального сердечного выбро-
са и адекватного церебрального перфузионного 
давления с целью предотвращения вторичного 
повреждения мозга [3, 5]. 

В педиатрической практике наиболее часты-
ми причинами гемодинамических расстройств 
является острая кровопотеря в структуре тяже-
лой травмы и прогрессирование сепсиса с раз-
витием септического шока [2].

Как у детей с тяжелой сочетанной травмой, 
так и у пациентов с явлениями септическим 
шока первым и несомненным этапом гемоди-
намической поддержки является волемическая 
нагрузка, которая обеспечивается путем вну-
тривенного болюсного введения жидкости в 
объеме 15–20 мл/кг [3, 6]. 

В то же время, нельзя не отметить, что одно-
кратного болюсного введения в большинстве 
случаев бывает недостаточно, что особенно 
справедливо для детей с тяжелым поражением 
центральной нервной системы, позвоночно-спи-
нальной травмой и септическим шоком [4].

Необходимость повторного болюсного вве-
дения жидкости свидетельствует о наличии вы-
раженного дефицита объема циркулирующей 
крови, вазоплегии и/или кардиальной дисфунк-
ции, что требует одновременного назначения 
инотропной и вазопрессорной терапии, однако, 
вопрос о том, какое конкретно лекарственное 
средство является препаратом первой линии 
остается дискутабельным, особенно у детей с 
тяжелым травматическим поражением цен-
тральной нервной системы. 

Краеугольной задачей интенсивной тера-
пии внутричерепной гипертензии является 
поддержание оптимального церебрального 
перфузионного давления. Согласно рекомен-
дациям 2012 года, у детей первого года жиз-
ни, оно должно быть не меньше 40 мм рт. ст., 
а  у  детей старшего возраста  — не ниже 
50 мм рт. ст. [11]. 

В исследовании S.Н. Friess et al. (2011) было 
продемонстрировано, что поддержание цере-
брального перфузионного давления на уровне 
70 мм рт. ст. способствует уменьшению выра-



ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика том 3   № 4   2018 ISSN 2658-4190

162

момент инициации введения вазопрессоров, 
установлено, что эффекты катехоламинов на 
среднее артериальное давление отсутствуют. 
Однако, церебральное перфузионное давление 
у детей, где использовался норадреналин, 
было на 8 мм рт. ст. выше по сравнению с 
группой пациентов, где вводился фенилэфрин 
и на 5 мм рт. ст. выше по сравнению с груп-
пой, где был назначен дофамин. На основании 
полученных результатов авторы делают вы-
вод, что выбор конкретного вазопрессора за-
висит от возраста пациента, при этом стати-
стически значимые различия по величине 
среднего артериального и церебрального пер-
фузионного давления между группами отсут-
ствуют. В то же время назначение норадрена-
лина сопровождается клинически значимым 
повышением среднего артериального давле-
ния и снижением внутричерепного давления в 
течение трех часов от момента начала введе-
ния препаратов [9].

В экспериментальном исследовании 
W.M. Armstead et al. (2016), где в качестве объ-
екта исследования были поросята в возрасте от 
одного до пяти месяцев, было продемонстри-
ровано, что норадреналин значительно улучша-
ет процессы ауторегуляции мозгового кровото-
ка и предотвращает повреждение нейронов 
гиппокампа у особей женского пола, на основа-
нии чего авторы пришли к заключению, что 
эффекты норадреналина опосредованы полом 
пациента [7]. 

Во взрослой практике препаратами выбора 
для коррекции артериальной гипотензии, реф-
рактерной к жидкостной нагрузке, также явля-
ется норадреналин. Применение дофамина с 
целью коррекции артериальной гипотензии у 
взрослых пациентов с тяжелой черепно-мозго-
вой травмой оправдано только на этапах пер-
вичной стабилизации состояния, когда еще не 
выполнена катетеризация магистральной вены 
[1, 13]. Это связано с тем, что дофамин может 
вызвать вазодилатацию сосудов головного моз-
га, снижение церебрального перфузионного и 
повышение внутричерепного давлений. При 
наличии у пациента тахикардии препаратом 
выбора является фенилэфрин.

В работе P. Sookplung et al. (2011) было про-
демонстрировано, что фенилэфрин обеспечива-
ет более значительное повышение среднего и 
церебрального перфузионного давлений по 
сравнению с норадреналином и дофамином, 
что позволяет его рекомендовать к использова-
нию у детей старшего возраста с тяжелой че-
репно-мозговой травмой в структуре сочетан-
ной травмы [14].

В то же время, в исследовании V. Curvello 
et al. (2017) было показано, что дофамин спо-
собствует улучшению ауторегуляции мозгово-
го кровотока и уменьшает объемы некроза 
гиппокампа после тяжелой черепно-мозговой 
травмы, что позволяет рассматривать его как 
препарат первой линии для коррекции гемоди-
намических нарушений у детей с тяжелой со-
четанной травмой, особенно на догоспиталь-
ном этапе [8]. 

Особого внимания заслуживает поддержа-
ние оптимального среднего артериального дав-
ления у пациентов с тяжелой спинальной трав-
мой и повреждением позвоночника. В течение 
многих лет считалось, что поддержание высо-
ких значений среднего артериального давления 
(80 90 мм рт. ст.) способствует более благопри-
ятному неврологическому исходу, однако, в ра-
боте N.D. Martin et al. (2015) не было получено 
убедительных данных, позволяющих считать, 
что именно значение среднего АД является це-
левой точкой терапии [12]. 

Установлено, что частота развития эпизодов 
артериальной гипотензии имела прямую корре-
ляцию с необходимостью назначения вазопрес-
соров, тяжестью повреждений и низкой оцен-
кой по шкале AMS при поступлении, однако в 
последующем корреляция отсутствовала, на 
основании чего авторы приходят к выводу, что 
среднее артериальное давление не является по-
казателем функционального исхода и не может 
использоваться как критерий эффективности 
проводимой терапии.

На основании представленных исследова-
ний можно сделать следующие выводы:
1.	П репаратом первой линии для коррекции 

гемодинамических нарушений у детей с тя-
желым травматическим поражением цент
ральной нервной системы без признаков 
продолжающегося кровотечения является 
дофамин.

2.	П ри наличии острой массивной кровопоте-
ри, наличии тяжелой артериальной гипотен-
зии и признаков продолжающегося кровоте-
чения препаратом выбора является норадре-
налин.

3.	И золированного применения добутамина у 
детей с тяжелой черепно-мозговой травмой 
следует избегать вследствие потенциально 
возможного снижения церебрального пер-
фузионного давления.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Современные подходы к оценке  
анестезиологического риска при амбулаторных  
лор-вмешательствах у детей
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Резюме. Интенсивное развитие педиатрической ЛОР-хирургии по методике хирургии «од-
ного дня» ставит перед анестезиологом две основные задачи: обеспечить хирургу безопас-
ный для ребенка доступ к верхним дыхательным путям и обеспечить гладкое, без ослож-
нений, течение периоперационного периода. При этом у анестезиолога ограничено время 
для предоперационной оценки состояния пациента и посленаркозного восстановления. В то 
же время при проведении общей анестезии при ЛОР-вмешательствах у детей значительно 
чаще развиваются различные осложнения в периоперационном периоде, несмотря на то, что 
большинство детей поступают на оперативное лечение в удовлетворительном состоянии. 
В статье дается определение понятий периоперационное осложнение и риск возникновения 
осложнения. Факторами риска возникновения осложнений у педиатрических ЛОР-пациен-
тов являются наличие хронической вирусной или бактериальной инфекции и нарушение 
аэродинамики верхних дыхательных путей. Так, наличие вирусной инфекции приводит к 
сенсибилизации к ингаляционным анестетикам, возникновению ларинго- и бронхоспазма. 
Нарушение аэродинамики верхних дыхательных путей сопровождается перемежающейся 
гипоксией и гиперкапнией. Что может привести к развитию артериальной и легочной ги-
пертензии, нарушению ритма сердца, дистресс-синдрома легких. Морфологические преоб-
разования в центральных опиоидных рецепторах и угнетенная реакция на гиперкарбию мо-
гут привести к апноэ в посленаркозном периоде, пролонгированию времени пробуждения. 
Токсическое воздействие из очага воспаления и сосудисто-дисциркуляторные нарушения 
нередко приводят к церебральным осложнениям. В статье показана низкая прогностиче-
ская ценность лабораторно-инструментальных методов обследования у детей, готовящихся 
к ЛОР-операциям. Их следует назначать только тогда, когда они могут дать дополнитель-
ную информацию и могут повлиять на анестезию или хирургический результат. К тому 
же инструментальные исследования означают дополнительный стресс для ребенка. Таким 
образом, основой определения анестезиологического риска являются тщательно собранный 
анамнез и клинический осмотр.
Ключевые слова: риск анестезии, дети, ЛОР-заболевания, осложнения анестезии

Modern approaches to the assessment of anesthesiological 
risk at out-patient ent interventions in children
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Resume. Intensive development of pediatric ORL surgery using the one-day surgery method sets 
two main tasks for the anesthesiologist: to provide the surgeon with safe access to the upper respi-
ratory passages of the child and ensure a smooth, non-complicated perioperative period. However, 
the anesthesiologist has a limited time for preoperative assessment of the patient’s condition and 
post-anesthetic recovery. At the same time, various complications are much more likely to develop 
in the perioperative period at general anesthesia for ENT interventions in children, despite the fact 
that most children are taken for surgical treatment in satisfactory condition. The article defines the 
concepts of perioperative complications and the risk of complications. The risk factors for complica-
tions in pediatric ENT patients are the presence of chronic viral or bacterial infection and impaired 
aerodynamics of the upper respiratory passages. Thus, the presence of a viral infection leads to 
sensibilization to inhalation anesthetics, the occurrence of laryngo- and bronchospasm. Violation 
of the aerodynamics of the upper respiratory passages is accompanied by intermittent hypoxia and 
hypercapnia that can lead to the development of arterial and pulmonary hypertension, heart rhythm 
disorder, or lung distress syndrome. Morphological changes in the central opioid receptors and the 
depressed reaction to hypercarbia can lead to apnea in the post-anesthetic period, and prolongation 
of the wake-up time. Toxic effects from the source of inflammation and vascular-circulatory disor-
ders often lead to cerebral complications. The article shows the low prognostic value of laboratory 
and instrumental methods of examination in children preparing for ENT operations. They should 
be prescribed only when they can provide additional information and may affect the anesthesia or 
surgical outcome. In addition, instrumental studies mean additional stress for the child. Thus, the 
basis for determining the anesthetic risk is a carefully collected anamnesis and clinical examination.
Keywords: risk of anaesthesia, children, ORL diseases, anesthesia complications

вторая — обеспечить гладкое, без осложнений, 
течение периоперационного периода.

До настоящего времени не существует еди-
ного определения понятия «осложнение», поэ-
тому приведем несколько наиболее часто ис-
пользуемых определений. «Осложнение — это 
патологическое состояние, которое непредви-
денно развилось во время проведения анесте-
зии или после нее, как следствие сочетания ин-
дивидуальных особенностей организма и ряда 
факторов» . «Под осложнением следует пони-
мать потерю управляемости анестезией, созда-
ющую непосредственную или потенциальную 
угрозу жизни больного» [13].

Ю.С. Александрович [2] отдельно выделяет 
побочный эффект анестезии: «побочным эф-
фектом является вторичный или нежелатель-
ный эффект препарата или метода лечения». 
Побочными эффектами могут быть послеопе-
рационные тошнота, рвота, сонливость, голо-
вокружение, боль в горле, озноб, ажитация по-
сле пробуждения от наркоза и др.

К осложнениям относятся стоматологиче-
ские травмы, круп, аллергические реакции, 
стридор, спазм или травма голосовых складок, 
регургитация содержимого желудка с последу-
ющей аспирацией, повреждение артерии, вены 
и нерва, гипотензия и аритмия. Смерть и не-

В настоящее время хирургия «одного дня» 
бурно развивается. Количество операций, вы-
полняемых в амбулаторных условиях или по 
технологии хирургии «одного дня», достигает 
60% и число их продолжает расти [5, 10].

В структуре амбулаторной детской хирур-
гии большую часть составляют педиатриче-
ские ЛОР пациенты. Так, по данным K. Becke 
[17], в Германии ежегодно проводится 100 000 
амбулаторных операций с общей анестезией, и 
30 000 из них составляют дети в возрасте до 5 
лет, которые оперируются по поводу ЛОР-пато-
логии. При этом хирургии «одного дня» прису-
щи недостатки, основным из которых является 
дефицит времени для предоперационной оцен-
ки анестезиологом состояния пациента и по-
сленаркозного восстановления [6].

При проведении общей анестезии при ЛОР 
вмешательствах у детей значительно чаще 
развиваются различные осложнения в перио-
перационном периоде, несмотря на то, что 
большинство детей поступают на оперативное 
лечение в удовлетворительном состоянии [4, 
25, 28].

Перед анестезиологом в ЛОР хирургии сто-
ят две основные задачи: первая — обеспечить 
хирургу доступ к верхним дыхательным путям 
и защитить респираторную систему ребенка, 
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обратимые повреждения головного мозга явля-
ются самыми тяжелыми анестезиологическими 
осложнениями.

Среди причин анестезиологических ослож-
нений условно выделяют две большие группы: 
обстоятельства и ошибки.

К обстоятельствам, с которыми связывают 
возникновение осложнений, относятся: основ-
ное и сопутствующие заболевания, индивиду-
альная реакция на вводимые препараты и по-
бочное действие лекарств, вид оперативного 
вмешательства, дефицит или недостатки обору-
дования, внутреннее или внешнее давление на 
анестезиолога (взаимоотношение «анестезио-
лог-хирург»), экстренность ситуации, степень 
усталости персонала и т.д. [11].

Неблагоприятные исходы анестезии обычно 
являются результатом каскада событий. Про-
цесс возникновения осложнений анестезии яв-
ляется комплексным и не может быть полно-
стью предсказуемым [15]. При этом смерть в 
результате хирургической агрессии возникает 
значительно чаще, чем в результате анестезии 
[7]. В то же время очень сложно отграничить 
риск анестезии от риска хирургического вме-
шательства.

В данном контексте актуальным является 
прогнозирование анестезиолого-хирургическо-
го риска. 

Определение степени риска с позиции вра-
ча анестезиолога является важным прогности-
ческим и тактическим фактором, который дол-
жен дать ответ на два важных вопроса: 1) яв-
ляется ли состояние конкретного пациента 
соответствующим для проведения анестезии и 
конкретного объема операции и 2) превосхо-
дит ли ожидаемый эффект операции анестези-
ологический и хирургический риски. Иденти-
фикация риска определяет выбор метода ане-
стезии и операционную тактику. Недооценка 
степени риска может привести к грозным ос-
ложнениям [12].

Факторами риска являются любые внешние 
воздействия, приводящие к увеличению веро-
ятности возникновения плохого исхода. При 
этом следует помнить и о коммуникационном 
риске.

Важным аспектом снижения риска является 
предоперационная оценка состояния пациента.

Большинство детей, нуждающихся в опера-
тивном лечении ЛОР патологии, характеризу-
ются удовлетворительным состоянием здоро-
вья. Но при этом они имеют латентные факто-
ры риска. Довольно часто заболевания ЛОР 
органов сопровождаются инфекцией верхних 
дыхательных путей. Наличие вирусной инфек-

ции может обусловить возникновение ларинго- 
и бронхоспазма в послеоперационном периоде, 
а также привести к сенсибилизации к ингаля-
ционным анестетикам в течение более 6 недель 
(«гиперреактивность бронхов») [18]. В свою 
очередь инверсия рецепторного профиля ре-
спираторного тракта приводит к отеку и повы-
шенной секреции слизи.

Нарушение аэродинамики верхних дыха-
тельных путей является патогмоничным факто-
ром в ЛОР хирургии [9]. Наиболее распростра-
ненными причинами нарушения воздушного 
потока в верхних дыхательных путях у детей 
являются гипертрофия небных миндалин и 
аденоидов. Более редкими являются наруше-
ния анатомии лица и черепа, атрезия хоан, под-
связочный стеноз, синдромы, связанные с 
нервно-мышечной слабостью [19].

Хроническая обструкция верхних дыхатель-
ных путей, как правило, проявляется синдро-
мом обструктивного апноэ сна (СОАС). В тя-
желых случаях у таких детей на фоне гипоксии 
имеется артериальная и легочная гипертензия, 
нарушения сердечного ритма, дисфункция пра-
вых отделов сердца, острый респираторный 
дистресс-синдром [27]. 

Обсуждается зависимость прогноза состоя-
ния ребенка от кислородного статуса. Так, сни-
жение значения концентрации кислорода в ар-
териальной крови на 15% от референсного мо-
жет значимо ухудшить прогноз [1].

Развитие угрожающих жизни ребенка диз-
ритмий так же могут обусловить особенности 
иннервации зоны операции [19].

Дети с обструктивными расстройствами 
имеют повышенный риск развития послеопе-
рационной гипоксии и пролонгирования вре-
мени пробуждения [24], поскольку на фоне 
прерывистой гипоксии происходит морфологи-
ческое преобразование в центральных опиоид-
ных рецепторах [30]. Кроме того, было показа-
но, что у детей с ОАС наблюдается угнетенная 
дыхательная реакция на углекислый газ. Нако-
нец, местный послеоперационный отек тканей 
может изменить проходимость верхних дыха-
тельных путей, особенно если в дополнение к 
AT проводится другая операция по удалению 
мягких тканей [20].

Токсическое воздействие из очага воспале-
ния и сосудисто-дисциркуляторные наруше-
ния, эндотелиальная дисфункция нередко при-
водят к церебральным осложнениям [14]. Од-
ним из часто описываемых, является синдром 
PANDAS (Детские Аутоиммунные Психонев-
рологические Расстройства, связанные со 
Стрептококковой инфекцией) [16].
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Таким образом, физическое обследование 
ребенка должно фокусироваться на проблемах, 
которые имеют отношение к анестезии, прежде 
всего со стороны дыхательной и сердечной си-
стемы:

•	 клинический статус ребенка (весо-росто-
вое соотношение, статомоторное и нейро-
когнитивное развитие);

•	 особенности анатомии лицевого черепа;
•	 осмотр ротовой полости (оральное дыха-

ние, симптомы инфекции);
•	 физикальное обследование легких и 

сердца. .
Современные исследования показали, что 

после тщательного собранного анамнеза и кли-
нического осмотра обычные лабораторные об-
следования не обеспечивают дополнительной 
информацией, которая имела бы решающее 
влияние на выбор метода анестезиологическо-
го обеспечения [22]. 

Частота прогностических ошибок при ру-
тинном обследовании достигает 15%. К приме-
ру, при обследовании детей с синдромом фон 
Виллебранда прогностическая ценность тща-
тельно собранного анамнеза составила 9,2% по 
сравнению с 6,8% для развернутого лаборатор-
ного обследования [21, 22].

Отсутствуют основания для исследования 
показателей гемоглобина и гематокрита перед 
малой плановой операцией, и оно должно быть 
ограничено потенциальным кровотечением, 
когда целесообразно знать исходное значение. 
Кроме того, наличие определенного уровня 
анемии не влияет на решение о проведении 
операции.

Определение уровня глюкозы в крови не мо-
жет предсказать концентрацию глюкозы крови 
во время индукции анестезии. Многочислен-
ные исследования фактически доказали мини-
мальный риск гипогликемии у детей даже по-
сле длительного голодания. Так же не оправда-
но рутинное измерение электролитов плазмы и 
требуется только при наличии рвоты, диареи, 
приема диуретиков или других состояний, при-
водящих к изменениям кислотно-основного со-
стояния.

Назначение коагуляционных тестов перед 
ЛОР операцией остается одним из самых спор-
ных вопросов периоперационной оценки. Пре-
доперационная оценка гемостаза назначается с 
целью сведения к минимуму риска послеопера-
ционных кровотечений. Тем не менее, следует 
подчеркнуть, что послеоперационное кровоте-
чение редко бывает связанно с нарушением ко-
агуляции [21]. При отсутствии в анамнезе и 
при осмотре признаков коагулопатии значи-

тельные сдвиги системы гемостаза представля-
ются сомнительными, однако, при наличии по-
дозрений следует проводить дифференциро-
ванную диагностику свертывания крови. 

Информационная ценность электрокардио-
граммы у здоровых детей незначительна и в 
этой группе пациентов ее проведение не реко-
мендуется. К тому же результаты ЭКГ при про-
гнозировании риска слабо чувствительны. Тем 
не менее, при патологических/неопределенных 
шумах в сердце, подозрении на врожденный 
порок сердца, синдроме обструктивного апноэ 
сна, тяжелом сколиозе, бронхолегочной дис-
плазии, нервно-мышечных заболеваниях, ухуд-
шение статуса в короткое время необходимо 
проводить инструментальные (ЭКГ, ЭхоКГ) ис-
следования сердца [29]. 

При тщательно собранном анамнезе и де-
тальном физическом обследовании ребенка 
рентгенография органов грудной клетки дает 
мало информации [8]. Рентгенограмма грудной 
клетки может быть показана для уточнения ди-
агноза в случае выявления заболеваний легких, 
бронхо-легочной дисплазии (БЛД), тяжелых 
форм бронхиальной астмы, нервно-мышечных 
заболеваний, тяжелом сколиозе и подозрении 
на увеличение вилочковой железы].

Полисомнографию и/или полиграфию назы-
вают «золотым» стандартом диагностики об-
структивных расстройств верхних дыхатель-
ных путей [26].

При полисомнографическом обследовании 
детей с индексом апноэ/гипопноэ более 10 и 
сатурацией менее 90% было спрогнозировано 
38% осложнений против 4% у всех остальных: 
интраоперационный ларингоспазм, требующий 
лечения (р<0,05), десатурация менее 90% 
(р<0,05), пребывание в палате интенсивной те-
рапии более 100 мин (р<0,01) и нахождение в 
стационаре более суток (OR 5.19, 95% ДИ 
2.11–12.75) [23]. Но полисомнография требует 
значительных затрат времени и ресурсов здра-
воохранения и применяется далеко не у всех 
пациентов.

Таким образом, специальные инструмен-
тально-лабораторные исследования следует на-
значать только в обоснованных случаях, когда 
они могут дать дополнительную информацию 
и повлиять на течение анестезии или хирурги-
ческий результат. К тому же, для детей взятие 
проб крови означает значительный стресс. 
В  этом отношении существует широкий кон-
сенсус, представленный как в педиатрических, 
так и в междисциплинарных рекомендациях.

Предоперационная оценка риска является 
обязанностью врача-анестезиолога, который, 
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основываясь на данных анамнеза, физикаль-
ной, лабораторно-инструментальной оценке и 
использовании различных шкал риска анесте-
зии, должен определить наиболее безопасную 
и эффективную анестезиологическую тактику.
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Корреляция между применением обезболивания  
при родоразрешении и частотой послеродовой депрессии
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реанимации и интенсивной терапии для беременных, рожениц и родильниц, ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России. E-mail: oksanaryazanova@mail.ru 

Резюме: Статья посвящена влиянию обезболивания при родоразрешении через естественные 
родовые пути, а также послеоперационного обезболивания при кесаревом сечении на часто-
ту развития послеродовой депрессии. Материалы и методы. Исследовано 638 пациенток, из 
них 296 женщин родоразрешены через естественные родовые пути. 142-м по желанию при-
меняли эпидуральную анальгезию, 154  родоразрешены без обезболивания. 342 пациентки 
перенесли операцию кесарево сечение в плановом порядке. В послеоперационном периоде 
170 родильницам в составе мультимодальной анальгезии применяли блокаду поперечного 
пространства живота. 172-м пациенткам с целью послеоперационной анальгезии применяли 
перфалган в сочетании с НПВС. Результаты исследования. Частота развития депрессии через 
6 недель после родов составила 3,9% у женщин, получивших эпидуральную анальгезию во 
время родоразрешения по сравнению с 6,34% — без обезболивания, однако данная разница 
была статистически не значима. Через 6 недель после кесарева сечения послеродовая депрес-
сия зафиксирована у 15,29% родильниц, которым в послеоперационном периоде применяли 
блокаду поперечного пространства живота по сравнению с 16,86% женщин, которые были 
обезболены внутривенным введением перфалгана в сочетании с НПВС. Вывод. Применение 
длительной эпидуральной анальгезии во время родоразрешения через естественные родовые 
пути, а также использование блокады поперечного пространства живота в составе мульти-
модальной анальгезии в послеоперационном периоде при кесаревом сечении незначительно 
повлияло на частоту развития послеродовой депрессии.
Ключевые слова: послеродовая депрессия, беби-блюз, эпидуральная анальгезия, 
родоразрешение через естественные родовые пути, кесарево сечение, блокада поперечного 
пространства живота.

Correlation between the use of anesthesia during delivery 
and frequency of postpartum depression
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Abstract: The article is devoted to the influence of anesthesia for vaginal birth canal, as well as 
postoperative analgesia in caesarean section on the incidence of postpartum depression. Materials 
and methods. We studied 638 patients, of whom 296 women after vaginal delivery. 142 women re-
ceived epidural analgesia, 154 gave birth without anesthetic. 342 patients had surgery Caesarean 
section routinely. Postoperatively puerpera 170 as part of a multimodal analgesia used blockade cross 
abdominal space. 172-m to patients for the purpose of post-operative analgesia perfalgan applied in 
combination with NAIDs. Results of the study. The incidence of depression after 6 weeks after de-
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Цель данного исследования заключалась в 
изучении влияния обезболивания при родораз-
решении на частоту развития послеродовой де-
прессии. 

Материалы и методы

В исследование было вовлечено 638 паци-
енток, родоразрешенных в Перинатальном 
центре Санкт-Петербургского государственно-
го Педиатрического медицинского университе-
та в период с декабря 2015 г. по март 2017  г. 
На проведение исследования имелось разре-
шение локального этического комитета. При 
сроке беременности 34-35 нед., после подписа-
ния информированного согласия на участие в 
исследовании, беременные заполняли Клини-
ческий опросник К.К. Яхина и Д.М. Менделе-
вича для выявления и анализа невротических 
состояний [21]. 

296 пациенток родоразрешены через есте-
ственные родовые пути (ЕРП), из них 142-м по 
желанию применяли эпидуральную анальге-
зию, пункцию и катетеризацию эпидурального 
пространства выполняли при наличии регуляр-
ной родовой деятельности. Проводили паци-
ент-контролируемую анальгезию (болюс  — 
10,0–0,08% раствора ропивокаина гидрохлори-
да, локаут — 30 мин., лимит — 120 мл/6 ч) на 
фоне непрерывной инфузии 0,08% раствора 
ропивокаина гидрохлорида со скоростью 
10  мл/ч. 154 женщины родоразрешены без 
обезболивания.

342 пациентки перенесли операцию кесаре-
во сечение в плановом порядке. Все операции 
проведены под спинномозговой анестезией на 
уровне L3 — L4, с использованием 0,5% раство-
ра ропивакаина гидрохлорид в дозе 15–18 мг. 
В послеоперационном периоде 170 женщинам 
в составе мультимодальной анальгезии послео-
перационного периода применяли блокаду по-
перечного пространства живота после оконча-
ния операции. Блокаду осуществляли путем 
введения местного анестетика в пространство 

livery was 3,9% in women who received epidural analgesia during delivery, compared with 6,34% — 
without anesthesia, but this difference was not statistically significant.6 weeks after cesarean post-
partum depression recorded at 15,29% women in childbirth, which was used in the postoperative 
period cross-belly space blockade compared to 16.86% of the women who have been anesthetized by 
intravenous administration perfalgan in combination with NAIDs. Conclusion. The use of continu-
ous epidural analgesia during delivery through the birth canal, and the use of cross-blockade belly 
space as a part of multimodal analgesia in the postoperative period for cesarean section insignificant-
ly affect the incidence of postpartum depression.
Key words: postpartum depression, baby blues, epidural analgesia, delivery through the natural 
birth canal, cesarean section, blockade of the transverse abdominal space.

Послеродовая депрессия (ПРД) является 
наиболее распространенным осложнением по-
слеродового периода [6, 20]. По данным раз-
личных авторов, частота встречаемости ПРД 
колеблется от 12 до 20% родильниц, достигая 
60% [9, 18]. Клинически ПРД проявляется из-
менениями в эмоциональной сфере (длитель-
ное снижение настроения, слезливость и т.д.), 
когнитивными нарушениями (затруднения в 
принятии решений, неуверенность в своих по-
ступках и т.д.), соматическими дисфункциями 
(снижение общей активности, анергия, измене-
ние привычного ритма сна и бодрствования, 
пищевого поведения и т.д.). ПРД составляет 
значительную проблему здоровья женщины, 
ставит под угрозу благополучие не только ма-
тери, но и ребенка [5]. Кроме этого, повышают-
ся риски самоповреждения, суицидальные 
мысли и детоубийство [14, 15]. 

Выделяют три типа психических рас-
стройств послеродового периода: послеродо-
вый блюз (беби-блюз), послеродовая депрессия 
и послеродовый психоз. Беби-блюз самостоя-
тельно регрессирует без какой-либо медика-
ментозной или психологической коррекции в 
течение 7–10 дней после родов. Но при после-
родовой депрессии или психозе требуется на-
блюдение и лечение у квалифицированных 
специалистов [11].

Одним из факторов риска развития послеро-
довой депрессии считается кесарево сечение 
[2], частота которого в последние годы неук
лонно растет и является одной из наиболее рас-
пространенных операций в мире. Другой при-
чиной, формирующей послеродовую депрес-
сию, может быть перенесенная острая боль, 
как в родах, так и в послеоперационном перио-
де при кесаревом сечении, которая может пере-
расти в постоянную боль и привести к задерж-
ке выздоровления, реабилитации и повышен-
ному риску послеродовой депрессии [1, 3, 4]. 
Выраженная перенесенная боль может стать 
причиной различных соматических и психосо-
матических расстройств [22].
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между внутренней косой и поперечной мышца-
ми живота. После обработки места пункции 
раствором антисептика, УЗИ-контрастную иглу 
22 G вводили в сагиттальной плоскости под 
контролем УЗИ. После верификации попереч-
ного пространства, проведения аспирационной 
пробы, билатерально вводили раствор ропива-
каина гидрохлорид 0,375% 1,5 мг/кг. 172-м па-
циенткам с целью послеоперационной анальге-
зии в качестве базисного препарата применял-
ся перфалган (внутривенная форма — 3 г/сут) 
в сочетании с НПВС (кетопрофен по 100 мг 
внутримышечно с интервалом 8–12 часов). При 
недостаточном обезболивании применяли нар-
котические анальгетики (в/м тримеперидин 
0,5 мг/кг).

Общая характеристика обследованных па-
циенток представлена в таблице 1, в которой 
показано отсутствие значимых различий по 
возрасту и антропометрическим показателям 
рожениц в исследуемых группах. Гестацион-
ный срок был 38–40 недель во всех группах. 
При этом, статистически значимые различия 
между группами отсутствовали. 

В послеродовом периоде через 6 ч, 3-е суток 
и 6 недель после родов пациентки заполняли 

Эдинбургскую шкалу послеродовой депрессии. 
Основываясь на результатах различных иссле-
дований, послеродовую депрессию верифици-
ровали при оценке, равной 10 баллам и выше, 
что с 86% вероятностью свидетельствует о на-
личии послеродовой депрессии. 

Обработку и оценку анкет проводил психо-
лог, который не присутствовал при родах и не 
знал о методе послеоперационного обезболи
вания.

С целью исследования перенесенного стрес-
са определяли уровень кортизола иммунофер-
ментной тест-системой фирмы Алкор-Био, Рос-
сия. Оптическую плотность измеряли на фото-
метре вертикального сканирования Labsystems 
Multiskan МСС/340, Финляндия, длина волны 
450 нм. 

Статистическую обработку материала 
производили с использованием программ-
ных средств пакетов STATISTICA v.6.0. Про-
верку гипотезы о статистической однородно-
сти двух выборок производили с помощью 
параметрических критериев. Это было обу-
словлено тем, что часть массива данных не-
значительно отклонялась от нормального 
распределения. Для этой цели использовали 

17,56%

23,59%

16,67%

7,36%

Исходно ПРД 6 час ПРД 3 сут ПРД 6 нед

Таблица 1 
Характеристика обследованных женщин

Показатель ЕРП с ЭА
(n=154)

ЕРП без ЭА
(n=142)

КС с БППЖ
(n=170)

КС без БППЖ
(n=172)

Возраст, лет 29,08±0,34 29,87±0,33 32,55±0,35 32,55±0,42
Вес женщины, кг 73,01±0,94 72,77±0,72 75,48±0,74 76,28±0,95

Рост женщины, см 166,58±0,44 166,39±0,44 165,70±0,44 165,36±0,56

Срок беременности, нед 39,66±0,09 39,64±0,08 38,76±0,09 38,57±0,12

Рис. 1. Частота развития депрессии независимо от способа родоразрешения и обезболивания
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среднее стандартное отклонение. Критиче-
ский уровень достоверности соответствовал 
р<0,05.

Результаты и обсуждения

Исходно при поступлении в Перинатальный 
центр в плановом порядке на родоразрешение 
при исследовании клинического опросника для 
выявления и оценки невротических состояний 
у 11 пациенток из 801 (17,56%) выявлено де-
прессивное состояние (рис 1).

Как показано на рис. 1, через 6 часов пос
ле родов по Эдинбургской шкале беби-блюз 
определялся у 180 из 763 родильниц (23,59%). 
Через 3-е суток после родов материнский 
блюз зафиксирован у 121 из 726 пациенток 
(16,67%). А через 6 недель после родов по-
слеродовая депрессия диагностирована у 47 
из 638 женщин (7,36%). Частота депрессии 
через 6 недель после родоразрешения снизи-
лась в 2,4 раза по сравнению с исходной. При 
этом, по данным нашего исследования, ча-
стота депрессии через 6 недель после родов 
меньше, чем в раннее опубликованных рабо-
тах. Так, проведенный M.W. O’Hara еt al. [12] 
метаанализ показал развитие ПРД у 10–15% 
матерей в течение первого года после родов. 
В других работах ПРД развивалась до 60% 
[9, 18].

По литературным данным, беби-блюз встре-
чается до 85% [11, 12]. Однако, мы не получи-
ли такой заболеваемости послеродовым блю-
зом, частота которого в первые сутки в нашем 
исследовании составила 23,59%.

Частота развития депрессии в зависимости 
от способа родоразрешения показана на рис 2.

Как показано на рис. 2, исходно, при иссле-
довании клинического опросника для выявле-
ния и оценки невротических расстройств, де-
прессивное состояние выявили у 23,21% бере-
менных, в последствии родоразрешенных 
путем операции кесарево сечение. А при есте-
ственном родоразрешении исходно депрессия 
зафиксирована у 21,95% женщин, при этом, 
статистически значимая разница не зарегистри-
рована (р>0,05). Через 6 часов после родов бе-
би-блюз определили по Эдинбургской шкале у 
28,24% прооперированных пациенток, а после 
родоразрешения через естественные родовые 
пути — у 37,14%, однако эта разница была ста-
тистически не значима (р>0,05). На третьи сут-
ки материнский блюз зафиксировали у 23,08% 
женщин, при естественном родоразрешении — 
у 18,05%, что было статистически значимо 
(р=0,006). Через 6 недель после родов при кеса-
ревом сечении ПРД диагностировали у 16,08% 
женщин, при естественном родоразрешении — 
у 10,14%, что явилось статистически не значи-
мым (р>0,05). Результаты нашего исследования 
согласуются с работами других авторов, кото-
рые считают, что способ родоразрешения не 
влияет на частоту развития ПРД [6, 7, 8]. Дру-
гие авторы считают, что кесарево сечение нега-
тивно влияет на развитие ПРД [16].

Частота развития депрессии у пациентов, 
родоразрешенных путем кесарева сечения в за-
висимости от послеоперационного обезболива-
ния показана на рис. 3.

Как показано на рис. 3, исходно депрес
сивное состояние выявлено у 45 из 197 (22,8%) 
беременных в первой группе и у 46 из 
194 (23,7%) — во второй группе. Через 6 часов 
после родов беби-блюз зафиксирован у 61  

23,21%

28,24%

23,08%

16,08%

21,95%

37,14%

18,05%

10,14%

0,00%
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30,00%

35,00%
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Исходно ПРД 6 час ПРД 3 сут ПРД 6 нед

КС

ЕРП

Рис. 2. Частота депрессии в зависимости от способа родоразрешения
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из 194 (31,44%) родильниц, которые обезболи-
вались по общепринятой методике (НПВС + 
наркотические анальгетики), а при послеопера-
ционном обезболивании с применением 
БППЖ — у 49 из 192 (25,52%). На третьи сут-
ки после операции послеродовый блюз также 
встречался у 43 из 188 (22,87%) в первой груп-
пе по сравнению с 45 из 189 (23,81%)  — во 
второй группе. Через 6 недель после родов по-
слеродовая депрессия диагностирована у 29 из 
172 (16,86%) и у 26 из 170 (15,29%) соответ-
ственно с послеоперационным обезболивани-
ем, при этом статистически значимой разницы 
не вывлено ни на одном этапе исследования 
(р>0,05). 

Частота развития депрессии у пациентов, 
родоразрешенных через ЕРП в зависимости от 
применяемого обезболивания показана на 
рис. 4.

Как показано на рис. 4., исходно депрессив-
ное состояние выявлено у 39 из 205 (19,02%) 

беременных в первой группе и у 36 из 205 
(17,56%)  — во второй группе. Через 6 часов 
после родов беби-блюз зафиксирован у 30 из 
191 (15,71) родильниц, не получивших обезбо-
ливание в течение родов, а после обезболива-
ние родов путем ЭА — у 56 из 186 (30,1%), что 
явилось статистически значимым (p<0,05). На 
третьи сутки после операции послеродовый 
блюз также встречался чаще при применении 
ЭА и фиксирован у 24 из 179 (13,4%) по срав-
нению с 17 из 170 (10%) женщин, которые ро-
дили без обезболивания, однако данная разни-
ца была статистически не значима (p>0,05). 
Через 6 недель после родов послеродовая де-
прессия диагностирована у 9 из 142 (6,34%) 
женщин, родоразрешенных без обезболивания, 
а после родов с ЭА  — у 6 из 154 (3,9%), но 
данная разница была статистически не значима 
(p>0,05). 

Отсутствие связи между проведением эпи-
дуральной анальгезией и частотой развития 
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Рис. 3. Частота развития депрессии при кесаревом сечении в зависимости от послеоперационного обезболивания

Рис. 4. Частота развития депрессии при родоразрешении через ЕРП в зависимости от обезболивания родов
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ПРД через 6 нед после родов, продемонстриро-
ванной в нашей работе подтверждается рабо-
той Y. (Maria) Wu et al., опубликованной  
в 2018 г., за период с 2006 по 2012 гг. было об-
следовано 40 303 женщины и показано, что нет 
корреляции между ЭА в родах и частотой ПРД 
в течение 12 мес после родов [19]. Предыду-
щие работы демонстрировали значимое сниже-
ние частоты развития послеродовой депрессии 
у родильниц, получивших ЭА во время родо-
разрешения. T. Ding et al. [10] сообщили о ча-
стоте развития ПРД через 6 недель после родов 
у 14% женщин, обезболенных с применением 
ЭА, по сравнению с 24,3% без обезболивания. 
S. Thangavelautham et al. [17] установили раз-
витие ПРД у 10% родильниц, обезболенных ЭА 
против 19,3%  — без анальгезии в родах.  
S. Orbach-Zinger et al. [13] также описали сни-
жение частоты развития послеродовой депрес-
сии через 6 недель после родов при оценке по 
Эдинбургской шкале послеродовой депрессии. 

Вывод

Применение длительной эпидуральной 
анальгезии во время родоразрешения через 
естественные родовые пути незначительно по-
влияло на частоту развития послеродовой де-
прессии через шесть недель после родов. Ис-
пользование блокады поперечного простран-
ства живота в составе мультимодальной 
анальгезии в послеоперационном периоде при 
кесаревом сечении не повлияло на развитие 
послеродовой депрессии. 

Конфликт интересов: Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование: Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Послеоперационный делирий у пациентов  
с ортопедическими заболеваниями
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Резюме: Обзор посвящен когнитивным расстройствам в послеоперационном периоде у па-
циентов отделений травматологии и ортопедии. Рассматриваются эпидемиология, причины, 
патогенез и возможные способы профилактики развития послеоперационного делирия, как у 
пожилых пациентов, так и в педиатрической практике. 
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Cognitive dysfunctions in orthopedic patients 
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Summary. The review is devoted to cognitive disorders in the postoperative period in patients of the 
departments of traumatology and orthopedics. The epidemiology, causes, pathogenesis and possible 
ways to prevent the development of postoperative delirium are considered both in elderly patients and 
in pediatric practice. The use of long-acting opiates as a component of prolonged epidural analgesia 
and close monitoring of systemic hemodynamics is suggested. 
Key words: cognitive disorders, postoperative delirium, regional anesthesia, morphine. 

В результате ретроспективного анализа бо-
лее трех тысяч историй болезней пациентов, 
перенесших тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава, установлено, что когни-
тивные нарушения в послеоперационном пери-
оде развились у 12,6% пациентов. Послеопера-
ционный делирий регистрировался у 53,9% 
пациентов, имевших когнитивные дисфункции 
до операции и у 7,9% пациентов, у которых ис-
ходных когнитивных нарушений во время пре-
доперационного тестирования выявлено не 
было. Делирий чаще возникал у пациентов по-
сле оперативного лечения перелома прокси-
мального отдела бедренной кости (24,3%), чем 
у больных, оперированных в связи с коксартро-
зом (11,7%) [6].

Среди факторов риска развития послеопера-
ционного делирия выделяют разрегулирован-
ную гипергликемию, исходное наличие когни-
тивной дисфункции, сопутствующую сомати-

По данным Всемирной организации здраво-
охранения, количество хирургических вмеша-
тельств на крупных суставах у пациентов орто-
педического профиля увеличивается с каждым 
годом [4, 8, 12]. Неадекватное периоперацион-
ное обезболивание оказывает существенное 
влияние на увеличение частоты послеопераци-
онных осложнений, в том числе послеопераци-
онных психозов, рост материальных затрат 
клиники и снижение выживаемости пациентов 
[3, 10]. Частота развития послеоперационного 
делирия в ОРИТ сегодня встречается у 20–80% 
больных [22]. В ортопедо-травматологической 
практике делирий развивается после эндопро-
тезирования коленного сустава в 13% случаев, 
тазобедренного сустава — в 26%, после двух-
стороннего эндопротезирования коленного су-
става  — в 41%, при оперативных вмешатель-
ствах по поводу перелома шейки бедра  — в 
26–61% случаев [19].
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ческую патологию, возраст пациентов [18]. 
Кроме того, на развитие послеоперационного 
делирия влияет низкий социальный статус па-
циентов [11]. Существуют работы, демонстри-
рующие влияние как высоких, так и низких 
значений среднего артериального давления ин-
траоперационно на риск развития когнитивных 
дисфункций в раннем послеоперационном пе-
риоде [21]. Выраженный болевой синдром в 
раннем послеоперационном периоде и необо-
снованное назначение широкого спектра фар-
макологических средств также являются фак-
торами риска развития делирия [16].

Наибольшая частота развития когнитивных 
дисфункций характерна для возрастных паци-
ентов, однако делирий может возникнуть в лю-
бом возрасте, в том числе у детей [1]. Также 
выявлена генетическая предрасположенность к 
развитию послеоперационного делирия, не за-
висящая от возраста пациента и его соматиче-
ского статуса [17].

Основными звеньями биохимических про-
цессов развития когнитивных дисфункций при-
нято считать следующие: в результате наруше-
ния синтеза, выделения и инактивации ней-
ротрансмиттеров, в частности повышения 
уровня дофамина и снижения уровня ацетилхо-
лина, увеличивается возбудимость нейронов 
коры головного мозга, что приводит к разви-
тию делирия. В настоящее время значимая роль 
таких нейромедиаторов, как ГАМК, эндорфи-
ны, глутамат и гистамин, не доказана. Трипто-
фан, являясь аминокислотой, которая активно 
транспортируются через гематоэнцефаличе-
ский барьер, в результате метаболических пре-
вращений трансформируется в серотонин и ме-
латонин. Пониженная концентрация триптофа-
на способствует развитию делирия 
гиперактивного типа. Высокий уровень трипто-
фана способствует развитию гипоактивного 
типа делирия. Обусловлены ли эти эффекты 
непосредственно серотонином и мелатонином 
или же они являются проявлением нейротокси-
ческого эффекта промежуточных метаболитов 
триптофана в настоящее время не установлено. 
Фенилаланин проникает через гематоэнцефа-
лический барьер также, как и триптофан, явля-
ясь его антагонистом. Высокое содержание фе-
нилаланина в ткани головного мозга приводит 
к снижению концентраций серотонина и мела-
тонина. В цитоплазме нейрона фенилаланин 
трансформируется в L-тирозин, который ги-
дроксилируется тирозингидроксилазой с обра-
зованием L-ДОФА, который является предше-
ственником дофамина, норадреналина и адре-
налина. Принято считать, что высокий уровень 

фенилаланина в ткани головного мозга обу-
словливает развитие делирия. Окончательного 
ответа на вопрос, связано ли развитие делирия 
с повышением уровня норадреналина и дофа-
мина, снижением серотонина и мелатонина или 
является реализацией обоих механизмов, на се-
годняшний день нет. Выброс значительного ко-
личества цитокинов (IL1, IL2, TNF) у пациен-
тов, находящихся в тяжелом состоянии, приво-
дит к увеличению свертываемости крови с 
образованием микроэмболов, которые, попадая 
в церебральные сосуды, значимо снижают моз-
говой кровоток, что способствует развитию по-
слеоперационного делирия. Кроме того, уста-
новлена связь между пониженным уровнем 
ацетилхолина и развитием послеоперационных 
когнитивных расстройств [20]. 

Последние несколько лет доказана роль ре-
гионарной анестезии в снижении стрессорного 
ответа на операционную травму и обеспечении 
баланса нейромедиаторов центральной нерв-
ной системы [2]. Благодаря внедрению в рутин-
ную практику анестезиолога ультразвуковой 
навигации и современного инструментария ре-
гионарная анестезия сегодня широко использу-
ется как у взрослых так и у детей [5]. Перспек-
тивной методикой улучшения качества послео-
перационного обезболивания является 
применение раствора морфина как компонента 
регионарной анальгезии. В основе эпидураль-
ной анальгезии морфином лежит его эффект 
связывания с опиатными рецепторами задних 
рогов спинного мозга. При эпидуральном спо-
собе введения лишь 2,0–3,6% от введенной 
дозы морфина достигают субарахноидального 
пространства, что обусловлено депонировани-
ем морфина в жировой клетчатке эпидурально-
го пространства и его абсорбцией венозными 
сплетениями [9]. Таким образом, анальгетиче-
ская доза примерно в 10 раз больше, чем при 
интратекальном введении. Положительным мо-
ментом эпидурального введения морфина явля-
ется как раз медленная диффузия его через 
твердую мозговую оболочку, что позволяет 
снизить вероятность наступления центральной 
анальгезии в отличие от интратекального вве-
дения морфина. Опубликованые работы по 
применению раствора морфина для эпидураль-
ной послеоперационной анальгезии таких тя-
желых вмешательств, как ампутация верхней 
конечности по поводу остеосаркомы плеча у 
детей и эндопротезирование крупных суставов 
нижних конечностей у взрослых доказывают 
эффективность метода [7, 13]. Эпидуральное 
введение морфина способствует значительно-
му повышению качества послеоперационного 
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обезболивания и достоверно снижает частоту 
развития послеоперационных делириев, что 
приводит к сокращению сроков нахождения па-
циентов в отделении реанимации [14, 15].

Таким образом, по данным литературы, про-
блема развития когнитивных расстройств в 
раннем послеоперационном периоде актуаль-
на, имеет многофакторную этиологию и на на-
стоящий момент универсального решения этой 
проблемы не найдено. Мы не можем повлиять 
на исходный когнитивный и социальный статус 
пациентов, это задачи иных государственных 
структур. Однако, учитывая доказанную зави-
симость частоты развития послеоперационного 
делирия от выраженности болевого синдрома и 
инраоперационных гемодинамических наруше-
ний, следует обращать внимание на монито-
ринг и тщательную коррекцию интраопераци-
онной гемодинамики, а также по показаниям 
расширять применение методов регионарного 
обезболивания, в том числе с применением 
длительно действующих опиатов, таких, как 
морфин в составе продленной эпидуральной 
анальгезии. 

Конфликт интересов: Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование: Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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lechenie ostroĭ boli. 2017; 11(2): 133–142. (in Russian).

9.	 Koryachkin V.A., Strashnov V.I. Spinnomozgovaya i 
ehpidural’naya anesteziya. [Spinal and epidural anesthe-
sia]. SPb.; 1998. (in Russian).

10.	 Koryachkin V.A., Strashnov V.I., Dumpis T.I. i soavt. 
Kliniko-ehkonomicheskie aspekty anesteziologii. [Clin-
ical and economic aspects of anesthesiology. Journal of 
surgery]. Vestnik hirurgii im. I. I. Grekova. 2006; № 1: 
86–91. (in Russian).

11.	 Koryachkin V.A., Strashnov V.I., Hryapa A.A., SHeluhin 
D.A., Dumpis T.I. Odnostoronnyaya spinal’naya anes-
teziya. [The one-Sided spinal anesthesia]. Anesteziologi-
ya i reanimatologiya. 2008; № 4: 4–5. (in Russian).

12.	 Sadovoj M.A., Sadovaya T.N., Cycorina I.A. Organi-
zaciya okazaniya specializirovannoj ortopedicheskoj po-
moshchi detyam s deformaciyami pozvonochnika. [Or-
ganization of delivering specialized orthopedic care to 
children with spine deformities]. Hirurgiya pozvonoch-
nika. 2011; № 3: 99–105. (in Russian).

13.	 Saltanov A.I., Matinyan N.V., Bujdenok YU.V., Letyagin 
I.A. EHpidural’naya anesteziya morfinom pri mezhlopa-
tochno-grudnoj amputacii verhnej konechnosti po po-
vodu osteosarkomy u detej (klinicheskie nablyudeniya). 
[Epidural morphine in the interscapular-thoracic ampu-
tation of the upper limb about osteosarcoma in children 
(clinical observations)]. Rossijskij vestnik detskoj hiru-
rgii, anesteziologii i reanimatologii. 2011; №1. (in Rus-
sian).

14.	 Sokolov C.V., Zabolotskij D.V., Koryachkin V.A. Pro-
filaktika posleoperacionnogo deliriya u bol’nyh pozhilo-
go i starcheskogo vozrasta v ortopedicheskoj praktike. 
[Prevention of postoperative delirium in elderly and 
senile patients in orthopedic practice]. Regionarnaya 
anesteziya i lechenie ostroj boli; 2018; 12(1): 41–46. (in 
Russian).

15.	T ihilov R.M., Dokolin S.YU., Kuznecov I.A., Trachuk 
A.P., Zajcev R.V., Zabolotskij D.V., Artyuh V.A., Baza-
rov I.S., Truhin K.S. Vozmozhnosti artroskopii v lechenii 
povrezhdenij vrashchayushchej manzhety plecha. [Pos-
sibility of arthroscopy in the treatment of rotator cuff 
injuries]. Travmatologiya i ortopediya Rossii. 2011; № 
2 (60): 7–15. (in Russian).

16.	U l’rih G.EH., Zabolotskij D.V. Posleoperacionnoe obez-
bolivanie u detej. Kakie standarty nam ispol’zovat’? 
Regionarnaya anesteziya i lechenie ostroj boli. [Postop-
erative analgesia in children. What standards should we 



ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика том 3   № 4   2018 ISSN 2658-4190

184

use? Regional anesthesia and treatment of acute pain]. 
2015; T. 9(2): 40–45. (in Russian).

17.	A belha F.J., Fernandes V., Botelho M. et al. Apolipo-
protein E e4 allele does not increase the risk of early 
postoperative delirium after major surgery. Journal of 
Anesthesia 2012; 26(3): 412–421.

18.	A nsaloni L., Catena F., Chattat R. et al. Risk factors and 
incidence of postoperative delirium in elderly patients 
after elective and emergency surgery. British Journal of 
Surgery. 2010; (97): 273–280.

19.	C ontín A.M., Perez-Jara J., Alonso-Contín A., Enguix 
A., Ramos F. Postoperative delirium after elective or-
thopedic surgery. Int. J. Geriatr. Psychiatry. 2005; 20(6): 
507–607.

20.	F igueroa-Ramos M., Arroyo-Novoa C., Lee K., Padilla 
G., Puntillo K. Sleep and delirium in ICU patients: A re-
view of mechanisms and manifestations. Intensive Care 
Medicine. 2009; (35): 781–795.

21.	H irsch J., DePalma G., Tsai T.T., Sands L.P., Leung J.M., 
Impact of intraoperative hypotension and blood pres-
sure fluctuations on early postoperative delirium after 
non-cardiac surgery. British Journal of Anaesthesiology. 
2015; 115(3): 418–426.

22.	 Neto A.S., Nassar A.P., Cardoso S.O. Manetta J.A., 
Pereira V.G., Espósito D.C. Delirium screening in criti-
cally ill patients: A systematic review and meta-analysis. 
Critical Care Medicine. 2012; 40(6): 1946–51.



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 3   № 4   2018 eISSN 2658-4204

185

УДК 616-089.168.1-053.2

Интраабдоминальное давление как показатель тяжести 
гастроинтестинальной недостаточности у детей
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Резюме. Сложная организация и многообразие выполняемых задач создают проблемы с из-
мерением состоятельности системы пищеварения. Парез кишечника является наиболее ча-
стым спутником критических состояний. По мере нарастания пареза кишечника увеличи-
вается показатель давления в брюшной полости. Проведенное исследование проводилось с 
целью проверки гипотезы о наличии взаимосвязи интраабдоминального давления с проявле-
ниями гастроинтестинальной недостаточности и расстройствами гомеостаза. В обсерваци-
онное динамическое исследование включено 46 детей от 4 месяцев до 7 лет. Наблюдение за 
пациентами осуществлялось до 7-х суток пребывания в отделении реанимации. Критерием 
интраабдоминальной гипертензии являлся уровень интраабдоминального давления (ИАД)
превышающий 10 мм рт. ст. Для проверки гипотезы использовались корреляционный, ре-
грессионный анализ. Уровень интраабдоминального давления ассоциировался с уменьше-
нием объема энтерального питания и наличием сброса по желудочному зонду. Неперено-
симость питания отмечалась у большинства пациентов с уровнем ИАД более 10 мм рт. ст. 
Тесная взаимосвязь преследовалась между уровнем ИАД и частотой желудочно-кишечного 
кровотечения. Уровень ИАД был тесно взаимосвязан с наличием гастроинтестинальной не-
достаточности, и количеством баллов определенных по таблице количественной диагности-
ки гастроинтестинальной недостаточности. Уровень интраабдоминального давления имел 
хороший показатель теста чувствительности/специфичности, AUC  — 0,8. Одновременная 
оценка введенных калорий и уровня ИАД сопровождалась наилучшим показателем чувстви-
тельности/специфичности, AUC=0,91.
Ключевые слова: интраабдоминальное давление, гастроинтестинальная недостаточность, 
дети.

Intra-adominal pressure as an indicant  
of gastrointestinal insufficiency severity in pediatrics
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Abstract. The complex organization and diversity of the tasks performed creates problems in 
measuring the viability of the digestive system. Intestinal paresis is the most frequent companion 
of critical conditions. As the intestinal paresis increases, the pressure in the abdominal cavity 
increases. The study was performed to test the hypothesis of the relationship of intra-abdominal 
pressure (IAP) with manifestations of gastrointestinal insufficiency and disorders of homeostasis. 
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The observational dynamic study included 46 children from 4 months to 7 years. Patients were 
monitored for up to 7 days in the intensive care unit. The criterion for intra-abdominal hypertension 
was the level of intra-abdominal pressure exceeding 10 mm Hg. Correlation and regression 
analysis was used to test the hypothesis. The level of intra-abdominal pressure was associated 
with a decreased volume of enteral feeding and increasing of gastric residual volume. Poor feeding 
tolerance was noted in the most patients with an IAP more than 10 mm Hg. A significant relation 
was noted between the level of IAP and the frequency of gastrointestinal bleeding. The level of 
IAP was significantly related with the presence of gastrointestinal insufficiency, and the number 
of points determined with the quantitative diagnostics sheet for gastrointestinal insufficiency. 
Intra-abdominal pressure had a proper sensitivity/specificity test, AUC — 0.8. The simultaneous 
evaluation of supplied calories and the level of IAP was accompanied by the best sensitivity/
specificity indicator, AUC = 0.91.
Keywords: intra-abdominal pressure, gastrointestinal failure, children.

ний принято называть «парез кишечника», но 
у данного состояния мера выраженности от-
сутствует или она очень субъективна. В то же 
время нам необходима прикроватная мера для 
оценки тяжести, как для пареза кишечника, 
так и для недостаточности желудочно-кишеч-
ного тракта в целом. 

Наша гипотеза заключалась в том, что по 
мере нарастания пареза кишечника увеличива-
ется показатель давления в брюшной полости. 
Данный показатель может быть легко определен 
в рутинной практике с помощью обычной ли-
нейки. Тем не менее показатель интраабдоми-
нального давления не находит должного приме-
нения в повседневной клинической практике, не 
смотря на отсутствие необходимости в дополни-
тельных затратах времени и ресурсов [1, 6].

Цель исследования: изучить взаимосвязь 
интраабдоминального давления с проявления-
ми гастроинтестинальной недостаточности и 
расстройствами гомеостаза.

Задачи:
1. У становить наличие взаимосвязи между 

показателем интраабдоминального давления и 
проявлениями гастроинтестинальной недоста-
точности.

2. О пределить валидность показателя ин-
траабдоминального давления для диагностики 
гастроинтестинальной недостаточности.

3. И зучить влияние энтеральной диеты на 
развитие гастроинтестинальной недостаточ
ности.

Материал и методы исследования

Взаимосвязь интраабдоминального давле-
ния с проявлениями гастроинтестинальной не-
достаточности была изучена в обсервацион-
ном динамическом исследовании, в которое 

Актуальность проблемы

Желудочно-кишечный тракт является си-
стемой, выполняющей самые различные функ-
ции. Многообразие всех задач выполняемых 
пищеварительной системой не ограничивается 
лишь только доставкой питательных ингреди-
ентов и выведением продуктов пищеварения 
[7]. Желудочно-кишечный тракт участвует в 
поддержании гомеостаза, регуляции иммуни-
тета и многих других функциях. Сложная ор-
ганизация и многообразие выполняемых задач 
создают определенные проблемы с измерени-
ем степени функциональной и морфологиче-
ской состоятельности ЖКТ или выраженности 
нарушения его функции, так же отсутствует 
единая система оценки функций пищеварения 
[2, 5, 8]. Одной из общепринятых и наиболее 
доступных в клинической практике характери-
стик функционирования системы пищеварения 
является толерантность к пище. Состояние, 
когда желудочно-кишечный тракт не способен 
адекватно обеспечивать организм питательны-
ми веществами, в зарубежной литературе обо-
значено термином «непереносимость пита-
ния», но эта мера в полном объеме не отража-
ет степень нарушения функции пищеварения и 
может оцениваться только во времени. Нали-
чие непереносимости питания отражает толь-
ко лишь утрату пищеварительных функций, и 
не отражает тяжесть расстройств пищевари-
тельной системы в целом. Другие проявления 
гастроинтестинальной недостаточности, такие 
как объем желудочного сброса, рвота, сниже-
ние перистальтических шумов, частота дефе-
каций во многом неспецифичны и отчасти 
субъективны [3]. В клинической практике ком-
плекс нарушений, состоящий из замедления 
перистальтики, задержки стула, нарушения 
пищеварительной функции и других проявле-
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были включены 46 детей от 4 месяцев до 7 лет 
(Ме-1 год), госпитализированные в ОРИТ за 
3  месяца с различными заболеваниями. На-
блюдение за пациентами осуществлялось до 
7-х суток пребывания в отделении реанима-
ции, дети могли досрочно выбывать из иссле-
дования по мере выписки из ОРИТ или насту-
пления неблагоприятного исхода. Оценка 
тяжести пищеварительных расстройств осу-
ществлялась с помощью таблицы количествен-
ной диагностики гастроинтестинальной недо-
статочности [10]. Наличием гастроинтести-
нальной недостаточности считалась оценка 
более 5 баллов. Непереносимостью питания 
считалось состояние, когда объем энтерально-
го питания не превышал 20 ккал/кг/сутки. Ин-
траабдоминальное давление определялось ме-
тодом измерения давления в мочевом пузыре. 
Критерием интраабдоминальной гипертензии 
являлся уровень интраабдоминального давле-
ния превышающий 10 мм рт. ст. [4, 9]. Для 
проверки гипотезы использовались корреляци-
онный и регрессионный анализ. Валидность 
показателя интраабдоминального давления 
определялась с помощью ROC-анализа. Влия-
ние энтеральной диеты на интраабдоминаль-
ное давление изучалось с помощью модели 
пропорциональных рисков Кокса.

Результаты исследования и обсуждение

Уровень интраабдоминального давления ас-
социировался с уменьшением объема энтераль-
ного питания, r2=0,37 p<0,001, и наличием 
сброса по желудочному зонду, γ=0,34 p<0,001. 
Взаимосвязь между объемом сброса и показа-
телем ИАД была незначительной r2=0,2 p=0,03. 
Непереносимость питания отмечалась у боль-
шинства пациентов с уровнем ИАД более 
10 мм рт.ст.(χ2 = 43,8 р<0,001), рис. 1.

Тесная взаимосвязь преследовалась между 
уровнем ИАД и частотой желудочно-кишечно-
го кровотечения γ=0,89 р<0,001. Уровень ИАД 
был тесно взаимосвязан с наличием гастроин-
тестинальной недостаточности γ=0,69 р<0,001, 
и количеством баллов (r=0,64 p<0,001) по та-
блице количественной диагностики гастроин-
тестинальной недостаточности. Анализ множе-
ственной линейной регрессии показал, что 
ИАД находится на втором месте (beta = 0,3) по 
уровню взаимосвязи с наличием гастроинте-
стинальной недостаточности после количества 
энтеральных калорий (beta = –0,5). Модель 
множественной регрессии была статистически 
достоверной F = 27,4 p<0,001. 

Наибольший показатель теста чувствитель-
ности/специфичности для диагностики гастро-

Рис. 1. Влияние интраабдоминального давления на частоту непереносимости питания
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Рис. 2. Влияние энтеральной диеты на риск развития гастроинтестинальной недостаточности

Рис. 3. Взаимосвязь уровня ИАД и количества калорий усвоенных энтеральным путем с оценкой по шкале PELOD



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 3   № 4   2018 eISSN 2658-4204

189

интестинальной дисфункции отмечался у коли-
чества калорий вводимых с помощью энте-
рального питания, AUC-0,84. Сброс по зонду 
имел наименьший показатель чувствительно-
сти/специфичности, AUC-0,7. Уровень интра-
абдоминального давления имел показатель чув-
ствительности/специфичности, AUC-0,8. Од-
новременная оценка введенных калорий и 
уровня ИАД сопровождалась наилучшим пока-
зателем чувствительности/специфичности, 
AUC=0,91. Дополнение к оцениваемым пара-
метрам данных о количестве сброса по желу-
дочному зонду показатель чувствительности/
специфичности не повышали. 

Пациенты, исходно получающие элемент-
ную диету (Neocate) имели меньший риск раз-
вития гастроинтестинальной недостаточности 
по сравнению с пациентами, получающими 
смесь глюкозы с электролитным раствором 
(GEM) OR — 0,44 (0,19–0,98 95CI) и пациента-
ми, получающими полимерную диету (Standart 
diet) OR — 0,79 (0,18–3,3 0,95CI) (рис. 2).

Уровень ИАД (IAP) взаимосвязан с более вы-
сокой оценкой по шкале PELOD (рис. 3). В свою 
очередь количество калорий усвоенных энте-
ральным путем не имело взаимосвязи с оценкой 
по шкале PELOD, что может свидетельствовать 
о том, что уровень ИАД отражает более выра-
женные гастроинтестинальные расстройства. 

Выводы

1.  Уровень интраабдоминального давления 
достоверно взаимосвязан с другими проявле-
ниями и выраженностью гастроинтестиналь-
ной недостаточности.

2. П оказатель ИАД сопоставим по чувстви-
тельности и специфичности с другими прояв-
лениями гастроинтестинальной недостаточно-
сти, и может быть предложен в качестве при-
кроватной меры.

3. П ациенты, получающие элементную дие-
ту, имеют меньший риск развития гастроинте-
стинальной недостаточности, но эту гипотезу 
необходимо проверить в контролируемом ис-
следовании.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
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Влияние энтеральнных диет с элементным составом  
на частоту развития осложнений связанных  
с проведением энтерального питания у детей орит
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Резюме. Применение продуктов с элементным составом для стартовой энтеральной поддерж-
ки в ОРИТ может повлиять на частоту неудач связанных с непереносимостью диеты. Для из-
учения этой гипотезы было проведено исследование, целью которого было изучение влияния 
элементных диет на частоту развития осложнений связанных с проведением энтерального 
питания у детей. В динамическом исследовании методом подбора пар изучены 50 пациентов 
двух многопрофильных отделений анестезиологии-реанимации. Основная группа получала 
энтеральную диету с элементным составом. Контрольная группа получала мономерную дие-
ту, состоящую из смеси 5% глюкозы и электролитного раствора. В контрольной группе чаще 
требовалась отмена питания OR 1,9 (1,0–4,3; 0,95CI) и повторное назначение норадреналина, 
OR 4,6 (1,5–6,8; 0,95CI). Развитие желудочного кровотечения чаще регистрировалось в кон-
трольной группе OR — 3,5 (1,4–9,9; 0,95CI) и ассоциировалось с уровнем интраабдоминаль-
ного давления γ-0,9 р<0,001, отменой питания γ-0,75 р=0,04 и потребностью в вазопрессорах 
γ-76 р<0,001. Прослеживалась взаимосвязь между продолжительностью использования эле-
ментной диеты и уровнем FABP II, γ-44 р=0,04. Продукты энтерального питания с элемент-
ным составом демонстрировали лучшую переносимость и меньший риск осложнений связан-
ных с неудачами энтерального питания, но они вероятнее всего не подходят для длительного 
использования.
Ключевые слова: энтеральное питание, отделение интенсивной терапии, дети. 

Influence of enteral feeding administration with  
an elementary composition on a frequency of complications 
associated with an enteral feeding in children in icu
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Abstract. The use of products with elemental composition for starting enteral feeding in ICU can 
lead to a lowering number of failures associated with poor feeding tolerance. For testing of this 
hypothesis the trial has been performed with a goal to study the influence of elemental nutrition on a 
frequency of complications associated with enteral feeding in pediatrics. In this dynamic trial with a 
method of paired design were included 50 patients of two multi-field intensive care units. The patients 
included in the index group were supplied with an enteral feeding with an elemental composition. 
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ставом в качестве продуктов для стартовой эн-
теральной поддержки может повлиять на ча-
стоту неудач связанных с непереносимостью 
диеты, для изучения этой гипотезы было спла-
нировано представленное исследование.

Цель исследования

Изучить влияние элементных диет на часто-
ту развития осложнений связанных с проведе-
нием энтерального питания у детей, госпита-
лизированных в ОРИТ по поводу тяжелого за-
болевания или абдоминального хирургического 
вмешательства. 

Материал и методы исследования

В динамическом исследовании изучены 50 
пациентов двух многопрофильных отделений 
анестезиологии-реанимации. Средний возраст 
исследуемой популяции составил 5 [3–12] ме-
сяцев. Рандомизация в основную и контроль-
ную группу осуществлялась на основании на-
значенной стартовой диеты. Основная группа в 
качестве стартовой диеты получала энтераль-
ную диету с элементным составом. Контроль-
ная группа получала мономерную диету, состо-
ящую из смеси 5% глюкозы и электролитного 
раствора. Динамическое наблюдение за груп-
пами осуществлялось до 5-х суток от начала 
исследования. После введения стартовой дие-
ты дети обеих групп переводились на полимер-
ные энтеральные диеты по предпочтению 
специалиста осуществляющего лечение. Одно-
родность групп была достигнута методом под-
бора пары, который включал возраст пациента, 
диагноз, тяжесть состояния и выраженность 
расстройств пищеварения на момент включе-
ния в исследование. Достоверность различий в 
группах была проверена с помощью непараме-
трических тестов и модели пропорциональных 
рисков Кокса. 

Актуальность проблемы

Способность желудочно-кишечного тракта 
к осуществлению функции пищеварения во 
многом определяет исход заболевания [1, 5]. 
Начало энтеральной поддержки у тяжелоболь-
ного ребенка всегда является поворотным мо-
ментом, влияющим на течение заболевания. 
Удачное начало энтеральной поддержки может 
свидетельствовать об улучшении состояния, 
тем не менее, с введением питания может на-
чаться патологический каскад нарушений, при-
водящий к расстройствам гомеостаза и небла-
гоприятным последствиям. В особенности если 
речь идет о развитии интраабдоминальной ги-
пертензии, последствия которой катастрофич-
ны [4, 6]. До недавнего времени процесс нача-
ла энтеральной поддержки основывался ис-
ключительно на опыте врача и больше 
напоминал лотерею, нежели терапевтический 
процесс, основанный доказательствах [5]. По-
явление клинических рекомендаций значитель-
но улучшило ситуацию и позволило рацио-
нально подходить к организации энтеральной 
поддержки [3]. Тем не менее, многие вопросы 
остаются нерешенными. В частности актуаль-
ным остается вопрос о стартовой энтеральной 
диете. В настоящее время вопрос об особенно-
стях начала энтеральной поддержки не нашел 
должного отражения в литературе. В качестве 
стартовых продуктов рассматриваются поли-
мерные диеты, вода или смеси электролитных 
растворов с раствором глюкозы. В то же время 
продукты с элементным составом чаще всего 
рассматриваются как препараты второй линии, 
когда стартовая программа питания потерпела 
неудачу [2]. Благодаря элементному составу 
данные продукты могут усваиваться без уча-
стия ферментных систем пищеварительного 
тракта, что и определяет их использование при 
непереносимости полимерных диет. Теорети-
чески применение продуктов с элементным со-

The observational group was supplied with a monomeric nutrition composed of 5% glucose solution 
and electrolytes. The cancellation of feeding in an observational group has been required more often 
OR 1.9 (1,0–4,3; 0.95 CI) and reoccurring administration of noradrenaline OR 4,6 (1,5–6,8; 0,95CI). 
The onset of gastrointestinal bleeding also has been registered more often in an observation group 
OR 3,5 (1,4–9,9; 0,95 CI) and gastrointestinal bleeding was associated with an increased level of 
intra-abdominal pressure γ 0,9, p<0,001, requirement of a feeding cancellation γ 0,75, p=0,04 and 
an administration of vasopressors γ-76, p<0,001. The relation was observed between duration of 
elemental nutrition and level of FABP II, γ 44, p=0,04. Administration of enteral feeding products 
with elemental composition has showed better tolerance and lower risk of complications associated 
with an enteral feeding, but most likely they are not suited for a prolonged use.
Keywords: enteral feeding, ICU, pediatrics.
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Результаты исследования и обсуждение

Время назначения энтеральной диеты не 
имело значительных различий в группах 
(р=0,13) и в среднем составляло 14 [9;22] ча-
сов от момента поступления в отделение. Че-
рез сутки от введения первой порции энте-
ральной диеты 76% детей контрольной груп-
пы получали полимерную диету, в то время 
как в основной группе этот показатель соста-
вил 12%, (р<0,001). К пятым суткам количе-
ство детей получающих полимерную диету не 
имело статистической разницы (р=0,13) и со-
ставляло 42% в основной и 68% в контроль-
ной группе. В то же время количество детей 
не способных усваивать энтеральное питание 
к 5-м суткам исследования было значительно 
ниже (8%) в основной группе по сравнению с 
контрольной где данный показатель составил 
22%, р=0,009. Пациенты основной группы к 
окончанию исследования (5-е сутки от начала 
питания) усваивали 53 [21;74] ккал/кг/сутки, в 
контрольной группе 17 [5;38] ккал/кг/сутки, 
различия в группах достоверны, р=0,01. 
В контрольной группе чаще отмечался сброс 
по желудочному зонду OR  — 6,6 (2,6–16,1; 
0,95CI) и непереносимость питания OR 2,0 
(1,2–3,3; 0,95CI). Риск развития интраабдоми-
нальной гипертензии в основной и контроль-
ной группах не имел достоверных статистиче-
ских отличий OR 1,8 (0,92–3,8; 0,95 CI), тем 
не менее, в контрольной группе чаще требова-
лась отмена питания OR 1,9 (1,0–4,3; 0,95CI) 
и повторное назначение норадреналина, OR 
4,6 (1,5–6,8; 0,95CI). Развитие желудочного 
кровотечения чаще регистрировалось в кон-
трольной группе OR — 3,5 (1,4–9,9; 0,95CI) и 
ассоциировалось с уровнем интраабдоминаль-
ного давления γ-0,9 р<0,001, отменой питания 
γ-0,75 р=0,04 и потребностью в вазопрессорах 
γ-76 р<0,001. Хотя абсолютные значения ин-
траабдоминального давления не имели стати-
стических отличий в группах, р=0,3. Уровень 
белка связывающего жирные кислоты (FABP 
II) при включении в исследование был сопо-
ставим и составил 320 [75;850] пг/мл в основ-
ной и 340 [300;940] пг/мл в контрольной груп-
пе (р=0,73). К 5 суткам уровень FABP II был 
значительно выше в основной группе 280 
[100;380] пг/мл, в контрольной группе уро-
вень FABP II составил 45 [15;340] пг/мл, хотя 
различия в группах были статистически не до-
стоверны (р=0,12). Прослеживалась взаимос-
вязь между продолжительностью использова-
ния элементной диеты и уровнем FABP II, 
γ-44 р=0,04. 

Выводы

1.  Большинство пациентов получивших 
смесь глюкозы с электролитным раствором в 
качестве первого продукта энтерального пита-
ния переводятся на полимерные энтеральные 
диеты уже к первым суткам от начала пита-
ния, тем не менее, это не приводит к значи-
тельным успехам энтеральной поддержки в 
целом.

2. П родукты энтерального питания с эле-
ментным составом демонстрируют лучшую пе-
реносимость и меньший риск осложнений свя-
занных с неудачами энтерального питания, но 
они вероятнее всего не могут использоваться 
длительно.

3.  Необходимы дальнейшие исследования в 
отношении стартовых программ энтеральной 
поддержки, для определения эффективности и 
безопасности различных продуктов клиниче-
ского питания.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.
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спонсорской поддержки.

ЛИТЕРАТУРА

1.	А лександрович Ю.С., Александрович И.В., Пшенис-
нов К.В. Скрининговые методы оценки нутритивно-
го риска у госпитализированных детей. Вестник ин-
тенсивной терапии. 2015; №3: 24–30.

2.	К линические рекомендации. Периоперационная 
нутритивная поддержка. Общероссийская обще-
ственная организация «Федерация анестезиоло-
гов и реаниматологов». 30.03.2018. www.far.org.ru/
recomendation.

3.	 Шмаков А.Н. Александрович Ю.С. Степаненко С.М. 
Протокол. Нутритивная терапия детей в критических 
состояниях. Анестезиология и реаниматология. 2017; 
62(1): 14–23. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0201–
7563–2017–62–1–14–23.

4.	A bdominal Compartment Syndrome in Children/ J.New-
combe, M. Mathur, J. Chiaka Ejike. Critical Care Nurse. 
2012; 32(6): 51–61. doi: 10.4037/ccn2012761.

5.	 Gastrointestinal function in intensive care patients: ter-
minology, definitions and management. Recommen-
dations of the ESICM Working Group on Abdominal 
Problems. B. A. Reintam, M. L. Malbrain, J. Starkopf 
et al. Intensive Care Med. 2012. 38(3): 384–394. Doi: 
10.1007/s00134–011–2459–y.

6.	T habet F.C. Intra-abdominal hypertension and abdomi-
nal compartment syndrome in pediatrics. A review. Tha-
bet FC, Ejike JC. J Critical Care. 2017; 41: 275–282. 
doi: 10.1016/j.jcrc.2017.06.004. Epub 2017 Jun 7.



ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика том 3   № 4   2018 ISSN 2658-4190

194

REFERENCES

1.	A leksandrovich YU.S., Aleksandrovich I.V., Pshenisnov 
K.V. Skriningovye metody ocenki nutritivnogo riska u 
gospitalizirovannyh detej. [Screening methods for eval-
uating nutritional risk in hospitalized children]. Vestnik 
intensivnoj terapii. 2015; №3: 24–30. (in Russian).

2.	 Klinicheskie rekomendacii. Perioperacionnaya nutri-
tivnaya podderzhka. [Perioperative nutritional sup-
port]. Obshcherossijskaya obshchestvennaya organi-
zaciya «Federaciya anesteziologov i reanimatologov». 
30.03.2018. www.far.org.ru/recomendation. (in Rus-
sian).

3.	 SHmakov A.N. Aleksandrovich YU.S. Stepanenko S.M. 
Protokol. Nutritivnaya terapiya detej v kriticheskih 
sostoyaniyah. [Nutritional therapy of children in critical 

conditions]. Anesteziologiya i reanimatologiya. 2017; 
62(1): 14–23. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0201–
7563–2017–62–1–14–23. (in Russian).

4.	A bdominal Compartment Syndrome in Children/ J.New-
combe, M. Mathur, J. Chiaka Ejike. Critical Care Nurse. 
2012; 32(6): 51–61. doi: 10.4037/ccn2012761

5.	 Gastrointestinal function in intensive care patients: ter-
minology, definitions and management. Recommen-
dations of the ESICM Working Group on Abdominal 
Problems. B. A. Reintam, M. L. Malbrain, J. Starkopf 
et al. Intensive Care Med. 2012. 38(3): 384–394. Doi: 
10.1007/s00134–011–2459–y.

6.	T habet F.C. Intra-abdominal hypertension and abdomi-
nal compartment syndrome in pediatrics. A review. Tha-
bet FC, Ejike JC. J Critical Care. 2017; 41: 275–282. 
doi: 10.1016/j.jcrc.2017.06.004. Epub 2017 Jun 7.



оригинальные статьи

Medicine: theory and practice том 3   № 4   2018 eISSN 2658-4204

195

УДК 616-089.5-031.83:617.572

Регионарные блокады при артроскопическом лечении 
рецидивирующей нестабильности плечевого сустава  
у подростков
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Резюме. Обзор посвящен анестезиологическому обеспечению артроскопических вмеша-
тельств при лечении рецидивирующей нестабильности плечевого сустава у подростков. Рас-
сматриваются варианты блокад плечевого сплетения, их безопасность и использование адъ-
ювантов местных анестетиков. 
Ключевые слова: артроскопия плеча; блокада плечевого сплетения; адъюванты. 

Regional blockades for arthroscopic treatment  
of recurrent shoulder instability in adolescents
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Resume. The review is about of the anesthetic management for arthroscopic surgery at the treatment 
of recurrent shoulder instability in adolescents. Variants of brachial plexus blocks, their safety and 
the use of adjuvants of local anesthetics are considered.
Key words: shoulder arthroscopy, brachial plexus block, adjuvants.

Нарушение функции плечевого сустава  — 
распространенная патология у подростков [14]. 
К ее причинам относят активный образ жизни, 
занятие экстремальными видами спорта и чрез-
мерные физические нагрузки. Врожденная дис-
плазия — важный этиологический фактор, ле-
жащий в основе развития хронической неста-
бильности плечевого сустава. Несвоевременная 
и неполноценная медицинская помощь таким 
больным приводит к быстрому прогрессирова-
нию дегенеративно-дистрофических измене-
ний и нарушениям функции плечевого сустава 
уже в юном возрасте [2]. Высокоэффективным 
методом лечения внутрисуставной патологии 
плеча является артроскопические оперативные 

вмешательства. Использование артроскопиче-
ской техники позволило снизить травматич-
ность вмешательства и выполнять его в усло-
виях стационара одного дня [11]. Однако, по-
добного рода вмешательства предъявляют к 
анестезиологическому обеспечению высокие 
требования.

Регионарная анестезия способна адекватно 
блокировать ноцицептивную импульсацию на 
этапе трансмиссии, тем самым снизить 
стресс-ответ на хирургическую травму и обе-
спечить адекватную анальгезию раннего после-
операционного периода [15]. Пролонгирован-
ный локальный симпатолитический эффект 
обеспечивает улучшение кровоснабжения в 
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оперированной конечности, а эффективное 
обезболивание — раннюю активацию и реаби-
литацию пациентов [3]. Выбор подхода к пле-
чевому сплетению основывается в первую оче-
редь на анатомическом аспекте: сенсорная 
блокада должна перекрывать область хирурги-
ческого вмешательства. Необходимо так же 
учитывать возможные потенциальные ослож-
нения метода [7, 8]. Межлестничный доступ к 
плечевому сплетнию оптимален при артроско-
пии плеча [22]. При стабилизирующих опера-
циях его рекомендуют сочетать с общей ане-
стезией [12]. У детей, в большинстве случаев 
специалисты используют сочетанную анесте-
зию [4].

Регионарная блокада — это просто! Нужно 
ввести адекватную дозу правильного препара-
та в нужное место. Однако, блокада плечевого 
сплетения межлестничным доступом отлича-
ется высокой частотой осложнений [17]. Ис-
пользование нейростимуляции и ультразвуко-
вой навигации при выполнении регионарной 
анестезии повышает безопасность метода, но 
не всегда предотвращает возможные осложне-
ния [1, 9]. Здесь важен опыт специалиста, сво-
евременное проведение аспирационных проб 
на всех этапах манипуляции, не превышать 
максимально рекомендуемые дозы местного 
анестетика, использовать качественное обору-
дование и расходные материалы [13]. Систем-
ные эффекты местного анестетика обусловле-
ны общей дозой введенного препарата и ско-
ростью абсорбции в кровь. Пик абсорбции 
зависит от васкуляризации места проведения 
блокады и фармакологических свойств самого 
препарата. Степень абсорбции при дистальных 
блокадах периферических нервов и сплетений 
меньше, чем при блокаде плечевого сплетения 
межлестничным доступом. Необходимо пом-
нить и анатомические особенности зоны меж-
лестничной борозды. При выполнении блока-
ды возможна инъекция раствора в позвоноч-
ную артерию, блокада гортанного и 
диафрагмального нервов, звездчатого ганглия, 
пункция экстрадурального и субдурального 
пространств, пневматоракс.

Вероятно, безопасной и эффективной аль-
тернативой блокаде плечевого сплетения меж-
лестничным доступом при операциях на плече-
вом суставе, можно считать блокаду надлопа-
точного нерва, иннервирующего плечевой 
сустав на 70%, и это основано на результатах 
анализа 16 исследований, в которые вошли 
1152 взрослых пациента [19]. Однако остается 
неясной необходимость комбинировать блока-
ду надлопаточного нерва с блокадой подмы-

шечного нерва  — второго основного нерва, 
обеспечивающего иннервацию области плече-
вого сустава. Клинические возможности мето-
дик блокады надлопаточного нерва у пациен-
тов детского и подросткового возраста не изу-
чены.

При выборе концентрации раствора мест-
ного анестетика необходимо учитывать, что 
его анестезирующее действие зависит от диа-
метра и степени миелинизации нервного во-
локна. У  детей диаметр нервного волокна 
меньше, как и степень миелинизации по срав-
нению со взрослыми, поэтому блокада разви-
вается раньше и при меньшей концентрации 
анестетика. Препаратом выбора для выполне-
ния межлестничной блокады плечевого спле-
тения у детей и подростков считают ропивака-
ин в концентрации 0,5% в дозе не превышаю-
щей 2 мг/кг [6]. Длительность действия 
ропивакаина позволяет выполнять блокаду в 
виде однократной инъекции с сохранением 
анальгезии в раннем послеоперационном пе-
риоде. 

Катетерные технологии регионарных блокад 
данной анатомической области небезопасны, 
так как возможна миграция катетера с последу-
ющими фатальными осложнениями (высокая 
спинальная, эпидуральная анестезия).

Использование адъювантов при перифери-
ческих блокадах неоднозначно. Добавление ва-
зоконстриктора (эпинефрина) способно ухуд-
шить кровообращение, что индуцирует тяже-
лую ишемию нерва, в результате которой 
нервные волокна и поддерживающие их кле-
точные структуры повреждаются необратимо. 
При периневральном использовании клониди-
на и бупренорфина увеличивается цитотокси-
ческое действие местных анестетиков. Наибо-
лее безопасным из разрешенных средств пред-
ставляется использование низких доз 
дексаметазона (0,15 мг/кг) [18]. Однако необхо-
димо помнить, что смешивание в одном шпри-
це дексаметазона и ропивакаина для пери-
невральных блокад, приводит к выпадению 
осадка. Поэтому предпочтительнее введение 
дексаметазона внутривенно, непосредственно 
перед проведением регионарной анестезии [5]. 
Перспективным являеется изучение свойств 
дексмедитомедина как адъюванта местных 
анестетиков, но в Россиской Федерации сегод-
ня данный препарат запрещен к использованию 
у пациентов до 18 лет.

Артроскопические операции на плече мо-
гут проводиться в двух вариантах укладки па-
циента — положение лежа на боку и положе-
ние «шезлонг» [16, 20]. В условиях проведе-
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ния сочетанной анестезии, безопаснее 
использовать положение на боку, при котором 
в меньшей степени возникает риск церебраль-
ной десатурации, развития когнитивных нару-
шений и стойких неврологических осложне-
ний [10, 21]. 

Таким образом, при артроскопических вме-
шательствах на плече анестезиологическое 
обеспечение должно включать регионарные 
методики. При проведении сочетанной ане-
стезии выбор лучше отдавать изолированным 
блокадам недлопаточного и аксиллярного не-
рвов. Для пролонгирования анальгетического 
действия регионарной блокады в качестве 
адъюванта предпочтительнее использовать 
внутривенное введение дексаметазона не
посредственно перед выполнением манипу
ляции.

Конфликт интересов: Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование: Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Резюме. Обзор литературы представляет возможности применения левобупивакаина для 
проведения различных регионарных блокад у детей. Релевантные статьи получены путем по-
иска в системах Pubmed и Scopus. Левобупивакаин широко используется у взрослых и пред-
ставляет более безопасную альтернативу бупивакину. В клинических ситуациях, требующих 
длительной местной анестезии при каудальной блокаде, у новорожденных и маленьких де-
тей, применение левобупивакаина является более безопасной альтернативой бупивакаину. 
В большинстве исследований у детей, в отличие от аналогичных у взрослых, не выявлено 
существенной разницы в мощности и длительности моторной блокады между левобупивака-
ином и ропивакаином. Исследования у детей разного возраста, сравнивающих левобупива-
кин и ропивакин, отмечают одинаковый или больший анальгетический потенциал левобупи-
вакина при сходном уровне безопасности. Следует продолжить исследования по сравнению 
эффективности разных концентраций левобупивакаина и ропивакаина на более многочис-
ленных группах пациентов детского возраста.

Ключевые слова: регионарная анестезия у детей; левобупивакаин; бупивакаин; 
ропивакаин.
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Resume. The literature review presents the possibilities of using levobupivacaine for various 
regional blockades in children. Relevant papers were obtained by searching Pubmed and Scopus 
databases. In clinical situations requiring prolonged local anesthesia with caudal blockade in 
newborns and young children, the use of levobupivacaine is a safer alternative to bupivacaine. 
In most studies in children, in contrast to those in adults, there was no significant difference in 
the power and duration of motor blockade between levobupivacaine and ropivacaine. Studies in 
children of different ages comparing levobupivacain and ropivacain indicate the same or greater 
analgesic potential of levobupivacain with a similar level of safety. Research should be continued to 
compare the effectiveness of different concentrations of levobupivacaine and ropivacaine in larger 
groups of pediatric patients.

Key words: regional anesthesia in children; levobupivacaine; bupivacaine; ropivacaine. 
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Введение

Сочетание регионарной и общей анестезии 
обеспечивает гемодинамическую стабиль-
ность, снижение концентраций ингаляционных 
анестетиков и доз миорелаксантов, уменьше-
ние необходимости в послеоперационной ре-
спираторной поддержке, раннее восстановле-
ние функции кишечника [2, 4]. Применение 
регионарных блокад расширяет диапазон воз-
можностей анестезиолога в проведении опти-
мального анестезиологического обеспечения 
хирургических вмешательств и послеопераци-
онного обезболивания у детей [5].

Приоритетными препаратами для проведения 
регионарных блокад являются местные анесте-
тики, обладающие наибольшей продолжитель-
ностью действия и мощностью. К этим препара-
там относятся бупивакаин, ропивакаин и левобу-
пивакаин. Регионарный блокады бупивакаином 
сопряжены с большем риском кардиотоксиче-
ского действия при системной интоксикацией 
[10, 11]. Важную роль в совершенствование ме-
тодик выполнения блокад у детей сыграло вне-
дрение в практику ропивакаина и позднее ле-
вобупивакаина как менее токсичных, чем бупи-
вакаин местных анестетиков [21], в также 
распространение ультразвуковых технологий [7].

В Российской Федерации левобупивакаин 
зарегистрирован для применения у детей для 
обезболивания только двумя способами: под-
вздошно-паховая и подвздошно-подчревная 
блокада. В мире накоплен значительный опыт 
применения этого препарата у детей для прове-
дения других видов регионарных блокад. Це-
лью данного обзора литературы является пред-
ставление возможностей препарата при реали-
зации блокад у детей. 

Применение левобупивакаина  
у взрослых 

Левобупивакаин является амино-амидным 
местным анестетиком и представляет левовра-
щающий энантомер рацемической смеси свое-
го предшественника бупивакаина. [34].

Левобупивакаин широко применяется как 
для нейроаксиальных, так и для перифериче-
ских регионарных блокад у взрослых. Препарат 
является альтернативой бупивакаину, обладая 
большей безопасностью благодаря меньшему 
риску развития кадио- и нейротоксического 
действия при случайном внутривенном введе-
нии [12, 15] Левобупивакаин 0,5% также эффек-
тивен, как и бупивакаин 0,5% и рекомендуется 
для блокады 3 в l [39].

В сравнении с ропивакаином, левобупивака-
ин обеспечивает значительно большую дли-
тельность анальгезии у взрослых [17], но вос-
становление моторной активности быстрее до-
стигается при применении ропивакаина [1, 20]. 
Продолжительная сенсорная блокада в сочета-
нии с хорошей анальгезией и меньшей токсич-
ностью левобупивакаина делают данный пре-
парат лучшим выбором для блокады нервов 
верхней конечности [3, 8]. Левобупивакаин в 
концентрации 0,5% обеспечивает большую 
длительность сенсорной блокады при блокаде 
седалищного нерва с использованием доступа 
по Labat в сравнении с той же дозой ропивака-
ина при оперативных вмешательствах на стопе 
и голени [24]. Применение однократной дозы 
0,5% левобупивакаина для блокады большебер-
цового и малоберцового нервов при оператив-
ном вмешательстве по поводу вальгусной де-
формации первого пальца стопы с использова-
нием подколенного доступа предпочтительнее, 
чем 0,5% ропивакаин за счет хорошей анесте-
зии и лучшего контроля послеоперационной 
боли [35]. Некоторыми авторами отмечена эко-
номическая целесообразность применения ле-
вобкпивакакина [9, 13].

Применение левобупивакаина у детей

Препарат зарегистрирован в России в июне 
2015г. для применения у детей по показаниям 
для обезболивания только двумя способами: 
подвздошно-паховая и подвздошно-подчревная 
блокада. Однако накоплен существенный опыт 
его применения для других вариантов регио-
нарных блокад у детей. Настоящая публикация 
не призывает к использованию препарата вне 
рамок инструкции и носит информационный 
характер дополнительно подтверждающий воз-
можности его применения в педиатрии.

Исследования эффективности регионарных 
блокад левобупивакаином в педиатрической 
практике впервые были представлены под-
вздошно-паховой и подвздошно-подчревной 
блокадой для послеоперационного обезболива-
ния грыжесечения у детей от 6 мес. до 12 лет. 
Исследование J.B. Gunter продемонстрировало 
более низкий уровень послеоперационной боли 
и снижение потребности в анальгетиках при 
применении регионарной блокады этим препа-
ратом [21]. 

Недавнее исследование, проведенное у 
90  детей в возрасте 1–7 лет и сравнивающее 
подвздошно-паховую и подвздошно-подчрев-
ную блокаду левобупивакаином с блокадой по-
перечного пространства живота и каудальную 
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блокаду продемонстрировало большую эффек-
тивность послеоперационного обезболивания 
двух последних [22].

Сравнение эффективности применения трех 
разных концентраций левобупивакаина (0,125%, 
0,5%, 0,375%) для подвздошно-паховой и под-
вздошно-подчревной блокады в амбулаторной 
хирургии у 73 детей 1–6 лет в дозе 0,4 мл/кг 
констатировало достоверно лучшее качество по-
слеоперационного обезболивания при примене-
нии 0,5 и 0,375% раствора[23]. Внедрение ульт-
развуковой навигации позволило повысить точ-
ность введения местного анестетика и 
уменьшить его количество при выполнении пе-
риферических блокад [6]. H. Willschke и соавт. 
(2005) продемонстрировали, что илиоингви-
нальная/илиогипогастральная блокада может 
быть достигнута достоверно меньшим объемом 
левобупивакаина по сравнению с традиционной 
методикой введения местного анестетика (0,19 
мл/кг по сравнению с 0,30 мл/кг), при этом каче-
ство интра- и послеоперационного обезболива-
ния оказывается выше. В исследование вошло 
100 детей в возрасте от 1 месяца до 8 лет [25]. 

Инфильтрация послеоперационной раны 
после пластики паховой грыжи 0,25% раство-
ром левобупивакина у детей весом менее 16 кг 
и 0,5% раствором у детей большего веса дозой 
1,25 мг/кг вызывало достоверно более продол-
жительное и эффективное послеоперационное 
обезболивание по сравнению с группой детей, 
у которых применяли парацетамол 30 мг/кг с 
ректальным способом введения. Авторы акцен-
тируют внимание на то, что инфильтрация опе-
рационной раны левобупивакаином обеспечи-
вает достоверно более быструю мобилизацию 
ребенка в ближайшие 2 часа после операции. 
Исследование выполнено у 30 детей в возрасте 
от 2 до 12 лет [33].

Продемонстрирована высокая эффектив-
ность блокады левобупивакаином (0,2 мг/кг) 
поперечного пространства живота у 27 детей 
1–5 лет для послеоперационного обезболива-
ния хирургических вмешательств по поводу 
паховой грыжи [38].

Подтверждают большую эффективность 
применения инфильтрации послеоперационной 
раны левобупивакаином при грыжесечении у 60 
детей и подростков от 2 до 18 лет послеопера-
ционном периоде по сравнению с ректальным 
назначением парацетамола (60 пациентов) [16]. 
Сравнение инфильтрации местным анестети-
ком до разреза или в конце операции не выяви-
ло существенной разницы [19]. 

Билатеральная межреберная блокада 0,25% 
левобупивакаином с эпинефрином (5 мкг/мл) в 

комбинации с общей анестезией при малоинва-
зивной торакопластике по Нассу продемон-
стрировала хорошие возможности по сокраще-
нию количества опиоидов, применяемых для 
обезболивания в послеоперационном периоде 
и уменьшения связанных с ними побочных эф-
фектов [32].

Левобупивакаин, наряду с ропивакаином в 
низких концентрациях (0,1–0,2% растворы со 
скоростью 0,25 мг/кг в час), рекомендуются 
для проведения продленных блокад перифери-
ческих нервов при продолжении послеопера-
ционного обезболивания в домашних условиях 
и в том числе для лечения комплексного регио-
нарного болевого синдрома у детей [37].

С течением времени левобупивакаин стал 
чаще применяться в педиатрической практике 
для спинальной анестезии, каудальной и прод-
ленной послеоперационной эпидуральной бло-
кады [15, 23].

Левовобупивакаин имеет эквивалентную ра-
цемическому бупивакаину клиническую эф-
фективность при спинальной анестезии у де-
тей. Исследование эффективности 0,5% ле-
вобупивакаина (средняя доза 0,3 мг/кг) при 
спинальной анестезии для обезболивания опе-
раций на нижнем этаже брюшной полости или 
нижних конечностях у 40 детей в возрасте 1–14 
лет продемонстрировало хороший уровень ане-
стезии у 39 из 40 детей. Средний уровень сен-
сорного блока находился на уровне Тh4, а сред-
ний время до регрессии сенсорного блока до 
уровня Th10 составлял 90 минут. Полная мо-
торная блокада была достигнута у 36 детей 
[31]. 

В исследовании G. Frawley с соавторами 
(2009) у новорожденных продемонстрировано, 
что для достижения сопоставимых эффектов 
спинальной блокады доза изобарического 0,5% 
левобупивакаина выше (1,2 мг/кг), чем у бупи-
вакаина и ропивакаина (1 мг/кг) [25].

Исследование, проведенное у 307 детей в 
возрасте от 2 месяцев до 10 лет, не выявило 
разницы в мощности бупивакаина и левобупи-
вакаина при обезболивании операций на ниж-
нем этаже брюшной полости. Рекомендуемая 
доза левобупивакаина для эффективной кау-
дальной анестезии составляет 2,5 мг/кг. Прод-
ленная послеоперационная эпидуральная бло-
када 0,125% левобупивакаином или ропивакаи-
ном у детей сопровождается значительно 
меньшей моторной блокадой с одинаково хоро-
шей анальгезии по сравнению с аналогичной 
дозой бупивакаина [26].

G. Ivani с соавторами в рандомизированном 
двойном, слепом, контролируемом исследова-
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нии сравнивали каудальную блокаду 1 мл/кг 
0,25% левобупивакаина с 0,2% ропивакаином и 
0,25% бупивакаином у 60 детей в возрасте 1–7 
лет, выполненной на фоне ингаляционной ане-
стезии севофлураном. Левобупивакаин, ропи-
вакаин и бупивакаин продемонстрировали со-
поставимое время начала действия и длитель-
ность обезболивания после операции. 
Достоверная разница отмечена при оценке 
остаточной моторной блокады после примене-
нии 0,25% бупивакаина и 0,25% левобупивака-
ином по сравнению с 0,2% ропивакаином. Не 
выявлено существенной разницы между 0,25% 
левобупивакаином и 0,25% бупивакаином [29]. 

Другое исследование у детей 2–6 лет не вы-
явило разницы между 0,25% левобупивакаи-
ном и 0,25% ропивакаином по времени начала, 
интраоперационной эффективности, послеопе-
рационным анальгетическим эффектом и оста-
точной моторной блокаде [14]. 

P. Ingelmo с соавторами также не нашли до-
стоверных отличий в анальгетический потен-
циале левобупивакаина и ропивакаина при про-
ведении каудальной блокады в условиях инга-
ляционной анестезии севофлурана [28]. 

G. Ivani с соавторами в рандомизированном, 
слепом исследование у детей 1–7 лет исследо-
вали три разных концентрации левобупивакаи-
на (0,125, 0,2 и 0,25%). Отношение доза-реак-
ция было исследовано с учетом средней про-
должительно сти по слеоперационной 
анальгезии и количества пациентов с ранней 
послеоперационной двигательная блокадой. 
Концентрация 0,125% обеспечила значительно 
меньший уровень ранней моторная блокада, но 
продолжительность послеоперационного обе-
зболивания. Авторы предположили, что ис-
пользование 0,2% левобупивакаина может 
представлять собой лучший клинический вари-
ант, для каудальной блокады левобупивакаи-
ном у детей [30].

Исследование фармакокинетики 0,25% ле-
вобупивакаина у детей в возрасте до 3 месяцев 
после однократного введения при каудальной 
блокаде дозой 2 мг/кг отмечает особенность 
этой возрастной группы. Концентрацию препа-
рата в плазме определяли в течение 60 мин по-
сле введения анестетика. Время до пиковой 
концентрации в плазме варьировалось между 5 
и 60 мин (медиана 30 мин) и было достигнуто 
позже у детей в возрасте менее 3 месяца. Кон-
центрация пиковой плазмы была в пределах 
допустимого диапазона для рацемического бу-
пивакаина и варьировали между 0,41 и 2,12 
мкг/мл. Авторы демонстрируют, что клиренс 
составляет половину этой величины у взрос-

лых (в основном из-за незрелости изофермента 
CYP3A4 и CYP1A2 изоформ цитохрома Р450) 
и Тмакс. замедляется (50 мин после инъекции), 
но в меньшей степени, чем у ропивакаина (120 
мин в той же возрастной группе) [18]. 

Заключение

Левобупивакаин является более безопасным 
местным анестетиком, чем бупивакаин при реа-
лизации регионарных блокад как у взрослых, 
так и у детей. Усилия по минимизации риска 
осложнений при проведении регионарной ане-
стезии у детей должны быть направлены на ме-
роприятия, по снижению случайных внутри-
венных и внутрикостных инъекций, уменьше-
ние количества введенного местных анестетиков 
и применение препаратов с более низким токси-
ческим потенциалом. Применение левобупива-
каина позволяет использовать большие дозы с 
меньшим риском интоксикации по сравнению с 
бупивакаином. В клинических ситуациях, тре-
бующих длительной местной анестезии при 
каудальной блокаде, у новорожденных и ма-
леньких детей, применение левобупивакаина 
является более безопасной альтернативой бу-
пивакаину. В большинстве исследований у де-
тей, в отличие от аналогичных у взрослых, не 
выявлено существенной разницы в мощности и 
длительности моторной блокады между ле-
вобупивакаином и левобупивакаином. Иссле-
дования у детей разного возраста, сравниваю-
щих левобупивакин и ропивакаин, отмечают 
одинаковый или больший анальгетический по-
тенциал левобупивакаина при сходном уровне 
безопасности. 
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Спинальная блокада как способ кровесбережения  
в хирургии поясничного отдела позвоночника у детей
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Резюме. Исследование посвящено оценке влияния спинальной анестезии на объем и ско-
рость кровопотери при вертебрологических операциях на поясничном отделе позвоночни-
ка. Сбалансированная анестезия со спинальной блокадой продемонстрировала выраженный 
кровесберегающий эффект по сравнению с анестезией без блокады при хирургических вме-
шательствах на задних и передних структурах поясничного отдела позвоночника или только 
на задних структурах. Спинальную блокаду можно рекомендовать как эффективный способ 
кровесбережения в хирургии поясничного отдела позвоночника.
Ключевые слова: хирургические вмешательства на позвоночнике, кровопотеря, кровесбе-
режение, сочетанная анестезия, спинальная блокада.

Spinal anesthesia as a method of blood preservation  
in lumbar spine surgery in children
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Resume. The aim of the study is to assess the effect of spinal anesthesia on the volume and rate of 
blood loss during vertebrologic operations on the lumbar spine. Materials and methods: The study 
included the results of blood loss assessment in 49 patients aged from 8 to 17 years old, who were 
operated with the consequences of a lumbar spine injury as planned surgery. A spinal blockade 
at the level of LIII-LIV with 0,5% isobaric solution of bupivacaine (0,2 mg/kg) as a component 
of combined anesthesia was used as a blood preserving technique. The control group consisted of 
patients operated on under general anesthesia without the use of spinal anesthesia. Results: Combined 
anesthesia with a spinal block showed a pronounced blood-saving effect compared to anesthesia 
without spinal anesthesia during surgical interventions on the posterior and anterior structures of 
the lumbar spine or only on the posterior structures. Spinal anesthesia can be recommended as an 
effective way to save blood in the lumbar spine surgery.
Keywords: spinal surgeries, blood loss, blood preservation, combined anesthesia, spinal anesthesia.

Введение

Сочетанная анестезия с применением регио-
нарных блокад является наиболее эффектив-
ным способом защиты от хирургической трав-
мы [5, 8]. Эпидуральная блокада используется 

для улучшения качества интра- и послеопера-
ционного обезболивания при операциях по 
коррекции деформации позвоночника [3]. Хи-
рургическая коррекция деформаций позвоноч-
ника является одной из наиболее травматичных 
операций в ортопедии и сопровождается значи-
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тельной кровопотерей [1, 2, 7, 11, 14]. Выбор 
того или иного способа кровесбережения при 
операциях на позвоночнике является актуаль-
ной проблемой у детей в связи с возросшим 
числом осложнений, обусловленных трансфу-
зией донорских компонентов крови [13, 15]. 

Kakiuchi M. сообщает о снижение кровопо-
тери, происходящем в основном за счет умень-
шения венозного давлении в условиях нормо-
тезивной общей анестезии в сочетании с эпи-
дуральной блокадой, по сравнению с общей 
анестезией без блокады [18]. Артериальное 
давление в исследовании поддерживали на 
одинаковом уровне в обеих группах, а измере-
ние венозного давления и внутрикостного дав-
ления в телах позвонков продемонстрировало 
более низкие значения в группе с эпидураль-
ной блокадой. В связи с тем, что кровотечение 
из костной ткани имеет в основном венозную 
природу, Brodsky J.W. с соавторами считают, 
что снижение венозного давления играет боль-
шую роль в снижении кровопотери, чем умень-
шение артериального [17]. 

Отсутствуют исследования, посвященные 
оценке влияния спинальной блокады на объем 
и скорость кровопотери при вертебрологиче-
ских операциях на поясничном отделе позво-
ночника.

Целью нашего исследования является опре-
деление эффективности спинальной блокады, 
как способа сбережения крови при операциях 
на поясничном отделе позвоночника у детей. 

Материал и методы

В исследование вошли результаты оценки 
кровопотери у 49 пациентов в возрасте от 8 до 
17 лет (средний возраст 13,4±2,3), оперирован-
ных в плановом порядке в связи с последствия-
ми травмы поясничного отдела позвоночника. 
Хирургическое вмешательство по коррекции 
деформации и задней стабилизацией могоопор-
ной конструкцией выполняли на ограниченном 
участке передних и задних структур пояснич-
ного отдела позвоночника (подгруппа А; N=23) 
или только на задних структурах поясничного 
отдела позвоночника (подгруппа Б; N=26). 

Критерии включения пациентов в исследо-
вание:
1. 	Подписанное информированное согласие на 

участие в исследование. 
2. 	Соответствие исходных параметров кровоо-

бращения (ЧСС, АД, данных ЭКГ) возраст-
ной норме. 

3. 	Соответствие нижеследующих показателей 
возрастной норме: клинического анализа 

крови, содержания общего белка крови, 
электролитного состава крови, уровня глю-
козы, мочевины и билирубина крови, актив-
ности АЛТ, времени свертывания и длитель-
ности кровотечения, коагулограммы, обще-
го анализа мочи. 

4. 	Выполнение оперативных вмешательств од-
ной бригадой хирургов. 
Критерии исключения: 

1. 	Стеноз позвоночного канала (по данным 
рентгенологического обследования). 

2. 	Неврологический дефицит. 
3. 	Травма позвоночника, сочетанная с повре-

ждением других органов. 
Всем пациентам осуществляли внутримы-

шечную премедикацию (атропин — 0,01 мг/кг 
и диазепам — 0,3 мг/кг) за 30 минут до анесте-
зии. Перед операцией обеспечивали надежный 
венозный доступ [4]. Сбалансированная ане-
стезия включала индукцию кетамином 2 мг/кг 
и фентанилом 2 мкг/кг с последующей интуба-
цией трахеи на фоне миорелаксации дитили-
ном (1,5 мг/кг). Поддержание миорелаксации 
осуществляли внутривенным фракционным 
введением ардуана (индукция 0,07–0,08 мг/кг, 
поддержание 0,025–0,030 мг/кг через каждые 
40 мин). Поддержание анестезии внутривен-
ным фракционным введением фентанила (в 
среднем 4,5 мкг/кг в час) и постоянной внутри-
венной инфузией пропофола со средней скоро-
стью 8 мг/кг в час. 

В качестве кровесберегающей методики 
применяли спинальную блокаду на уровне LIII–
LIV изобарическим 0,5% изобарическим рас-
твором бупивакаина (0,2 мг/кг), выполняемую 
после индукции и интубации трахеи (группа 1). 
Контрольную группу составили пациенты, опе-
рированные без применения спинальной бло-
кады (группа 2). Распределение больных меж-
ду группами было случайным. 

Для сравнения методик кровесбережения 
нами оценивались общий объем кровопотери 
за время операции, ее скорость, а также изме-
нение гемоглобина крови по сравнению с доо-
перационным уровнем. Кровопотерю измеряли 
гравиметрическим методом [10]. 

Всем пациентам до начала операции ком-
пенсировали утренний дефицит жидкости вну-
тривенной инфузией кристаллоидов из расчета 
10 мл/кг, а у больных со спинальной блока-
дой — до ее осуществления. Интраоперацион-
ная инфузия осуществлялась в режиме нор
могидротации с компенсацией кровопотери 
кристаллоидными препаратами и раствором 
желатины. По показаниям осуществляли тран-
фузию эритромассы и свежезамороженной до-
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норской плазмы. Общим для пациентов всех 
групп являлась укладка на операционном сто-
ле. Хирургический доступ к передним структу-
рам позвоночника проводился в положении ре-
бенка лежа на боку, к задним — в положении 
лежа на животе. С целью уменьшения давле-
ния на переднюю брюшную стенку при пово-
роте в положение лежа на животе под пациен-
тов подкладывали надувной круг с опорой на 
гребни подвздошных костей и нижнюю часть 
грудной клетки. Для обеспечения наиболее фи-
зиологичного положения под головой, ключи-
цами и голеностопными суставами устанавли-
вали валики. 

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили методом вариационной 
статистики на компьютере с помощью про-
граммного пакета Statistica 5.5 for Windows с 
вычислением средней арифметической (М), 
стандартной ошибки среднего (m), стандартно-
го отклонения (SD), t — критерия Стьюдента, 
степени свободы и вероятности (р). Статисти-
чески значимыми считались различия данных 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение

При отсутствии достоверной разницы в про-
должительности операций в подгруппах А и Б, 
отмечена достоверное отличие в объеме, скоро-
сти кровопотери и изменении уровня гемогло-
бина между группами 1 и 2 (табл. 1). Так объем 
кровопотери у пациентов группы 1 в подгруппе 
А снижался на 9,3 мл/кг (на 30,8%), а в под-
группе Б на 6,7 мл/кг (на 37,0%). Скорость кро-
вопотери уменьшалась на 1,5 мл/кг/час (на 
34,9%) и 1,9 мл/кг/час (на 39,6%) соответствен-
но. Уровень гемоглобина в подгруппах А и Б 

был на 12,2% и 9,4% выше у пациентов, опери-
рованных с применением спинальной блокады 
(при сравнении с контрольной группой).

Известно, что кровотечение из костной тка-
ни имеет преимущественно венозное проис-
хождение [14]. Хирургическое вмешательство 
на задних структурах позвоночника сопрово-
ждается травматизацией мягких тканей со сме-
шанным кровотечением, а вмешательство на 
передних структурах тел позвонков с ведущим 
венозным кровотечением. Поэтому мы сделали 
предположение, что хирургическое вмешатель-
ство, осуществляемое одновременно на перед-
них и задних структурах позвоночника имеет 
преобладающее венозное кровотечение по 
сравнению с доступом только к задним струк-
турам. В связи с этим, свойственное для спи-
нальной блокады снижение венозного давле-
ния, в отличие от общей анестезии, не имею-
щей такого эффекта, должно в большей степени 
снижать кровопотерю при вмешательстве со-
провождающимся большим повреждением 
костной ткани [6, 9, 16]. Для подтверждения 
или опровержения этого предположения мы 
оценили влияние анестезии на скорость крово-
потери в подгруппах. Отмечено отсутствие до-
стоверной разницы в скорости кровопотери 
при сравнении анестезии со спинальной блока-
дой в подгруппах А и Б. Таким образом спи-
нальная блокада практически не влияет на 
среднюю скорость кровопотери при работе хи-
рургов только на задних структурах позвоноч-
ника или оперативном вмешательстве затраги-
вающим передние и задние структуры. Скорее 
всего, при спинальной блокаде происходит 
снижение в равных объемах как кровотечения 
имеющего смешанную природу, так и венозно-
го. При сравнении пациентов подгрупп А и Б, 

Таблица 1
Продолжительность операции, объем кровопотери, скорость кровопотери и процент  

снижения гемоглобина в подгруппах А и Б

Группа
Продолжительность 

операции (час)
M±SD

Объем 
кровопотери 

(мл/кг) 
M±SD

Скорость 
кровопотери (мл/

кг/час)
M±SD

Изменение 
концентрации 

гемоглобина (%)

Подгруппа А
1 (N=11) 7,3±1,1 20,9±2,7 2,8±0,7 –29,7%
2 (N=12) 6,8±1,2 30,2±2,1 4,3±0,6 –41,9%

Р между 1 и 2 Р>0,05 P<0,01 Р<0,01 P<0,01
Подгруппа Б

1 (N=12) 3,9±0,5 11,4±1,2 2,9±0,6 –16,5%
2 (N=14) 3,8±0,6 18,1±1,7 4,8±0,9 –25,9%

Р между 1 и 2 Р>0,05 P<0,01 P<0,01 P<0,01
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получавших анестезию без спинальной блока-
ды, скорость кровопотери оказалась достовер-
но выше в подгруппе Б, что позволяет конста-
тировать наличие большей скорости кровотече-
ния при его смешанной природе в условиях 
этого вида анестезии. 

Заключение

При хирургических вмешательствах на за-
дних и передних структурах поясничного отде-
ла позвоночника или только на задних структу-
рах сбалансированная анестезия со спинальной 
блокадой продемонстрировала выраженный 
кровесберегающий эффект по сравнению с 
анестезией без блокады. Спинальную блокаду 
можно рекомендовать как эффективный способ 
кровесбережения в хирургии поясничного от-
дела позвоночника.

Выводы

Спинальная блокада, выполняемая как ком-
понент сочетанной анестезии при операции на 
поясничном отделе позвоночника обеспечивает 
снижение общего объема кровопотери ее скоро-
сти. Средняя скорость кровопотери на фоне 
спинальной блокады в составе сочетанной ане-
стезии при работе хирургов только на задних 
структурах позвоночника или оперативном вме-
шательстве, затрагивающим передние и задние 
структуры достоверно не отличается. Скорость 
кровопотери на фоне общей анестезии без спи-
нальной блокады выше при хирургическом вме-
шательстве на передних и задних структурах 
позвоночника, по сравнению с вмешательством 
только на задних структурах.
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Что больно взрослому, то больно и ребенку 
любого возраста, пока не доказано противопо-
ложное [4]. Структурные компоненты, необхо-
димые для восприятия боли сформированы у 
плода уже к 25 неделе гестационного возраста. 
С-волокна, по которым преимущественно пере-
даются ноцицептивное раздражение к задним 
рогам спинного мозга полностью функцио-
нальны с раннего внутриутробного периода 
[11]. У недоношенных младенцев ноцицептив-
ные рефлексы способны возникать при слабом 
раздражении и распространение ответа прохо-
дит значимо быстрее, чем у детей старшего 
возраста. Ответная реакция на боль имеет бо-
лее диффузный характер, быстро истощаются 
компенсаторные возможности. Повторные, по-
рой безобидные стимуляции, способны вызвать 
значительное увеличение амплитуды рефлекса 
за счет снижения порога возбудимости, что от-

ражает сенсибилизацию центральной нервной 
системы [13].

Дети реагируют на тканевые повреждения 
изменениями поведения и возбуждением авто-
номных и гормонально-метаболических реак-
ций стрессового типа. В крови увеличиваются 
концентрации катехоламинов, глюкагона, кор-
тикостероидов. Результатом этого являются со-
матические и психоэмоциональные изменения, 
вызывающие отдаленные последствия [10].

Основной задачей анестезиологии сегодня 
является адекватная защита организма пациен-
та от хирургического стресс-ответа. Очевидно, 
что ни один из известных методов общей ане-
стезии в принципе не способен полноценно 
блокировать прохождение ноцицептивных им-
пульсов ни на спинальном, ни даже на супрас-
пинальном уровне и не предотвращает разви-
тие ответной реакции на хирургический стресс 
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[14]. Доказательную базу преимуществ регио-
нарной анестезии у взрослых (эффективная мо-
дуляция стресс-ответа, наличие противовоспа-
лительного; антимикробного и антитромботи-
ческого эффектов, противоопухолевое 
действие, экономический эффект) на современ-
ном этапе с таким же успехом используют и в 
педиатрической практике [3, 9]. В современной 
анестезиологии утвердилось небезоснователь-
ное мнение о том, что безопасность регионар-
ного обезболивания значительно выше безо-
пасности общей анестезии [17]. Техническое 
оснащение (иглы, нейростимуляторы, ультраз-
вуковая навигация), местные анестетики  — 
снижают риски возможных осложнений при 
проведении регионарных блокад у детей [5], 
однако необходимо учитывать анатомо-физио-
логические особенности ребенка.

Учитывая особенности психики ребенка, 
большинство хирургических вмешательств вы-
полняют под общей анестезией. Однако только 
сочетание регионарной и общей анестезии (со-
четанная анестезия) у детей позволяет обеспе-
чить гемодинамическую стабильность, снизить 
концентрацию ингаляционных анестетиков и 
доз миорелаксантов, уменьшить необходи-
мость в послеоперационной респираторной 
поддержке и способствовать раннему восста-
новлению функции кишечника.

При проведении нейроаксиальных блокад у 
младенца нужно знать, что к моменту рожде-
ния конус спинного мозга заканчивается на 
уровне L3–L4, а твердая мозговая оболочка на 
уровне S3–S4. С возрастом рост позвоночника 
опережает рост спинного мозга и к 1-му году 
конус спинного будет соответствовать L1, а 
твердая мозговая оболочка — S1 [2]. Линия, со-
единяющая подвздошные ости (линия Тюффье) 
у новорожденного, пересекает позвоночник на 
уровне L5 и ниже. Рост спинного мозга продол-
жается приблизительно до 20 лет, а оконча-
тельное соотношение спинного мозга и позво-
ночного канала устанавливается к 5–6 годам. 
Учитывая перечисленные особенности, нельзя 
выполнять спинальную анестезию у детей пер-
вого месяца жизни выше уровня L4, иначе вы-
сока вероятность повреждения конуса спинно-
го мозга и инвалидизация пациента. Определе-
ние уровня проведения блокады должно 
основываться на тщательном подсчете пояс-
ничных позвонков от пояснично-крестцового 
сочленения [7]. Для детей характерно более 
низкое давление цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ), которое существенно варьирует в зави-
симости от положения тела ребенка. При этом 
относительный объем ЦСЖ больше: если ребе-

нок весит менее 15 кг, то общее количество 
ЦСЖ составляет 4 мл/кг массы тела, что по от-
ношению к массе тела вдвое больше, чем у 
взрослых. Вероятно, это оказывает влияние на 
частоту развития постпункционной головной 
боли после спинальной анестезии, которая у 
детей встречается значительно реже.

При проведении спинальной анестезии у де-
тей отмечается устойчивость показателей сер-
дечно-сосудистой системы. Причина стабиль-
ности на сегодняшний день не определена. Ее 
связывают с относительной неразвитостью 
симпатической нервной системы, блокада кото-
рой не приводит к увеличению емкости вен 
нижних конечностей [12], и/или с минималь-
ным вагусным влиянием на миокард, что ком-
пенсирует эффекты десимпатизации [18]. 

Эпидуральное пространство у детей в шей-
ном и грудном отделах не только относительно, 
но и абсолютно шире, чем у взрослых. Нали-
чие дорсальной связки (plicamediana dorsalis), 
способной делить эпидуральное пространство 
на 2-е камеры, может затруднить проведение 
катетера и повлиять на распространение ане-
стетиков. Жировая ткань эпидурального про-
странства очень рыхлая и становится по конси-
стенции более плотной с 7–8-летнего возраста, 
что влияет на распространение анестетиков. 
Давление в эпидуральном пространстве, как и 
у взрослых, ниже атмосферного, поэтому ис-
пользование «пузырьковой» пробы так же эф-
фективно. В отличие от взрослых у детей при 
ультразвуковом сканировании нейроаксиаль-
ных структур за счет незначительной минера-
лизации костной ткани отчетливо определяют-
ся желтая связка, твердая мозговая оболочка и 
нервные структуры (спинной мозг, конский 
хвост). С 3-летнего возраста костные ткани 
становятся плотными и визуализация цен-
тральных нейрональных структур становится 
затруднительной [6, 15].

Особенности периферической нервной си-
стемы заключаются в том, что процессы миели-
низации заканчиваются только к 12-ти годам 
жизни [16], что делает проникновение и диффу-
зию местного анестетика легче, соответственно 
сокращается латентный период начала действия 
анестезии [8]. В связи с тем, что накопление 
местных анестетиков миелином с последую-
щим их постепенным освобождением снижено, 
а местная циркуляция и сосудистая абсорбция у 
младенцев значительно выше, продолжитель-
ность анестезии в сравнении со взрослыми ко-
роче. При этом появляется возможность обеспе-
чить адекватную анальгезию растворами мест-
ных анестетиков низкой концентрации. 
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Большинство анатомических структур рас-
положено более поверхностно и хорошо визуа-
лизируются при ультразвуковом сканировании. 
У новорожденных отчетливая гиперэхоген-
ность дает возможность верифицировать не-
рвы, которые расположены в непосредственной 
близости к фасции (бедренный нерв). Сканиро-
вание передней брюшной стенки позволяет от-
четливо определить межфасциальное про-
странство между поперечной и внутренней ко-
сой мышцами живота, что способствует более 
простому выполнению блокады поперечного 
пространства живота по сравнению со взрос-
лыми [1].

Таким образом, знание анатомо-физиологи-
ческих возрастных особенностей центральных 
и периферических нейрональных структур по-
зволяет эффективно использовать методы реги-
онарной анестезии у детей с рождения и избе-
гать серьезных осложнений.

Конфликт интересов: Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование: Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Влияние дексаметазона на длительность блокады 
седалищного нерва ропивакаином у детей

© Евгений Юрьевич Фелькер1, Артем Николаевич Савенков2

1 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет.  
194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
2 ФГБОУ НИДОИ им. Г.И. Турнера. 197136, Санкт-Петербург, Лахтинская ул., 12 литер А

Контактная информация: Евгений Юрьевич Фелькер — заведующий отделением анестезиологии и реанимации 
клиники ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России., Санкт-Петербург. E-mail: felkeru@gmail.com

Резюме. Целью работы явилась оценка влияния дексаметазона на длительность и эффектив-
ность блокады седалищного нерва ропивакаином. В исследование включено 45 детей в воз-
расте от 3 до 16 лет, рандомизированных на три группы. Для блокады седалищного нерва в 
1-й группе вводили 0,5% раствор ропивакаина, во 2-й — 0,5% раствор ропивакаина и вну-
тривенно дексаметазон, в 3-й — 0,5% раствор ропивакаина с дексаметазоном периневрально. 
 Длительность безболевого периода составляла 8,3±1,5, 10,4±1,7 и 20±5 ч соответственно. По-
казано, что применение дексаметазона обеспечивает защиту организма пациента от ноци-
цептивной афферентации в послеоперационном периоде. Обсуждаются возможные механиз-
мы анальгетического эффекта дексаметазона.
Ключевые слова: периферические блокады; адъюванты; дексаметазон.

The influence of dexamethasone on the duration  
of child’s sciatic nerve blockade with ropivacaine
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Summary. The aim of the work was to evaluate the effect of dexamethasone on the duration and 
effectiveness of the sciatic nerve blockade with ropivacaine. The study included 45 children aged 
3 to 16 years, divided into three groups. For the blockade of the sciatic nerve, in the first group, a 
0.5% solution of ropivacaine was taken , in the second group, a 0.5% solution of ropivacaine and 
intravenous dexamethasone, in the third group, a 0.5% solution of ropivacaine with dexamethasone 
perineural. The duration of the painless period was 8.3 ± 1.5 hours, 10.4 ± 1.7 hours, 20 ± 5 hours 
accordingly. The evidence given that the application of dexamethasone provides the protection of 
the body against nociceptive afferentation in the postoperative period. Possible mechanisms of the 
analgesic effect of dexamethasone are discussed. 
Keywords: peripheral blockade, adjutants, dexamethasone.

К основным направлениям развития регио-
нарной анестезии относят разработку местноа-
нестезирующих средств, создание новых форм 
известных анестетиков, техническое совершен-
ствование методик и поиск адъювантов [8, 9]. 

Добавление адъювантов к местным анестети-
кам изменяет фармакодинамику последних и 
пролонгирует их действие при различных ва-
риантах регионарной анестезии [2]. Однако ис-
пользование с данной целью эпинефрина за 



ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика том 3   № 4   2018 ISSN 2658-4190

218

счет вазоконстрикции ухудшает кровообраще-
ние в нерве и способно приводить к апоптозу 
нервных клеток. Периневральное использова-
ние клонидина и бупренорфина оказывает ней-
ротоксическое действие. В специализирован-
ной литературе имеются единичные сведения о 
том, что при периферических блокадах исполь-
зование дексаметазона позволяет улучшить ка-
чество и длительность анальгетического ком-
понента [12, 14].

Целью работы явилась оценка влияния дек-
саметазона на длительность и эффективность 
блокады седалищного нерва ропивакаином. 

Материалы и методы

Проведено многоцентровое, открытое, кон-
тролируемое, проспективное продольное ис-
следование в параллельных группах, в которое 
вошли пациенты в возрасте от 3 до 16 лет с ор-
топедической патологией, которым предстояли 
плановые ортопедические вмешательства на 
стопе. Во всех случаях на проведение исследо-
вания были получены информированное согла-
сие родителей или законного представителя 
пациента. Критерии исключения: отказ родите-
лей или законного представителя пациента от 
проведения исследования, наличие противопо-
казаний для проведения регионарных блокад, 

отсутствие вербального контакта с пациентом, 
нарушение протокола исследования. Больные 
были разделены на три сопоставимые по своим 
характеристикам группы. В 1-й группе (n=13) 
для блокад вводили 0,5% раствор ропивакаин 
(2 мг/кг), во 2-й группе (n=11) — 0,5% раствор 
ропивакаина (2 мг/кг) в сочетании с внутривен-
ным введением дексаметазона (0,2 мг/кг) непо-
средственно перед манипуляцией, в 3-й группе 
(n=18) — 0,5% смесь раствора ропивакаина (2 
мг/кг) с дексаметазоном (0,2 мг/кг).

Блокаду седалищного нерва выполняли на 
уровне нижней трети бедра. С целью контроля 
качества во всех случаях использовали ультраз-
вуковую навигацию (SonoSite Edge) в сочета-
нии с нейростимуляцией (Stimuplex HNS12) [6, 
7]. Всем детям проводили сочетанную анесте-
зию. В качестве гипнотического компонента 
использовали ингаляцию севофлюраном. По-
сле индукции наркоза обеспечивали венозный 
доступ [3]. В послеоперационном периоде оце-
нивали длительность безболевого периода 
(время от окончания операции до первого вве-
дения анальгетика), интенсивность болевого 
синдрома (шкала Вонга-Бейкера) и потреб-
ность в анальгетиках [11].

Уровни глюкозы и лактата крови определя-
ли потенциометрическим методом на аппарате 
ABL- 835 (Дания), у кортизола крови  — им-

Рис. 1. Длительность безболевого периода у детей
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муннохемилюминесцентным методом на аппа-
рате Cobas E-411 (Германия). Уровень гормо-
нов стресс-ответа оценивали до операции (I), 
на наиболее травматичном этапе операции (II) 
и через 20 ч после ее окончания (III). 

Статистическая обработка полученного 
цифрового материала выполнялась с помощью 
«Пакета анализа» Microsoft Excel 2010, стан-
дартного пакета Microsoft Office. 

Результаты

В 1-й группе длительность безболевого пе-
риода составила 8,3±1,5 часа, что достоверно 
(p<0,05) отличалось от аналогичного показате-
ля во 2-й и 3-й группах — 10,4±1,7 и 20±5 со-
ответственно (рис. 1).

Увеличение длительности блокады седа-
лищного нерва в 1-й и 2-й группах можно объ-
яснить несколькими механизмами: дексамета-
зон вызывает локальную вазоконстрикцию и 
уменьшает реабсорбцию местного анестетика, 
снижает возбудимость ноцицептивных С-воло-
кон, подавляет синтез воспалительных медиа-
торов, индуцирует изменения в глюкокортико-
идных рецепторах и ионных каналах [13, 15, 
13, 17]. Дексаметазон при внутривенном введе-
нии воздействует на на селективные m-рецеп-
торы и оказывает опиоидоподобный эффект 
[19]. Благодаря ингибированию фосфолипазы 
А2 происходит подавление либерации арахидо-
новой кислоты [16]. 

В первые сутки после хирургического вме-
шательства интенсивность болевого синдрома 
по шкале Вонга-Бейкера в 1-й группе у 9 
(69,2%) пациентов составила до 1 балла, у 4-х 
детей (30,8%) оценка интенсивности боли со-
ответствовала 2–3 баллам, во 2-й группе у 10 
(90,9%) и 1 (9,1%), в 3-й группе 16 (88,9%) и 2 
(11,1%) соответственно. Между 1-й группой и 
2-й и 3-й группами показатели имели статисти-
чески достоверную разницу (p<0,05). 

При сравнении показателей уровня глюкозы 
и кортизола на травматичном этапе операции с 
исходными, достоверные отличия (р<0,05) от-
мечались только в 1-й группе, что указывает на 
эффективность блокады афферентных стиму-
лов из операционной раны во 2-й и 3-й группах 
[1, 4, 5, 10].

Уровень лактата на травматичном этапе 
не  имел достоверных различий (р>0,05) при 
сравнении с исходными показателями во всех 
группах.

Таким образом, полученные данные дают 
все основания считать, что дексаметазон обла-
дает способностью увеличивать длительность 

послеоперационной анальгезии при блокаде 
крупных периферических нервов у детей, неза-
висимо от метода введения — периневрального 
или системного. Анальгезия с применением 
дексаметазона обеспечивает достаточную за-
щиту организма пациента от ноцицептивной 
афферентации в послеоперационном периоде. 
Необходимы дальнейшие исследования по изу-
чению механизма анальгетического действия 
дексаметазона. 

Конфликт интересов: Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование: Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Зависимость гомеостаза новорожденных  
от качественного состава плановой инфузии
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Резюме. На основании проспективного сравнения гликемии, концентрации мочевины, ка-
лия, натрия в плазме, темпа диуреза и динамики массы тела в зависимости от качественного 
состава плановой инфузионной регидратации новорожденных продемонстрировано неблаго-
приятное влияние инфузии как изотонического раствора хлорида натрия, так и бессолевого 
раствора глюкозы на концентрацию натрия и осмолярность плазмы. Установлен характер 
корреляционной связи между гликемией и натриемией. Показана связь гипо- или гиперосмо-
лярности плазмы новорожденных с формированием внутрижелудочковых кровоизлияний и 
инфарктов головного мозга. Сделан вывод о неприменимости изотонического раствора на-
трия хлорида, а также бессолевых растворов глюкозы в качестве базисных средств инфузи-
онной терапии новорожденных. 

Ключевые слова: новорожденные; инфузия; осмолярность; перивентрикулярная 
лейкомаляция; внутрижелудочковое кровоизлияние.
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Resume. The data of a prospective comparison of glucose, urea, potassium and sodium serum 
concentrations, urine output and body weight dynamics depending on the qualitative composition 
of the basic infusion therapy of newborns demonstrated the negative effect of an isotonic sodium 
chloride and salt-free glucose fluids on serum sodium concentration and osmolarity. The correlation 
between glucose and sodium concentrations was characterized. The relationship of serum hypo- or 
hyperosmolarity with intraventricular hemorrhage and cerebral infarction was shown in newborns. 
Isotonic sodium chloride and salt-free glucose fluids should be excluded of the long-term infusion 
therapy in newborns.

Key words: newborns; infusion therapy; osmolarity; periventricular leucomalacia; intraventricular 
hemorrhage.
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В интенсивной терапии новорожденных не-
достаточно стандартизированы многие меро-
приятия и методики, отработанные и унифици-
рованные в общей практике интенсивной тера-
пии. Большинство исследователей сходятся на 
том, что сосудистый доступ должен осущест-
вляться в условиях ультразвуковой навигации 
[6]. Если в отношении экстренной, противошо-
ковой инфузии можно приближенно говорить о 
сближении мнений исследователей, то относи-
тельно плановой инфузионной регидратации не 
являются общепринятыми ни состав, ни необхо-
димые объемы инфузии. Но если объем можно 
регулировать по принципу обратной связи, кон-
тролируя массу тела и темп диуреза, то относи-
тельно состава существует большое и недоста-
точно объективно обоснованное разнообразие. 
Так, несмотря на известный факт избыточной 
экскреции натрия в периоде новорожденности, в 
качестве базисных нередко используются бессо-
левые растворы глюкозы и воспроизводятся ре-
комендации по использованию в качестве базис-
ного 0,9% раствора натрия хлорида, несмотря 
на вызываемый им гиперхлоремический ацидоз 
[1, 2, 3, 9]. В целом, создается впечатление, что 
базисные инфузионные растворы рутинно рас-
сматриваются как индифферентные среды, со-
став которых вряд ли способен влиять на тече-
ние основного синдрома, в тоже время вся исто-
рия развития инфузионной терапии доказывает 
обратное. Уже первые попытки внутривенного 
введения солевого раствора, предпринятые У.Б. 
О,Шонесси и Т. Латтой стали причиной гибели 
десяти из первых пятнадцати пациентов [8]. Мы 
полагаем, что базисные инфузионные растворы 
следует воспринимать как фармакологически 
активные препараты, оказывающие существен-
ное влияние на гомеостаз, а значит и на резуль-
таты интенсивной терапии [7]. Рассматривая 
данное положение как положительную гипотезу, 
требующую проверки, мы и предприняли дан-
ное исследование.

Цель работы

Обоснование выбора оптимального базис-
ного раствора для плановой инфузионной реги-
дратации новорожденных.

Материалы и методы

Проведено обсервационное исследование не-
которых параметров гомеостаза новорожден-
ных, пролеченных за пять лет с 2013 по 2017 г. в 
трех клиниках г. Новосибирска. Репрезентатив-
ность выборки обеспечивали следующей после-

довательностью отбора: выбраны дети, перенес-
шие острую интранатальную гипоксию с оцен-
кой 2–4 балла по шкале Апгар на первой минуте 
внеутробной жизни. Из общего массива исклю-
чены: пациенты с массой менее 1000 г; пациен-
ты с хирургической патологией; больные с 
сепсисом, подтвержденным прокальцитонино-
вым тестом; пациенты, нуждавшиеся в экстрен-
ной регидратации и вазопрессорной поддержке. 
Таким образом, сформирована однородная вы-
борка из 83 человек, инфузионная терапия у ко-
торых проводилась с целью поддержания 
гидроионного баланса в первые сутки вне
утробной жизни. Последняя стадия отбора за-
ключалась в исключении из разработки пациен-
тов, значения регистрируемых показателей у 
которых выходили за пределы «стресс-норма-
тивного» коридора (табл. 1) до начала инфузии.

Окончательное число участников — 52 но-
ворожденных. В первые сутки жизни тактика 
интенсивной терапии была стандартной: функ-
циональный покой для центральной нервной 
системы (минимизация внешних раздражите-
лей и манипуляций; положение Фаулера «+15–
30°»; седация — анальгезия фентанилом в тем-
пе 1 мкг/кг·ч, дополнительная седация мидазо-
ламом при гиперестезии, судорогах); ИВЛ в 
режиме «SIMV»; равномерная инфузионная 
регидратация 60  мл/кг в сутки; трофическое 
питание в назогастральный зонд не более 8мл/
кг за сутки. Выделено 4 группы по виду базис-
ного раствора, использованного для инфузион-
ной регидратации: I (n=15) — 0,9% раствор На-
трия хлорида; II (n=13) — 10% раствор Глюко-
зы с дотацией калия, кальция и магния; III 
(n=10) — раствор Рингера; IV (n=14) — Стеро-
фундин изотонический. Этапы регистрации ре-
зультатов исследования: 1 — через 2 часа ин-
фузии; 2 — через 24 часа инфузии. Кроме реги-
страции указанных в таблице 1 показателей, 
вычисляли минимально возможную осмоляр-

Таблица 1
Значения регистрируемых показателей, 

рассматриваемые как стресс-норма, к началу 
исследования

Показатели Коридор «стресс-нормативных» 
значений

Гликемия 2,3–8 ммоль/л
Мочевина 3,5–8 ммоль/л

Калий в плазме 4,0–6,0 ммоль/л
Натрий в плазме 135–150 ммоль/л
Осмолярность 

плазмы
285–305 мосм/л
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ность плазмы пациентов по формуле: Ос-
м=2(K+Na) + гликемия + мочевина — 8; фикси-
ровали темп диуреза к исходу первых суток и 
дефицит массы тела за первые сутки жизни.

Результаты представлены в виде «М±σ, од-
нако для анализа использовали только непара-
метрические критерии: Уилкоксона, χ², Манна–
Уитни, ранговый корреляционный анализ по 
Спирмену, для множественных сравнений кри-
терии Крускала–Уоллиса и Данна.

Результаты и их обсуждение

В табл. 2 отражена динамика исследуемых 
показателей на двух этапах.

В группе I через сутки инфузии 0,9% рас-
твора Натрия хлорида существенно снизились 
уровни гликемии и калия, повысился уровень 
мочевины. Концентрация натрия почти не из-
менилась, поскольку этот показатель уже на 
этапе 1 приближался к верхней границе нормы. 
В группе II ко второму этапу гликемия суще-
ственно повысилась, а уровень натрия снизил-
ся. Характерно, что в этой группе все регистри-
руемые показатели, кроме гликемии, имели 

тенденцию к снижению, что выразилось в зна-
чимом снижении расчетной осмолярности на 
этапе 2. В группе III значимой динамики пока-
зателей нет, а в группе IV отмечено только по-
вышение уровня гликемии. Выход средних зна-
чений показателей за пределы «стресс-нормы» 
на втором этапе отмечен для натрия и расчет-
ной осмолярности в группе I (превышение 
стресс-нормы), калия в группе I (ниже нормы) 
и для осмолярности в группе II (ниже нижнего 
предела стресс-нормы). Таким образом, 0,9% 
раствор Натрия хлорида и 10% раствор Глюко-
зы, использованные как базисные регидратиру-
ющие растворы, за сутки инфузии значимо из-
менили показатели гомеостаза плазмы крови 
новорожденных. Это отразилось и на физиче-
ских показателях, как показано в табл. 3.

Критерий Крускала  — Уоллиса (Н=2,756; 
р=0,029) свидетельствовал о возможности срав-
нения показателей по критерию Данна. При 
сравнении темпа диуреза оказалось, что диурез 
у пациентов группы I был существенно выше, 
чем в остальных группах (p<0,05). К исходу 
первых суток у пациентов из группы II конста-
тирована задержка воды, поскольку физиологи-

Таблица 2
Значения регистрируемых показателей у пациентов в выделенных группах на этапах исследования (М±σ)

Группы Показатели Этап 1 Этап 2
I (n=15) Гликемия (ммоль/л) 4,13±0,664 3,39±0,65*

Мочевина (ммоль/л) 4,71±1,173 6,74±1,444*
К+ (ммоль/л) 4,27±0,435 3,73±0,32*

Na+ (ммоль/л) 149,7±3,789 150,5±4,673
Осмолярность (мосм/л) 308,84±7,481 310,53±8,284

II (n=13) Гликемия (ммоль/л) 4,62±1,138 5,38±1,01*
Мочевина (ммоль/л) 5,35±1,637 4,9±1,02

К+ (ммоль/л) 4,34±0,571 4,18±0,316
Na+ (ммоль/л) 140,5±8,099 135±4,378*

Осмолярность (мосм/л) 291,72±14,87 281,26±9,301*
III (n=10) Гликемия (ммоль/л) 4,02±0,487 3,95±0,276

Мочевина (ммоль/л) 5,15±1,341 5,82±0,834
К+ (ммоль/л) 4,54±0,353 4,54±0,488

Na+ (ммоль/л) 141,7±3,401 144,4±3,373
Осмолярность (мосм/л) 293,65±6,726 299,65±6,648

IV (n=14) Гликемия (ммоль/л) 4,33±0,604 5,36±0,753*
Мочевина (ммоль/л) 5,26±0,743 5,75±1,437

К+ (ммоль/л) 4,52±0,613 4,79±0,332
Na+ (ммоль/л) 141,4±3,455 138,6±3,567

Осмолярность (мосм/л) 293,34±6,748 289,84±5,26
Примечание: «*»  — статистически значимое отличие от показателя на предыдущем этапе (p<0,01; критерий 
Уилкоксона).
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ческая потеря массы была менее 0,5% за сутки 
и статистически значимо меньше, чем в осталь-
ных группах (p<0,05). Таким образом, исполь-
зование в качестве базисного изотонического 
раствора Натрия хлорида привело к полиурии, 
трактуемой нами как осмодиурез, а использова-
ние раствора Глюкозы снизило натрийурез и 
скорость элиминации фетальной жидкости.

Доказано, что гипонатриемия снижает вса-
сывание глюкозы в кишке против градиента 
концентрации [4]. Имеются данные о сниже-
нии концентрации натрия в плазме на 
1,6ммоль/л при повышении концентрации глю-
козы на 5,6 ммоль/л [5]. Логично было предпо-
ложить наличие корреляционной связи между 
этими показателями. При ранговом корреляци-
онном анализе по Спирмену (табл. 4) оказа-
лось, что к исходу 24 часов инфузии между 
гликемией и натриемией наблюдается досто-
верная обратная связь. 

Следовало решить, влияло ли изменение ос-
молярности плазмы на формирование ближай-
ших неблагоприятных результатов, к которым 
мы отнесли перивентрикулярную лейкомаляцию 
и (или) внутрижелудочковые кровоизлияния III–
IV (по классификации L. Papile). На втором эта-
пе исследования осмолярность, превышающая 
305 мосм/л, констатирована у 11 пациентов из 
группы I и у 2 из группы III (различие статисти-
чески значимое; χ²=4,868; р=0,027). В других 
группах осмолярность не превышала установ-
ленную границу стресс-нормы. В группе II у 7 
пациентов из 13 к исходу суток показатель осмо-

лярности был ниже 285 мосм/л. В других груп-
пах гипоосмолярность не выявлена. В зависимо-
сти от осмолярности плазмы на этапе 2 вся гене-
ральная совокупность (52 человека) распределена 
в три группы: А  — осмолярность выше 
305 мосм/л (N=13); В — осмолярность от 285 до 
305  мосм/л (N=32); С  — осмолярность ниже 
285 мосм/л (N=7). Неблагоприятные результаты 
констатированы: в группе А у 6 пациентов; в 
группе В — у 4; в группе С — у 4. Для исключе-
ния ложноположительных результатов выполни-
ли проверку распределения детей с массой менее 
1500г по группам. В группе А их было 7 (54%); в 
группе В — 14 (44%); в группе С — 3 (43%). По 
точному критерию Фишера существенных раз-
личий нет. Ультразвуковое сканирование голов-
ного мозга выполнено у всех детей на вторые 
сутки внеутробной жизни. 

При сравнении результатов отмечены досто-
верные различия встречаемости неблагопри
ятных результатов в сравнении с группой В: 
у  детей группы А (χ²=4,267; р=0,039) и С 
(χ²=4,549; р=0,033). Вычисление отноше-
ний шансов (OR) дало следующие результаты: 
для детей с гиперосмолярностью (выше 
305 мосм/л) OR=3,3 (95%CI 1,2–3,9); для детей 
с гипоосмолярностью (ниже 285 мосм/л) OR=4,7 
(95%CI 1,7–5,5). То есть, оба состояния повы-
шали шанс внутрижелудочкового кровоизлия-
ния или инфаркта белого вещества в 3–4 раза. 
Таким образом, гипотеза подтверждена: тип ба-
зисного раствора для инфузии действительно 
влияет на гомеостаз и течение заболевания. 

Таблица 3
Темп диуреза и изменение массы тела через сутки инфузии у пациентов в выделенных группах (М±σ)

Показатели 
Группы

I (n=15) II (n=13) III (n=10) IV (n=14)
Темп диуреза (мл/кг∙ч) 2,83±0,476* 1,385±0,389 1,82±0,297 1,686±0,218
Изменение массы тела  

(% от массы при рождении)
–1,21±1,0329 –0,308±1,149* –1,28±0,286 –1,18±0,208

* статистически значимое отличие от результатов в других группах (р<0,05), критерий Данна.

Таблица 4 
Коэффициенты ранговой корреляции (r) в паре «гликемия : натриемия» в выделенных группах  

на этапах исследования

Группы 
Этап 1 Этап 2

r р r р
Группа I (N=15) –0,170 0,541 –0,794 0,000
Группа II (N=13) –0,341 0,091 –0,626 0,022
Группа III (N=10) –0,249 0,487 –0,548 0,096
Группа IV (N=14) –0,512 0,061 –0,653 0,011
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Выводы:
1.	П ростой 0,9% раствор Натрия хлорида и 

бессолевые растворы глюкозы не должны 
применяться в качестве базисных растворов 
при плановой инфузионной терапии новоро-
жденных, поскольку их использование из-
меняет водно-электролитное равновесие. 

2. 	Оптимальными базисными растворами для 
инфузии у новорожденных являются полии-
онные изотонические солевые растворы с 
ионами резервной щелочности. 

3. 	Изменения осмолярности плазмы вслед-
ствие массивной инфузии 0,9% раствора На-
трия хлорида или бессолевого раствора глю-
козы ассоциируются с повышенным риском 
инфарктов в белое вещество мозга и вну-
трижелудочковых кровоизлияний.

4. 	Обратная корреляционная связь гликемии и 
натриемии, полученная в нашем наблюде-
нии, требует подтверждения в расширенных 
исследованиях. Если этот феномен подтвер-
дится, можно будет утверждать, что гипона-
триемия снижает толерантность к глюкозе.

5. 	Мы считаем корректной экстраполяцию по-
лученных данных на все виды патологии но-
ворожденных, при которых существует по-
требность в объемах инфузионной терапии, 
сравнимых с физиологической потребностью.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Резюме. Проведено ретроспективное исследование 78 пациентов с политравмой, которых 
разделили на две сопоставимые группы  — с использованием протокола массивной транс-
фузионной терапии и стандартную инфузионно-трансфузионную терапию. Сравнительный 
анализ показал, что реализация протокола массивной инфузио-трансфузионной терапии по-
зволил стабилизировать состояние пострадавших, улучшить тканевую перфузию, предупре-
дить развитие синдрома абдоминальной гипертензии и органной дисфункции, существенно 
уменьшить длительность искусственной вентиляции легких, что способствовало снижению 
времени пребывания в ОРИТ и госпитальной летальности.
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Введение

По данным ВОЗ ежегодно в результате 
травм от дорожно-транспортных происше-
ствий (ДТП) обрывается жизнь более 1,25 мил-
лиона человек, причем 48% всех случаев смер-
ти в результате ДТП приходится на людей в 
возрасте 15–44 лет [3]. Лечение пострадавших 
требует серьезных экономических затрат, в 
случае инвалидизации или летального исхода 
наносит ощутимый моральный и финансовый 
ущерб государству [7, 10, 11].

Высокий уровень летальности и инвалиди-
зации пострадавших диктует необходимость 
дальнейших исследований и разработок алго-
ритмов помощи на ранних госпитальных эта-
пах, а учитывая то, что геморрагический шок 
является основной причиной потенциально об-
ратимой смерти  — разработка и внедрение в 
клиническую практику протокола массивной 
трансфузионной терапии представляется чрез-
вычайно важным [14].

Целью исследования явилась клиническая 
оценка эффективности массивной трансфузи-
онной терапии у пациентов с политравмой.

Материалы и методы

После одобрения локальным этическим ко-
митетом в период с 2015 по декабрь 2018 года 
детально изучено течение травматической бо-
лезни у 78 пациентов с тяжелой сочетанной 
травмой, экстренно поступивших в приемное 
отделение НИИ ККБ №1 им. Проф. Очапо-
вского.

Все пациенты были разделены на две сопо-
ставимые по своим характеристикам группы 
(табл. 1).

В первой (основной) группе (n=42) исполь-
зовали протокол массивной трансфузионной 
терапии, во второй группе (n=36), ретроспек-
тивно выполнен анализ историй болезни паци-
ентов, которым проводилось традиционная ин-
фузионно-трансфузионная терапия. 

Критерии включения: тяжелая сочетанная 
травма с повреждением органов грудной клет-

ки и/или брюшной полости и/или малого таза 
(16–45 баллов по шкале ISS), 2–4 балла по 
шкале ABC, поступление в течение первого 
часа после травмы, возраст 18–60 лет. Крите-
рии исключения: тяжелая черепно-мозговая 
травма, осложненный перелом позвоночника, 
беременность, тяжелая кардиальная патология 
со снижением сократимости левого желудочка.

При поступлении пострадавшего с тяжелой 
сочетанной травмой в противошоковую палату 
после обеспечения проходимости дыхательных 
путей (по показаниям ИВЛ) и сосудистого до-
ступа [4] начинали инфузию норадреналина 
для поддержания систолического артериально-
го давления на уровне 80–90 мм рт. ст., осу-
ществляли забор крови для анализов, опреде-
ление группы крови и ее индивидуальной 
совместимости. Проводили обследование с ис-
пользованием eFAST-протокола. При оценке 
2 балла по шкале ABC и более (проникающая 
травма — 1 балл, свободная жидкость в брюш-
ной полости — 1 балл, систолическое артери-
альное давление менее 90 мм рт. ст. — 1 балл, 
частота сердечных сокращений 120 в мин и бо-
лее — 1 балл) [20] начинали гемотрансфузию. 
Поскольку на определение группы крови и ее 
индивидуальной совместимости уходит около 
25–30 мин, в этот период мы переливали 
500 мл 0(I) Rh- крови. Затем начинали транс-
фузию эритроцитарной массы, свежезаморо-
женной плазмы и аферезных тромбоцитов, со-
ответствующих по группе крови, в соотноше-
нии 4:4:1. Отсутствие хирургического контроля 
кровотечения служило основанием для повто-
рения массивной гемотрансфузии в том же 
объеме и соотношении компонентов до дости-
жения хирургического гемостаза. 

После проведенной трансфузии компонен-
тов крови и остановки кровотечения выполня-
ли тромбоэластометрию и общий анализ крови. 
При CT в INTEM>240 с, EXTEM>80 с — пере-
ливали 4 дозы свежезамороженной плазмы, в 
случае А10<40 мм или ά>83o (INTEM или 
EXTEM)+А10>10 мм FIBTEM  — переливали 
1  дозу аферезных тромбоцитов, если 
А10 <40 мм или ά>83o(INTEM или EXTEM) + 
А10 <10мм FIBTEM переливали 10 доз крио-
преципитата, при В APTEM изменение показа-
телей на 15% по сравнению с EXTEM — при-
меняли антифибринолитические препараты. 
При уровне гемоглобина ниже 90 г/л — гемо-
трансфузия эритроцитарной взвеси.

После окончания массивной гемотрансфу-
зии и достижения целевых уровней коагуляции 
и гемоглобина проводилась инфузионная тера-
пия под контролем среднего артериального 

Таблица 1
Характеристики обследованных пациентов (М ±SD)

Характеристика Первая группа 
(n=42)

Вторая группа 
(n=36)

Возраст (г.) 36±5,35 39±4,76
Пол (м\ж) 27/15 22/14

Масса тела (кг) 82±3,25 79±4,11
ISS 26,4±1,12 27,1±0,96
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давления (САД), маркеров тканевой перфузии 
и измерения диаметра и индекса коллапса ниж-
ней полой вены. САД поддерживали на уровне 
65 мм рт. ст. и выше. При гипотонии продолжа-
ли инфузию норадреналина. При гиперлактате-
мии (>2,5 ммоль/л) и динамическом его повы-
шении оценивали уровень сатурации централь-
ной венозной крови (ScvO2), вено-артериальную 
разницу парциального напряжения углекислого 
газа (Pv-aCO2) и измерение диаметра (dIVC) и 
индекса коллапса нижней полой вены (IVC-CI). 

При нормализации метаболических мар
керов перфузии (ScvO2  — 70%, лактат менее 
2,5 ммоль/л, Pv-aCO2 менее 6 мм рт. ст.), отсут-
ствием необходимости в постоянной инфузи-
онной терапии и гемодинамической стабильно-
стью (норадреналин <0,3 мкг/кг×мин) выпол-
нялось ультразвуковое выявление признаков 
необходимости снижения темпа трансфузион-
ной терапии, к которым относили dIVC ≥2 см, 
увеличение dIVC ≥0,5см за 12 ч, IVC-CI ≤13% 
(при ИВЛ) или IVC-CI ≤20% (при спонтанном 
дыхании), В-линии ≥1 области) [5]. 

При сохранной функции почек снижение 
темпа инфузии проводили под постоянным 
внутривенным введением диуретических пре-
паратов (фуросемид 40–100 мг/сут.). Суточный 
отрицательный баланс до –1000,0…–1500,0 мл. 
При остром почечном повреждении или хрони-
ческой почечной недостаточности проводили 
экстракорпоральную ультрафильтрацию, дли-
тельностью 24–48 часов. 

Пациенты из контрольной группы изначаль-
но получали инфузию кристаллоидных и кол-
лоидных растворов в объеме 20–30 мл/кг. Гемо-
трансфузия проводилась при снижении уровня 
гемоглобина ниже 100 г/л (пациентам старше 
55 лет) или ниже 70 г/л (пациентам младше 
55 лет). Трансфузия свежезамороженной плаз-
мы проводилась при удлинении АЧТВ в 1,5 раза 
и более от нормального значения и проводили 
в объеме 10–15 мл/кг. Показанием к трансфу-
зии тромбовзвеси являлось снижение уровня 
тромбоцитов в крови ниже 50×109/л. Криопре-
ципитат вводился при уровне фибриногена ме-
нее 1г/л. Препаратом выбора при артериальной 
гипотонии была постоянная внутривенная ин-
фузия адреналина. В контрольной группе ин-
фузионная терапия проводилась по уровню 
центрального венозного давления (до достиже-
ния 60–80 мм рт. ст.), системной гемодинамики 
(АДср выше 65 мм рт. ст.) и темпу диуреза (не 
менее 0,5 мл/кг×ч) [6]. 

Фиксировали объем переливаемых компо-
нентов крови  — эритроцитарной взвеси, све-
жезамороженной плазмы и объем инфузии кри-

сталлоидных растворов в первые трое суток 
нахождения пациентов в ОРИТ. Оценивали 
длительность пребывания пациентов на ИВЛ и 
в ОРИТ, степень органной дисфункции по шка-
ле МОDS на 3–и сутки, а также летальность.

Измерения уровня лактата в крови, вено-ар-
териальной разницы парциального напряжения 
углекислоты (Pv-aCO2), сатурация центральной 
венозной крови (ScvO2), выполняли с помощью 
газоанализатора ABL800 FLEX.

Для ультразвуковой диагностики использо-
вали аппарат Siemens ACUSON S2000. 

Для измерения внутрибрюшного давления 
(ВБД) использовали тонометр низких давлений 
ТН-01 «Тритон» фирмы «Тритон электроник» 
(г. Екатеринбург). 

Статистическая обработка полученных циф-
ровых данных проводилась при помощи стан-
дартных методов с использованием программ-
ного обеспечения для РС Microsoft Excel 13 и 
STATISTICA 6,0. Полученные данные проверя-
ли на нормальность распределения. Учитывая 
характер распределения, использовали параме-
трические методы статистического анализа. Ре-
зультаты представлены в виде среднего значе-
ния и стандартного отклонения (M± σ).

Полученные результаты

В течение первых суток объем переливае-
мых компонентов крови был достоверно 
(р<0,05) выше в первой группе по сравнению 
со второй. Соответственно объем инфузии кри-
сталлоидных растворов статистически значимо 
(р<0,05) был выше во второй группе (рис. 1).

К третьим суткам объем переливаемых эри-
троцитарной массы и свежезамороженной 
плазмы во второй группе стал достоверно 
(р<0,05) выше по сравнению с первой группой 
(рис. 2). Значимо возрос и объем кристаллои-
дых растворов.

Во второй группе обращали на себя внима-
ние значительные объемы кристаллоидных 
растворов: если в первые сутки объем кристал-
лоидов составлял 1800±550 мл, то на третьи 
сутки уже 3600±500 мл (р<0,05).

Концентрация лактата в плазме (рис. 3) при 
поступлении достигала в первой группе 
9,4±2,2 ммоль/л, во второй — 9,9±3,0 ммоль/л 
(р>0,05). В течение первых суток на фоне 
проведения интенсивной терапии у всех боль-
ных уровень лактата снизился: в первой груп-
пе  до 2,5±0,8 ммоль/л, во второй  — до 
3,8±1,4 ммоль/л (р<0,05). На вторые сутки тен-
денция к снижению лактата сохранялась, тем 
не менее, разница в показателе была достовер-
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Рис. 2. Объем инфузионно-трансфузионной терапии на третьи сутки. ЭМ — эритроцитарная масса, СЗП — свежеза
мороженная плазма, Крист. — кристаллоиды. * — р<0,05 по сравнению с первой группой по критерию Ман-
на-Уитни

Рис. 1. Объем инфузионно-трансфузионной терапии в первые сутки. ЭМ — эритроцитарная масса, СЗП — свежеза
мороженная плазма, Крист. — кристаллоиды. * — р<0,05 по сравнению с первой группой по критерию Ман-
на-Уитни

Рис. 3. Динамика лактата (ммоль/л) в плазме крови. * — р<0,05 по сравнению с первой группой по критерию Манна-
Уитни
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ной: 1,8±1,0 ммоль/л и 2,9±1,1 ммоль/л 
(р<0,05). Через 72 ч от начала интенсивной 
терапии уровень лактата составлял 
1,4±1,0 ммоль/л и 1,3±0,8 ммоль/л (р>0,05). 

При поступлении Pv-aCO2 была существенно 
выше нормальных значений в обеих группах. 
Но на фоне терапии в первой группе больных 
этот показатель нормализовался в течение су-
ток по сравнению со второй группой, где нор-
мализация произошла только к третьим суткам. 
Динамика Pv-aCO2 показана на рис. 4.

Показатель ScvO2 так же был снижен в обеих 
группах на этапе поступления и составляла 
54,1±5,2% и 55,4±7,1% (р>0,05) соответствен-
но. Через 24 ч в первой группе величина ScvO2 
составляла 69,4±4,4%, во второй — 59,3±6,6% 
(р<0,05), а начиная со вторых суток, показатели 
ScvO2 нормализовались и статистической разни-
цы между ними зафиксировано не было. 

На третьи сутки ВБД в первой группе было 
11,2±2,6 мм рт. ст., во второй — 18,7±1,5 мм рт. ст. 
(p<0,05). 

Длительность пребывания пациентов на 
ИВЛ в первой группе 2,1±1,8 суток, в второй — 
7,8±2,4 суток (р<0,05, p-критерий χ2 Пирсона). 
Аналогичная тенденция наблюдалась и в отно-
шении длительности пребывания пациентов в 
ОРИТ: 5,4±2,6 суток и 9,6±2,1 суток (p<0,05, 
p-критерий χ2 Пирсона) соответственно. 

При оценке выраженности органной дис-
функции [2] установлено, что на третьи сутки 
уровень до 4 баллов по шкале MODS был отме-
чен достоверно чаще в первой группе по срав-
нению со второй — 73,8% и 50% (р<0,05) соот-
ветственно (табл. 2). Более выраженная стати-
стически значимая органная дисфункция (от 

5 баллов по шкале MODS до 12 баллов по шка-
ле MODS) отмечалась во второй группе 
(p<0,05). Наиболее выраженная органная дис-
функция  — от 9 баллов по шкале MODS до 
12 баллов по шкале MODS, зарегистрирована у 
4 (11,1%) пострадавших второй группы и толь-
ко у 2 (4,8%) пациентов в первой группе 
(p<0,05). 

В ОРИТ летальный исход наступил в первой 
группе у двух (4,76%) пациентов. Пострадав-
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Рис. 4. Динамика изменения Pv-aCO2 мм рт. ст. * — р<0,05 по сравнению с первой группой по критерию Манна-Уитни
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Рис. 5. Летальность в I и II исследованных группах. * — 
р<0,05 по сравнению с 1-й группой (p-критерий χ2 
Пирсона)

Таблица 2
Выраженность органной дисфункции  

на третьи сутки по шкале MODS
Баллы по шкале 

МОDS
Первая группа 

(n=42)
Вторая группа 

(n=36)
1–4 31 (73,8%) 18 (50%)*
5–8 9 (21,4 %) 14 (38,9%)*

9–12 2 (4,8%) 4 (11,1%)*
* — р<0,05 по сравнению с первой группой (p-критерий 
χ2 Пирсона).
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шие были расценены на 9 и 10 баллов по шкале 
MODS. Во второй группе умерло 5 (13,88%) 
пациентов, тяжесть травмы у которых расцени-
валась 8, 9, 10, 10 и 12 баллов по шкале MODS 
соответственно (рис. 5). 

Обсуждение полученных результатов

В целом полученные нами результаты со-
впадают с данными, приведенными в публика-
циях последних лет [14], где показано, что сво-
евременное начало массивной трансфузионной 
терапии оказывает положительный эффект на 
течение травматической болезни.

Согласно концепции damage control 
resuscitation необходимым компонентом кон-
троля гемостаза является гипотоническая реа-
нимация с поддержанием систолического арте-
риального давления на уровне 80–90 мм рт. ст. 
При выраженной артериальной гипотонии пре-
паратом выбора являлся норадреналин. Имен-
но инфузия норадреналина при неконтролируе-
мом кровотечении может снизить объем крово-
потери [17].

Исследование S. Lui et al. [20] показало, что 
у пациентов, которые получают массивные пе-
реливания крови снижается риск смерти. Ин-
фузия кристаллоидов в объеме более 500 мл у 
пациентов без артериальной гипотонии повы-
шала риск 30–дневной летальности [13]. 
S. Kind et al (2013) показали недостатки колло-
идных инфузионных растворов, которые за-
ключаются в усугублении коагулопатии [18]. 
Использование гидроксиэтилкрахмалов также 
не желательно, поскольку эти препараты при-
водят к повышению риска развития острого по-
чечного повреждения и необходимости заме-
стительной почечной терапии.

Реализация протокола массивной трансфу-
зии в первые сутки интенсивной терапии по-
зволила быстро стабилизировать состояние и, 
самое главное, существенно улучшить перфу-
зию органов и тканей пострадавших. 

У пациентов с политравмой повышенный 
уровень лактата указывал на гипоперфузию и 
тканевую гипоксию, выраженность геморраги-
ческого шока и был связан с увеличением ри-
ска послеоперационных и, в первую очередь, 
инфекционных осложнений. Кроме того, по-
вышение уровня лактата в крови ассоциирует-
ся с увеличением смертности у пациентов с 
травмами и прогнозирует потребность в мас-
сивном переливании крови [19]. Снижение 
уровня лактата крови на фоне интенсивной те-
рапии оказалось хорошим показателем ее 
адекватности.

Pv-aCO2 является показателем адекватности 
тканевой перфузии. G. Ospina-Tascón et al 
(2013) показали, что сохранявшийся высокий 
уровень Pv-aCO2 более 6 часов у пациентов с 
септическим шоком ассоциировался с более тя-
желой органной недостаточностью. Использо-
вание массивной трансфузионной терапии по-
зволила в течение первых суток нормализовать 
показатель Pv-aCO2 [21].

Причиной десатурации венозной крови яв-
ляется нарушение перфузии органов вслед-
ствие снижения сердечного выброса в резуль-
тате нарушения насосной функции сердца и/
или гиповолемии. В работе N. Ducrocq et al. 
[15] показано, что пациенты с травмой и гемор-
рагическим шоком, у которых после проведе-
ния первичных реанимационных мероприятий 
значение ScvO2 оставалось ниже 65%, чаще 
нуждались в дополнительной терапии и опера-
тивных вмешательств. В исследовании A. 
Filippo et al. [16], выполненном у пациентов с 
сочетанной травмой, установлено, что выявле-
ние в первые 24 часа после поступления в ста-
ционар уровня ScvO2 менее 65% ассоциируется 
с большей частотой летальных исходов и дли-
тельностью пребывания в ОИРТ и в стациона-
ре. Использование массивной трансфузионной 
терапии позволила в течение первых суток 
нормализовать показатель ScvO2.

Предикторами синдрома абдоминальной ги-
пертензии являются гипотермия, гемоглобин 
ниже 80 г/л, дифицит оснований ниже  — 
8  ммоль/л, инфузия кристаллоидов более 
3000,0 мл и гемотранфузии более трех доз эри-
трацитарной взвеси [22]. У наших пациентов 
мы успешно корригировала степень анемии и 
метаболического ацидоза.

Полученные нами данные подтверждают 
мнение А. Агаларяна [1] о том, что адекватная 
терапия политравмы способствует укорочению 
сроков ИВЛ и сходны с результатами работы 
K. Almahmoud et al. [12], в которой авторами 
показано, что за 10-летний период (35,232 по-
страдавших) длительность ИВЛ уменьшилась с 
10 суток до 5,9 суток. Мы осуществляли ИВЛ в 
режиме повышенного давления в конце выдо-
ха. При этом были отмечены более быстрая 
стабилизация гемодинамики, нормализация 
маркеров органной и тканевой перфузии и, ко-
нечном итоге, более ранний выход из шока, что 
позволило сократить длительность ИВЛ. 

Другим фактором, повлиявшим на длитель-
ность ИВЛ, является уменьшение объема вво-
димых кристаллоидных растровор в основной 
группе. Уже достаточно давно показано, что 
при использовании кристаллоидных растворов 
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повреждение легких развилось у 70% боль-
ных. Кроме того, кристаллоидные растворы 
были разработаны для увеличения именно 
объема интерстициального пространства, а не 
объема циркулирующей крови, поскольку че-
рез 25 минут в сосудистом русле останется 
только 20% изотонического раствора хлорида 
натрия [8]. Переход воды в интертициальное 
пространство способствует повреждению ле-
гочной паренхимы и развитию дистресс-синд
рома [9].

Ведение пациентов с политравмой требует 
скоординированных усилий команды врачей и 
банка крови с целью обеспечения разумной 
тактики использования компонентов крови. 
Понимание сложной патофизиологии массив-
ной кровопотери и ее замены имеет решающее 
значение для принятия решения. Развитие ло-
кально согласованных и конкретных рекомен-
даций, которые включают в себя клинические, 
лабораторные и логистические ответы — залог 
получения успешного результата.

Выводы

Реализация протокола массивной инфузи-
о-трансфузионной терапии позволила стабили-
зировать состояние пострадавших и значимо 
снизить объемы кристаллоидных растворов, 
улучшить тканевую перфузию, предупредить 
развитие синдрома абдоминальной гипертен-
зии, существенно уменьшить длительность ис-
кусственной вентиляции легких и время пре-
бывания в ОРИТ, способствует и снижению 
госпитальной летальности.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Резюме. С работе описан клинический случай лечения пострадавшего с тяжелой сочетанной 
политравмой. Показано, что эпидуральное введение морфина является оптимальным мето-
дом обезболивания пациентов с множественными переломами ребер. Низкие дозы морфина 
не сопровождаются угнетением дыхания и артериальной гипотонией. Эпидуральная аналь-
гезия морфином у пациентов перенесших большую кровопотерю и геморрагический шок яв-
ляется эффективной и безопасной.
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Summary. The paper describes the case report of treatment the patient with severe polytrauma. It 
is shown that epidural morphine administration is the optimal method of analgesia in patients with 
multiple rib fractures. The use of low doses of morphine do not lead to respiratory depression and 
arterial hypotension. Analgesia with epidural morphine in patients who have suffered major blood 
loss and hemorrhagic shock is effective and safe.
Keywords: multiple rib fractures, epidural analgesia, morphine.

Введение

У пациентов с тяжелой политравмой пере-
ломы ребер встречаются в 10% случаев, а при 
тупой травмы груди — в 40% и связаны с высо-
кой смертностью, достигающей 10–16% [3, 13]. 
Выведение пациентов из шока и оперативное 

вмешательство является хотя и первой, но не 
самой трудной задачей [7]. В раннем послеопе-
рационном периоде у пациентов этой катего-
рии, особенно при поражении грудной клетки, 
в 96,9% случаев возникает стойкий болевой 
синдром [15], который запускает один из важ-
ных механизмов патогенеза острой дыхатель-
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ной недостаточности, проявляющейся ограни-
чением экскурсий грудной клетки, нарушением 
естественного дренажа трахеобронхиального 
дерева. Неадекватное обезболивание часто яв-
ляется причиной развития у больных застой-
ной пневмонии, респираторного дистресс-син-
дрома, нарушения функции желудочно-кишеч-
ного тракта.

Наиболее распространенной методикой обе-
зболивания является введение опиоидов, одна-
ко показано, что эффективность системного 
введения наркотических анальгетиков не пре-
вышает 40–50% [2]. Эпидуральная анальгезия 
является методом выбора в послеоперацион-
ном периоде [1], но традиционно этот метод 
считается противопоказанным а остром перио-
де политравмы. Тем не менее, представляется 
перспективным эпидуральное применение 
морфина для обезболивания при политравме, 
поскольку своевременное лечение боли умень-
шает стресс-реакцию, сокращает продолжи-
тельность пребывания в больнице, снижает 
риск развития хронической боли и, в конечном 
счете, снижает уровень заболеваемости и 
смертности, обладает экономическим эффектов 
[4, 5].

Эффективность применения эпидуральной 
анальгезии морфином наглядно иллюстрирует 
клинический пример.

Пациент К., 19 лет, поступил в противошо-
ковую палату ККБ № 1 с диагнозом: кататрав-
ма, переломы IV–XI ребер слева без смещения 
отломков, ушиб левого легкого, левосторонний 
гемопневмоторакс, правосторонний пневмото-
ракс, многооскольчатый перелом левой под-
вздошной кости со смещением отломков, гема-
тома мягких тканей левой подвздошной обла-
сти, малый тазовый гидроперитониум. Тяжесть 
повреждений — 38 баллов по шкале ISS.

Пациенту в экстренном порядке проведены 
оперативные вмешательства в объеме: дрени-

рование плевральной полости слева, открытая 
репозиция, экстракорпоральный остеосинтез. 
В качестве обезболивания использовали метод 
мультимодального обезболивания, основным 
компонентом которого являлось эпидуральное 
введение морфина. Пункция и катетеризация 
эпидурального пространства выполнена на 
уровне L1 с введением катетера на 4 см в кра-
ниальном направлении. В эпидуральное про-
странство водились 2 мг 1% раствора морфина 
в разведении до 2,0 мл изотонического раство-
ра натрия хлорида, затем постоянная инфузия 
со скоростью 0,4–0,6 мг/ч. Дополнительно, в 
качестве компонентов мультимодального обе-
зболивания, вводили внутривенно кетопрофен 
200 мг и ацетоаминофен 2 г, перорально прега-
балин 300 мг в сутки. 

С момента поступления в ОРИТ пациенту 
проводилась неинвазивная вентиляция легких 
и респираторная гимнастика. Респираторная 
гимнастика включала в себя использование по-
будительных и нагрузочных спирометров, ви-
брационный спирометр «Acapella», постураль-
ные положения. Активизация пациента прово-
дилась по индивидуально разработанному 
плану и включала в себя активные и пассивные 
упражнения.

Эффективность выбранной методики обе-
зболивания оценивали по показателям — уро-
вень боли по визуально-аналоговой шкале, 
среднему артериальному давлению (САД) и ча-
стоте сердечных сокращений (ЧСС), величине 
жизненной емкости легких (ЖЕЛ) и показате-
лям газового состава крови. Результаты показа-
телей гемодинамики и уровня болевых ощуще-
ний представлены в таблице 1. Измерение про-
водили каждые 3 часа, оценивали как 
среднесуточный показатель в покое и при акти-
визации пациента.

Наиболее выражен уровень боли по шкале 
ВАШ, был зафиксирован на первые сутки по-

Таблица 1
Показатели уровня боли и гемодинамики в период наблюдения

Показатели
1 сутки 2 сутки 3 сутки

В покое Активизация В покое Активизация В покое Активизация
ВАШ (баллы) 2,5±0,6 3,0±0,4 1,7±0,4 2,7±0,6 0,8±0,2 1,8±0,4

САД  
(мм рт.ст.)

75±0,5 81±0,4 70±0,5 80±0,3 70±0,2 74±0,5

ЧСС (уд. в мин)
88±0,7
98±0,5

76±0,7 89±0,9 72±0,3 76±0,3

ВАШ  — визуально-аналоговой шкала боли, САД  — среднее артериальное давление, ЧСС  — частота сердечных 
сокращений.



ORIGINAL PAPERS

Медицина: теория и практика том 3   № 4   2018 ISSN 2658-4190

238

слеоперационного периода при активизации 
пациента, что сопровождалось повышением 
САД и ЧСС, что было обусловлено адренерги-
ческой активацией на фоне болевой стимуля-
ции. Зафиксированные изменения потребо
вали дополнительного обезболивания, что 
достигалось болюсным эпидуральным введе-
нием 2 мг морфина с последующим увеличе-
нием скорости инфузии до 0,6 мг/ч. После до-
полнительного обезболивания уровень боли 
снижался до 2 баллов по ВАШ, что соответ-
ствовало оптимальному уровню, позволяюще-
му проводить активизацию и респираторную 
гимнастику.

Эффективное обезболивание, снижало чув-
ство болевой скованности и нормализовало 
вентиляционные функции легких. Величина 
ЖЕЛ составляла на первые сутки — 4400 см³, 
на вторые сутки — 4500 см ³ и на третьи сут-
ки  — 4700 см³. Показатели газового состава 
крови представлены в таблице 2. На фоне адек-
ватного обезболивания показатели газового со-
става крови соответствовали компенсации вен-
тиляционно  — перфузионных соотношений в 

тканях, с нормализацией исследованных пока-
зателей к 3 суткам наблюдения.

Анализ психосоциального статуса клиниче-
ски и оценку делирия по шкалам RASS и CAM-
ICU по шкале свидетельствовал об отсутствии 
нарушений (рис. 1). Более низкий уровень боли 
и меньшее использование опиоидных анальге-
тиков нивелировал риск делирия и психомотор-
ного возбуждения. У пациента не выявлено на-
рушения пассажа по ЖКТ и кожного зуда.

Пациент переведен из отделения АРО на 
4 сутки после поступления, выписан из стаци-
онара в на 8 сутки в удовлетворительном со-
стоянии.

Рис. 1. Внешний вид пациента на 2 сутки после травмы

Таблица 2
Показатели газового состава крови

Показатели 1 сутки 2 сутки 3 сутки
pH 7,42±0,02 7,38±0,02 7,4±0,01

PaCO2 
мм.рт.ст

39±1,3 38±0,9 36±1,1

SaO2, % 97±2,1 99±1,1 99±0,5
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Обсуждение

Опиоиды, введенные эпидурально, вызыва-
ют анальгезию даже при малых концентрациях 
их в цереброспинальной жидкости, что доста-
точно для высокоэффективного обезболивания 
в течение нескольких часов. Морфин имеет 
преимущества перед промедолом и фентани-
лом, так как создает широкую зону антиноци-
цепции, блокируя практически все сегменты 
спинного мозга [6, 8]. 

После операции и относительной стабили-
зации состояния пациента на первый план вы-
ходит болевой синдром, который является од-
ной из наиболее распространенных жалоб па-
циентов с политравмой, поскольку до 64% 
пациентов с политравмой имеют выраженные 
болевые ощущения, требующие медикаментоз-
ной терапии [12].

Эпидуральную анальгезию морфином при 
политравме целесообразно использовать у всех 
пациентов, поскольку этот метод обезболива-
ния, наряду с хорошим болеутоляющим эффек-
том, может способствовать скорейшей активи-
зации больного.

При эпидуральной анальгезии морфином 
показатели САД и ЧСС меняются незначитель-
но даже у пациентов, перенесших массивную 
кровопотерю и геморрагический шок. Развитие 
артериальной гипотонии после введения мор-
фина эпидурально гипотетически возможно, 
однако снижение артериального давления, как 
правило, связанно с другими факторами. Арте-
риальная гипотония отмечалась только в 0,2% 
случаев и была связана с введением анальгети-
ков [14]. 

Частота угнетения дыхания варьирует от 0,1 
до 37% [9] и зависит от дозы наркотического 
анальгетика. В работе L. Duarte et al. (2009) 
при анализе 2,155 эпидуральных и 635 внутри-
венных анальгезий частота угнетения дыхания 
составляла в первом случае 0,05%, во вто-
ром — 0,94% [11]. В целом, частота угнетения 
дыхания значительно выше у пациентов, полу-
чавших внутривенное введение наркотических 
анальгетиков по сравнению с эпидурально вво-
димым морфином [10]. 

Выводы

Эпидуральное введение морфина является 
оптимальным методом обезболивания пациен-
тов с множественными переломами ребер. Низ-
кие дозы морфина не сопровождаются такими 
нежелательными эффектами, как угнетение ды-
хания и артериальной гипотонией. Эпидураль-

ная анальгезия морфином у пациентов, пере-
несших большую кровопотерю и геморрагиче-
ский шок, является эффективной и безопасной.

Конфликт интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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но запросить annashapovalova@yandex.ru ).

правила для авторов
Утв. приказом и.о. ректора 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России от 23.06.16

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ 
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ
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Рукопись считается поступившей в Редакцию, 
если она представлена комплектно и оформлена в 
соответствии с описанными требованиями. Пред-
варительное рассмотрение рукописи, не заказан-
ной Редакцией, не является фактом заключения 
между сторонами издательского Договора.

При представлении рукописи в Журнал Ав-
торы несут ответственность за раскрытие сво-
их финансовых и других конфликтных интере-
сов, способных оказать влияние на их работу. В 
рукописи должны быть упомянуты все лица и 
организации, оказавшие финансовую поддерж-
ку (в виде грантов, оборудования, лекарств или 
всего этого вместе), а также другое финансовое 
или личное участие.

АВТОРСКОЕ ПРАВО

Редакция отбирает, готовит к публикации и 
публикует переданные Авторами материалы. 
Авторское право на конкретную статью при-
надлежит авторам статьи. Авторский гонорар 
за публикации статей в Журнале не выплачива-
ется. Автор передает, а Редакция принимает ав-
торские материалы на следующих условиях:
1) 	Редакции передается право на оформление, 

издание, передачу Журнала с опубликован-
ным материалом Автора для целей рефериро-
вания статей из него в Реферативном журна-
ле ВИНИТИ, РНИЦ и базах данных, распро-
странение Журнала/авторских материалов в 
печатных и электронных изданиях, включая 
размещение на выбранных либо созданных 
Редакцией сайтах в сети Интернет в целях 
доступа к публикации в интерактивном ре-
жиме любого заинтересованного лица из лю-
бого места и в любое время, а также на рас-
пространение Журнала с опубликованным 
материалом Автора по подписке;

2) 	территория, на которой разрешается исполь-
зовать авторский материал,  — Российская 
Федерация и сеть Интернет;

3) 	срок действия Договора — 5 лет. По истече-
нии указанного срока Редакция оставляет за 
собой, а Автор подтверждает бессрочное 
право Редакции на продолжение размеще-
ния авторского материала в сети Интернет;

4) 	Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заключать 
договоры и соглашения с третьими лицами, 
направленные на дополнительные меры по за-
щите авторских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Редак-
цией предоставленного им по настоящему 
Договору авторского материала не нарушит 
прав третьих лиц;

6) Автор оставляет за собой право использо-
вать предоставленный по настоящему Дого-
вору авторский материал самостоятельно, 
передавать права на него по договору тре-
тьим лицам, если это не противоречит на-
стоящему Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возмож-
ность безвозмездного получения справки с 
электронными адресами его официальной 
публикации в сети Интернет;

8) при перепечатке статьи или ее части ссылка на 
первую публикацию в Журнале обязательна.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редак-
ции является опубликование рукописи данно-
го Автора в журнале «Medicine: theory and 
practice/ Медицина: теория и практика» и раз-
мещение его текста в сети Интернет. Заключе-
нием Договора со стороны Автора, т. е. пол-
ным и безоговорочным принятием Автором 
условий Договора, является передача Автором 
рукописи и экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ

Статья должна иметь (НА РУССКОМ И 
АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКАХ): 
1. Заглавие (Title) должно быть кратким (не бо-

лее 120 знаков), точно отражающим содер-
жание статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, имя 
и отчество, место работы, почтовый адрес 
места работы, e-mail. Фамилии авторов ре-
комендуется транслитерировать так же, как 
в предыдущих публикациях.

2. Резюме (Summary) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом ста-
тьи. Резюме не требуется при публикации 
рецензий, отчетов о конференциях, инфор-
мационных писем. 
Авторское резюме к статье является основ-

ным источником информации в отечественных и 
зарубежных информационных системах и базах 
данных, индексирующих журнал. Резюме до-
ступно на сайте журнала «Medicine: theory and 
practice/ Медицина: теория и практика» и индек-
сируется сетевыми поисковыми системами. Из 
аннотации должна быть понятна суть исследова-
ния, нужно ли обращаться к полному тексту ста-
тьи для получения более подробной, интересую-
щей его информации. Резюме должно излагать 
только существенные факты работы.
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Рекомендуемая структура аннотации: вве-
дение (Background), цели и задачи (Purposes 
and tasks), методы (Materials and methods), ре-
зультаты (Results), выводы (Conclusion). 
Предмет, тему, цель работы нужно указы-
вать, если они не ясны из заглавия статьи; 
метод или методологию проведения работы 
целесообразно описывать, если они отлича-
ются новизной или представляют интерес с 
точки зрения данной работы. Объем текста 
авторского резюме определяется содержани-
ем публикации (объемом сведений, их науч-
ной ценностью и/или практическим значени-
ем) и должен быть в пределах 200–250 слов 
(1500–2000 знаков). 
3. 	Ключевые слова (Key words) от 3 до 10 клю-

чевых слов или словосочетаний, которые бу-
дут способствовать правильному перекрест-
ному индексированию статьи, помещаются 
под резюме с подзаголовком «ключевые 
слова». Используйте термины из списка ме-
дицинских предметных заголовков (Medical 
Subject Headings), приведенного в Index 
Medicus (если в этом списке еще отсутству-
ют подходящие обозначения для недавно 
введенных терминов, подберите наиболее 
близкие из имеющихся). Ключевые слова 
разделяются точкой с запятой.

4.	Л итература (References). Список литерату-
ры должен представлять полное библиогра-
фическое описание цитируемых работ в со-
ответствии с NLM (National Library of 
Medicine) Author A. A., Author B. B., Author 
C. C. Title of article. Title of Journal. 
2005;10(2):49–53. Фамилии и инициалы ав-
торов в пристатейном списке приводятся в 
алфавитном порядке, сначала русского, за-
тем латинского алфавита. В описании ука-
зываются ВСЕ авторы публикации. Библи-
ографические ссылки в тексте статьи дают-
ся цифрой в квадратных скобках. Ссылки 
на неопубликованные работы не допуска-
ются.
Книга: Автор(ы) название книги (знак точ-

ка) место издания (двоеточие) название изда-
тельства (знак точка с запятой) год издания. 

Если в качестве автора книги выступает ре-
дактор, то после фамилии следует ред.

Преображенский Б. С., Тёмкин Я. С., Ли-
хачёв А. Г. Болезни уха, горла и носа. М.: Ме-
дицина; 1968.

Радзинский В. Е., ред. Перинеология: учеб-
ное пособие. М.: РУДН; 2008.

Brandenburg J.H., Ponti G.S., Worring A.F. 
eds. Vocal cord injection with autogenous fat. 3 rd 
ed. NY: Mosby; 1998.

Глава из книги: Автор (ы) название главы 
(знак точка) В кн.: или In: далее описание кни-
ги [Автор (ы) название книги (знак точка) ме-
сто издания (двоеточие) название издательства 
(знак точка с запятой) год издания] (двоеточие) 
стр. от и до.

Коробков Г.А. Темп речи. В кн.: Современ-
ные проблемы физиологии и патологии речи: 
сб. тр. Т. 23. М.; 1989: 107–11.

Статья из журнала
Автор (ы) название статьи (знак точка) на-

звание журнала (знак точка) год издания (знак 
точка с запятой) том (если есть в круглых скоб-
ках номер журнала) затем знак (двоеточие) 
страницы от и до.

Кирющенков А. П., Совчи М. Г., Иванова П. 
С. Поликистозные яичники. Акушерство и ги-
некология. 1994; N 1: 11–4.

Brandenburg J. H., Ponti G. S., Worring A. F. 
Vocal cord injection with autogenous fat: a long-
term magnetic resona. Laryngoscope. 1996; l06 
(2, pt l): 174–80.

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Бабий А. И., Левашов М. М. Новый алго-

ритм нахождения кульминации эксперимен-
тального нистагма (миниметрия). III съезд ото-
риноларингологов Респ. Беларусь: тез. докл. 
Минск; 1992: 68–70.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушерская 
тактика при внутриутробной гибели плода. 
В  кн.: Материалы IV Российского форума 
«Мать и дитя». М.; 2000; ч. 1: 516–9.

Авторефераты
Петров С. М. Время реакции и слуховая 

адаптация в норме и при периферических по-
ражениях слуха. Автореф. дис… канд. мед. 
наук. СПб.; 1993.

Описание Интернет-ресурса
Щеглов И. Насколько велика роль микрофло-

ры в биологии вида-хозяина? Живые системы: 
научный электронный журнал. Доступен по: 
http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_id=396&d_
no=3576 (дата обращения 02.07.2012).

Kealy M. A., Small R. E., Liamputtong P. 
Recovery after caesarean birth: a qualitative study 
of women’s accounts in Victoria, Australia. BMC 
Pregnancy and Childbirth. 2010. Available at: 
h t t p : / / w w w. b i o m e d c e n t r a l . c o m / 1 4 7 1 –
2393/10/47/. (accessed 11.09.2013)

Для всех статей, имеющих DOI, индекс не-
обходимо указывать в конце библиографиче-
ского описания.

По новым правилам, учитывающим требо-
вания международных систем цитирования, 
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библиографические списки (References) входят 
в англоязычный блок статьи и, соответственно, 
должны даваться не только на языке оригинала, 
но и в латинице (романским алфавитом). Поэ-
тому авторы статей должны давать список ли-
тературы в двух вариантах: один на языке ори-
гинала (русскоязычные источники кириллицей, 
англоязычные латиницей), как было принято 
ранее, и отдельным блоком тот же список лите-
ратуры (References) в романском алфавите для 
Scopus и других международных баз данных, 
повторяя в нем все источники литературы, не-
зависимо от того, имеются ли среди них ино-
странные. Если в списке есть ссылки на ино-
странные публикации, они полностью повторя-
ются в списке, готовящемся в романском 
алфавите.

В романском алфавите для русскоязычных 
источников требуется следующая структура би-
блиографической ссылки: автор(ы) (транслитера-
ция), перевод названия книги или статьи на ан-
глийский язык, название источника (транслитера-
ция), выходные данные в цифровом формате, 
указание на язык статьи в скобках (in Russian). 

Технология подготовки ссылок с использо-
ванием системы автоматической транслитера-
ции и переводчика.

На сайте http://www.transliter.ru можно бес-
платно воспользоваться программой трансли-
терации русского текста в латиницу. Програм-
ма очень простая.
1. Входим на сайт, вставляем в специальное 

поле весь текст библиографии на русском 
языке и нажимаем кнопку «в транслит».

2. Копируем транслитерированный текст в го-
товящийся список References.

3. Переводим с помощью автоматического пе-
реводчика  название книги, статьи, поста-
новления и т.д. на английский язык, перено-
сим его в готовящийся список. Перевод, без-
условно, требует редактирования, поэтому 
данную часть необходимо готовить челове-
ку, понимающему английский язык.

4. Объединяем описания  в соответствии с при-
нятыми правилами  и редактируем список. 

5. В конце ссылки в круглых скобках указыва-
ется (in Russian). Ссылка готова.
Примеры транслитерации русскоязычных 

источников литературы для англоязычного бло-
ка статьи

Книга: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak tochka) 
[The title of the book in english] (znak tochka)  
Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie izdatel’stva 
(znak tochka s zapyatoy) god izdaniya.

Preobrazhenskiy B. S., Temkin Ya. S., 
Likhachev A. G. Bolezni ukha, gorla i nosa. [Dis-

eases of the ear, nose and throat]. M.: Meditsina; 
1968. (in Russian).

Radzinskiy V. E., ed. Perioneologiya: uchebnoe 
posobie. [Perineology tutorial]. M.: RUDN; 2008. 
(in Russian).

Глава из книги: Avtor (y) Nazvanie glavy 
(znak tochka) [The title of the article in english] 
(znak tochka) In: Avtor (y) Nazvanie knigi (znak 
tochka) Mesto izdaniya (dvoetochie) Nazvanie iz-
datel’stva (znak tochka s zapyatoy) god izdaniya]. 
(dvoetochie) stranisi ot i do.

Korobkov G. A. Temp rechi. [Rate of speech]. 
V kn.: Sovremennye problemy fiziologii i pa-
tologii rechi: sb. tr. T. 23. M.; 1989: 107–11. (in 
Russian).

Cтатья из журнала: Avtor (y) Nazvanie stat’I 
(znak tochka)  [The title of the article in english] 
(znak tochka) Nazvanie zhurnala (znak tochka) 
god izdaniya (znak tochka s zapyatoy) tom (esli 
est’ v kruglykh skobkakh nomer zhurnala) zatem 
(znak dvoetochie) stranitsy ot i do.

Kiryushchenkov A. P., Sovchi M. G., Ivano-
va P. S. Polikistoznye yaichniki. [Polycystic ova-
ry]. Akusherstvo i ginekologiya. 1994; N 1: 11–4. 
(in Russian).

Тезисы докладов, материалы научных конф.
Babiy A. I., Levashov M. M. Novyy algoritm 

nakhozhdeniya kul’minatsii eksperimental’nogo 
nistagma (minimetriya). [New algorithm of find-
ing of the culmination experimental nystagmus 
(minimetriya)]. III s’ezd otorinolaringologov 
Resp. Belarus’: tez. dokl. Minsk; 1992: 68–70. (in 
Russian).

Salov I. A., Marinushkin D. N. Akusherskaya 
taktika pri vnutriutrobnoy gibeli ploda. [Obstetric 
tactics in intrauterine fetal death]. V kn.: Materi-
aly IV Rossiyskogo foruma «Mat’ i ditya». M.; 
2000; ch.1:516–9. (in Russian).

Авторефераты
Petrov S. M. Vremya reaktsii i slukhovaya ad-

aptatsiya v norme i pri perifericheskikh porazheni-
yakh slukha. [Time of reaction and acoustical ad-
aptation in norm and at peripheral defeats of hear-
ing]. PhD thesis. SPb.; 1993. (in Russian).

Описание Интернет-ресурса
Shcheglov I. Naskol’ko velika rol’ mikroflory 

v biologii vida-khozyaina? [How great is the mi-
crof lora role in type-owner biology?]. Zhivye 
sistemy: nauchnyy elektronnyy zhurnal. Avail-
able at: http://www.biorf.ru/catalog.aspx?cat_
id=396&d_no=3576 (accessed 02.07.2012). (in 
Russian).

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.
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Остальные материалы предоставляются 
либо на русском, либо на английском языке, 
либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи.
Введение, изложение основного материала, за-

ключение, литература. Для оригинальных иссле-
дований — введение, методика, результаты иссле-
дования, обсуждение результатов, литература.

В разделе «методика» обязательно указыва-
ются сведения о статистической обработке экс-
периментального или клинического материала. 
Единицы измерения даются в соответствии с 
Международной системой единиц — СИ. Фа-
милии иностранных авторов, цитируемые в 
тексте рукописи, приводятся в оригинальной 
транскрипции. 

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превы-

шать 25 стр. машинописного текста через два 
интервала, 12 кеглем (включая таблицы, спи-
сок литературы, подписи к рисункам и резюме 
на английском языке), поля не менее 25  мм. 
Нумеруйте страницы последовательно, начи-
ная с титульной. Объем рукописи статьи экс-
периментального характера не должен превы-
шать 15 стр. машинописного текста; кратких 
сообщений (писем в редакцию) — 7 стр.; отче-
тов о конференциях — 3 стр.; рецензий на кни-
ги — 3 стр. Используйте колонтитул — сокра-
щенный заголовок и нумерацию страниц, для 
помещения вверху или внизу всех страниц 
статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 
рекомендуется не более 5. В подписях под ри-
сунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих 
условных обозначений. Все графы в таблицах 
должны иметь заголовки. Повторять одни и те 

же данные в тексте, на рисунках и в таблицах 
не следует. Рисунки, схемы, фотографии 
должны быть представлены в расчете на пе-
чать в черно-белом виде или уровнями серого 
в точечных форматах tif, bmp (300–600 dpi), 
или в векторных форматах pdf, ai, eps, cdr. 
При оформлении графических материалов 
учитывайте размеры печатного поля Журнала 
(ширина иллюстрации в одну колонку  — 90 
мм, в 2 — 180 мм). Масштаб 1:1. 

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обяза-
тельно рецензируются. Если у рецензента воз-
никают вопросы, то статья с комментариями 
рецензента возвращается Автору. Датой посту-
пления статьи считается дата получения Редак-
цией окончательного варианта статьи. Редак-
ция оставляет за собой право внесения редак-
торских изменений в текст, не искажающих 
смысла статьи (литературная и технологиче-
ская правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 экзем-
пляр Журнала с опубликованной рукописью. 
Авторы, проживающие в Санкт-Петербурге, 
получают авторский экземпляр Журнала непо-
средственно в Редакции. Иногородним Авто-
рам авторский экземпляр Журнала высылается 
на адрес автора по запросу от автора.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
E-mail:  annashapovalova@yandex.ru. 
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Уважаемые коллеги!

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет проводит с 30 по 
31 мая 2019 года третий национальный конгресс с международным участием «Здоровые дети — будущее 
страны», который пройдет в Санкт-Петербурге на базе старейшего в мире вуза, специализирующегося на 
подготовке врачей-педиатров.

Ежегодно в конгрессе участвуют более 2000 врачей из более чем 15 стран и более 80 городов России. 
В рамках конгресса проводятся пленарные,  секционные заседания по всем направлениям педиатрии, 
круглые столы и мастер-классы. Заседания в течение двух дней проходят одновременно в 14 залах. 
Заслушано более 200 научных докладов и лекций.  

Мероприятие призвано объединить на одной информационно-коммуникационной площадке 
представителей органов государственной власти, образовательных, научных и медицинских организаций 
России, малого, среднего и крупного бизнеса, молодых ученых, ведущих российских и зарубежных 
экспертов в области медицины, фармацевтики и информационных технологий.

На конгрессе будут подробно рассмотрены различные вопросы педиатрии, перинатологии, 
неонатологии и других смежных специальностей. 

В рамках конгресса:
•	 Совещания главных внештатных специалистов неонатологов, детских хирургов и стоматологов.
•	 Симпозиумы по направлениям: педиатрия; неонатология;  ревматология; гастроэнтерология; 

нефрология; инфекционные болезни; болезни органов дыхания; детская хирургия; акушерство и 
гинекология; анестезиология-реаниматология; урология; клин. психология; симуляционное обучение; 
лор-патология; туберкулез, ВИЧ инфекция; экспериментальная хирургия; эндокринологическая 
помощь детям; дерматология; лучевая диагностика; телемедицина; реабилитация; сердечно-
сосудистая хирургия; перинатальные проблемы болезней взрослых и др.

•	 Российско-Белорусско-Узбекская конференция «Педиатрическая нефрология».
•	 Конференция патоморфологов: «Актуальные вопросы в клинико-морфологической диагностике 

заболеваний перинатального периода».
•	 Клинические разборы.
•	 Школы и мастер-классы по разным специальностям в рамках системы НМО с возможным получением 

кредитов.
•	 Выставка производителей современных лекарственных препаратов, медицинского оборудования, 

детского питания, витаминов; средств по уходу за детьми, а также специализированные издания и 
научная литература.

Место проведения конференции:
Санкт-Петербург,  ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России, ул. Литовская 2

Участие в конгрессе медицинских работников и публикация материалов конференции бесплатны

В рамках Конгресса планируется выставка медицинского оборудования, а также продукции 
фармацевтических и нутриционных компаний. 

Дополнительная информация  представлена  на сайте университета www.gpmu.org.
Для участия в научной программе конгресса в качестве докладчика просьба до 25 марта 2019 года 
отправить заявку в свободной форме на электронный адрес lt2007@inbox.ru.

НАЦИОНАЛЬНЫЙ КОНГРЕСС С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ


