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Термин «острое повреждение лёгких» (ОПЛ) применяют для обозначения совокупности проявлений тяжёлого поражения лёгочной ткани, которое может быть вызвано различными причинами. Частота обнаружения синдрома ОПЛ и острого респираторного дистресс-синдрома варьирует в зависимости от использованных в исследованиях критериев оценки и диагностики и составляет в разных странах от 1,5 до 78,9 случаев на 100 000 человек в год. На согласительной объединённой конференции американских и европейских экспертов (AECC – American Europe Consensus Conference) были предложены термины «синдром острого повреждения лёгких» (acute lung injury – ALI) и «острый респираторный дистресс-синдром» (ОРДС) (acute respiratory distress-syndrome – АRDS).

Острая дыхательная недостаточность (ОДН) – компонент любого критического состояния, даже если первичного поражения лёгких не было. ОДН является одной из важных проблем интенсивной терапии на сегодняшний день. В литературных источниках описывают варианты ОДН, одним из которых является синдром острого повреждения лёгких (СОПЛ), возникающий у больных, которые перенесли стрессовую ситуацию. При СОПЛ наблюдается диффузное повреждение альвеол, тромбоз мелких лёгочных сосудов, агрегация воспалительных клеток и нарушение лёгочного кровотока. 

Определения СОПЛ и ОРДС почти полностью совпадают, за исключением того, что отношение РаО2/FiО2 при СОПЛ оказывается <300. 

Клиническая физиология не отождествляет дыхание и функции лёгких как равноценные понятия, в основном по двум главным соображениям: 

- в систему дыхания, воротами которой являются лёгкие, помимо них входят транспорт газов крови между лёгкими и тканями и тканевая утилизация кислорода;

- лёгкие выполняют не только функцию газообмена между кровью и воздухом, но и многообразные недыхательные функции механического и метаболического характера, которые связывают лёгкие прямой зависимостью с прочими системами организма и делают этот орган соучастником самой разнообразной патологии других органов и систем.

Одним из наиболее тяжёлых осложнений геморрагического шока является СОПЛ, являющийся причиной терминального состояния больных. Геморрагический шок – это следствие не возмещённой или несвоевременно возмещённой кровопотери, следовательно, в этом случае приходиться не только возмещать кровопотерю, но и лечить расстройства, связанные с нарушением функций организма в этот опасный период, пока кровопотеря не возмещена. 

Известны формы нарушений газообменной функции лёгких при развитии СОПЛ, но в литературе меньше сведений о состоянии негазообменной (метаболической) функции лёгких при столь грозном осложнении. 
Материалы и методы. Метаболические функции лёгких исследовали у 56 больных в возрасте 19-48 лет с явлениями геморрагического шока в предоперационном и послеоперационном периодах. Больных переводили в отделение реанимации по поводу ОДН в 1-2-е сут после оперативного вмешательства с частично возмещённой кровопотерей. Кровопотеря до операции и интраоперационно составляла 2,9 ( 0,4 л. Рентгенологически СОПЛ выявлен на разной стадии развития у всех больных. Не выявлено чёткой зависимости между развитием СОПЛ и уровнем кровопотери. Отмечена прямая зависимость летальности от степени тяжести СОПЛ. Метаболическую функцию лёгких исследовали по практически стандартной методике: биохимические показатели определяли в притекающей к лёгким венозной крови, взятой после катетеризации из правого предсердия, и в оттекающей из лёгких артериальной крови, взятой путём пункции и катетеризации бедренной артерии. Исследования проводили в динамике: в 1-, 3-, 5- и 9-й дни интенсивной терапии.

Результаты. Полученные данные о метаболической функции лёгких у больных свидетельствовали, что достоверно не проявляется участие лёгких в стабилизации метаболических процессов карбонатной буферной системы. Таким образом, представляется, что при СОПЛ лёгкие практически не принимают участия в коррекции метаболического ацидоза. Сдвиг в сторону метаболического ацидоза необходимо корригировать парентеральным введением препаратов.

Относительно участия белкового обмена в условиях развивающегося СОПЛ получены следующие результаты. При явлениях гипопротеинемии, в том числе гипоальбуминемии, в первые три дня отмечено интенсивное вымывание альбумина из лёгких. В последующем, после коррекции гипоальбуминемии этот процесс продолжается, но выражен менее интенсивно. На фоне общей гиперглобулинемии лёгкие адсорбируют альфа-1-, альфа-2- и гамма-глобулины. Достоверно удержание лёгкими фибриногена, что может указывать на активизацию процессов тромбообразования в малом круге кровообращения. По-видимому, в малом круге кровообращения у больных с явлениями СОПЛ активизируются процессы не только тромбообразования, но и противосвёртывающие, на что указывает, в частности, повышение свободного гепарина в крови, особенно в артериальной. Минеральный обмен в лёгких представляется сложным, т.к. натрий плазмы в первые трое суток задерживается в малом круге кровообращения, но в последующие дни этот процесс менее выражен. Содержание кальция в сыворотке крови достоверно уменьшено, но более наглядно это уменьшение прослеживается в артериальной крови на протяжении девяти дней от начала проведения интенсивной терапии.

Также не обнаружено признаков участия лёгких в обмене глюкозы у больных этой группы в течение 7 дней. Данные 9-го дня показывают, что концентрация глюкозы, проходящей через малый круг кровообращения, уменьшается вдвое. К этому дню преобладают больные с обратным развитием СОПЛ. Небелковые азотистые соединения крови являются, как правило, конечными продуктами тканевого обмена и после поступления в кровь выводятся почками. У обследованных больных выявлено достоверное увеличение уровня мочевины и креатина в крови, причём в венозной крови эти показатели были более высокими. Имеется тенденция задержки мочевины в лёгких, достоверно выраженная на 3-, 5- и 9-й дни исследования.

Заключение. Можно поставить ещё множество вопросов по данной теме, но напрашивается важный клинический вывод – нет такого поражения в организме, при котором вторично не страдали бы лёгкие, и нет критического состояния, которое протекало бы без дыхательной недостаточности. Следовательно, профилактика и устранение ОДН – обязательный компонент интенсивной терапии любого критического состояния. У больных с явлениями СОПЛ, перенёсших геморрагический шок различной степени тяжести, негазообменная (метаболическая) функция лёгких нарушена, и это вызывает необходимость в течение первых трёх суток после перенесённого геморрагического шока проводить полный комплекс лечебных мероприятий, включающий инфузионно-трансфузионную, дезагрегантную, белково-заместительную и оксигеннотерапию.

ПАРЕНТЕРАЛЬНОЕ И ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ
ПРИ ГНОЙНОЙ СЕПТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ В КОЛОПРОКТОЛОГИИ
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Современные методы хирургического лечения больных из года в год приобретают всё более агрессивный характер. Среди хирургических больных недостаточность питания распространена достаточно широко. По данным Европейской ассоциации клинического питания (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism – ESPEN), в нутритивной поддержке нуждается около 60-80% больных, находящихся на лечении в отделениях анестезиологии-реанимации. В настоящий момент не вызывает сомнения факт, что между состоянием питания человека, здоровьем и болезнью существует тесная взаимосвязь. Питание (от лат. nutricio) является основой жизни, и от его состава в значительной мере зависит как здоровье человека, так и качество его жизни. Под питанием в широком смысле этого слова понимают поглощение пищи, её переработку в субстраты, подлежащие ассимиляции, транспорт ассимилированных компонентов к клеткам организма, включение их во внутриклеточные процессы обмена веществ. В настоящее время необходимость нутритивной поддержки (НП) у пациентов, находящихся на лечении в отделениях анестезиологии-реанимации, сомнений не вызывает. Широко внедрённая в сознание врачей триада «холод, голод и покой» претерпела конструктивные изменения. По современным представлениям, в основе формирования полиорганной недостаточности (ПОН) у больных в критическом состоянии лежит синдром системной воспалительной реакции (ССВР) – Sistem Inflam​matory Response Sindrome, который представляет собой неспецифический ответ организма на любое повреждающее воздействие, чаще всего на инфекцию. Анестезиологи-реанима​тологи, постоянно следящие за состоянием перфузии и оксигенации тканей, часто не обращают внимания на тот факт, что для нормального функционирования клеток, кроме кислорода, необходимы белки, жиры, углеводы и микронутриенты. В РФ на данный момент нет утверждённых стандартов нутритивной поддержки у крайне тяжёлых больных. Однако не вызывает сомнения, что проведение нутритивной поддержки крайне необходимо на всех этапах лечения. 

Проанализировано применение парентерального (ПП) и энтерального питания (ЭП) у 389 больных, находящихся в отделении анестезиологии-реанимации после выполнения плановых операций по поводу колоректального рака, доброкачественных опухолей толстого и тонкого кишечника, операции на желчевыводящих путях, при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, после реконструктивно-восстано​вительных операций на толстом кишечнике, как при лапароскопии, так и лапаротомии.

Исходное состояние белкового обмена, иммунного статуса характеризовалось у больных гипо- и диспротеинемией, уменьшением альбумино-глобулинового коэффициента на 27-29,5% (р <0,03), увлечением уровня средних молекул на 41% (р <0,55), циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) на 79,9% (р <0,05). Послеоперационная анемия, нарушения водно-электролит​ного баланса, снижение иммунологической реактивности организма, гипо- и диспротеинемия являются ведущими в развитии ранних послеоперационных гнойно-септических осложнений. В процессе предоперационной подготовки основные потребности в калориях составили около 28 ккал/кг массы тела больного. В послеоперационном периоде эта цифра возросла до 36-41 ккал/кг массы тела.

По характеру искусственного питания больные разделены на 4 группы: в 1-й (n=98) проводили общепринятую инфузионно-трансфузион​ную терапию; во 2-й группе (n=86) питание осуществляли через интерстициальный зонд, введённый ниже анастомоза; в 3-й группе больных (n=76) применяли полноценное ПП; в 4-й (n=128) – комбинированное ПП в сочетании с зондовым введением питательных смесей. 

У больных 1-й группы уже в первые сутки после операции отмечали снижение уровня общего белка на 11,8% (р=0,05), исходного уровня альбумина – на 15,8% (р <0,05), снижение альбумино-глобулинового коэффициента – на 26-29% (р <0,05), выявляли диспротеинемию, уровни средних молекул и ЦИК были повышены, соответственно, на 40,4% (р <0,05) и 89,4% (р <0,05). У больных, которым проведены плановые оперативные вмешательства по поводу колоректального рака, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, эти изменения были более выраженными, чем у больных после проведения реконструктивно-восстановительных операций на толстом и тонком кишечнике, как при лапароскопии, так и лапаротомии.

Отрицательный азотистый баланс отмечали до 10-х сут после операции. Частота послеоперационных осложнений в 1-й группе составила 28,9% (16 больных), 4 больным была произведена релапаротомия, 2 больных умерло от септического шока на 2-е сут после операции.

Во 2-й группе снижение общего белка, альбумина продолжалось до 3-х послеоперационных суток, после этого отмечали резкий подъём этих показателей, положительную динамику, что отражалось в анализах мочи. Уменьшение составило 19% (р <0,05) при сохранении уровня средних молекул и ЦИК на исходном уровне. С 4-5-х послеоперационных суток отмечали положительный азотистый баланс. В этот момент больным вводили питательные смеси через интерстициальный зонд в объёме 2,0-2,5 л, что не обеспечивало получения полноценного количества энергии и требовало дополнительного внутривенного введения жиров и углеводов. Частота послеоперационных осложнений в этой группе составила 13% (р <0,05) – трое больных.

У больных 3-й группы, начиная с 5-х сут после проведения оперативного вмешательства, была выражена тенденция к нормализации показателей белкового обмена, иммунного статуса, но проведение длительного ПП в 45% случаев сопровождалось развитием флебитов, различных аллергических и пирогенных реакций. Частота гнойно-септических осложнений в данной группе обследованных больных составляла 25,7% (9 больных).

В 4-й группе наблюдаемых с 3-х сут после операции содержание альбумина сохранялось на прежнем уровне с небольшой тенденцией к нормализации показателей к 10-м сут послеоперационного периода. Положительный баланс азота равномерно сохранялся на всех этапах исследования. В это же время уровень средних молекул составил 0,222 ед., ЦИК достигал исходных значений. Частота послеоперационных осложнений – 9,0% (4 больных) и по сравнению с другими группами обследованных больных была наименьшей. В данной группе не наблюдали таких послеоперационных осложнений, как перитонит, несостоятельность анастомозов.

Таким образом, проведённое исследование показывает, что в раннем послеоперационном периоде оптимальным вариантом питания больных после оперативных вмешательств по поводу колоректального рака, доброкачественных опухолей толстого и тонкого кишечника, операций на желчевыводящих путях, при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, реконструктивно-восстановительных операциях на толстом кишечнике, как макроскопических, так и при лапаротомии, является энтеральное зондовое питание в сочетании со сбалансированным парентеральным питанием. Следует ещё раз подчеркнуть, что нельзя противопоставлять методы парентерального и энтерального способов нутритивной поддержки. Они не заменяют друг друга. Проведение нутритивной поддержки, несомненно, требует определённых затрат, связанных с закупкой средств для парентерального питания и некоторых фармаконутриентов.

МАТЕРИАЛЫ МЕЖРЕГИОНАЛЬНОЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ

«ИННОВАЦИИ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ, РЕАНИМАТОЛОГИИ И МЕДИЦИНЕ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ»
Курск, 24 октября 2014 г.

СТЕНОЗЫ ТРАХЕИ ПОСЛЕ ДЛИТЕЛЬНОЙ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ

Авдеева Н.Н., Аржаных И.В., Геков К.В.

Курский государственный медицинский, Курск, Россия
Частота повреждений гортани и трахеи, сопровождающих длительную искусственную вентиляцию лёгких (ИВЛ), колеблется от 14 до 80%. Основными из них являются эрозии и язвы (50-80%), грануляции (до 30%) и рубцовый стеноз, частота которого варьирует весьма широко – от 0,2 до 25%. 
Цель работы: проанализировать вероятные причины развития постинтубационных и посттрахеостомических стенозов после длительной респираторной поддержки.

Методы исследования: анализ 21 историй болезни пациентов, проходивших этапное лечение в ЛОР-отделении Курской областной клинической больницы в 2013 г.

Результаты: среди исследуемых – 6 женщин и 15 мужчин в возрасте от 19 до 61 года. Причины продлённой ИВЛ: нарушения сознания при черепно-мозговой травме – 57,1%, острая дыхательная недостаточность (ОДН), потребовавшая ИВЛ – 38,1%. В последней группе большая часть (68,4%) – это внебольничные и нозокомиальные пневмонии. Максимальная продолжительность ИВЛ – 28 сут. Время до наложения трахеостомы в среднем 7,4 сут, кроме 2 случаев, когда трахеостомию выполняли на 16- и 17-е сут от начала ИВЛ. У 23,8% больных вентиляцию проводили через оротрахеальную интубационную трубку. В этом случае длительность ИВЛ составила от 2 до 14 сут. Вид трахеостомии – нижний. На момент первичного поступления по поводу постинтубационного стеноза от момента выписки из стационара у 57% больных прошло менее 1 мес., среди всех поступивших у 76,2% отмечена ОДН 1-й степени, у 9,5 % – 2-й степени, у 14,3% – 3-й степени. Неотложные мероприятия, проводившиеся в данном случае, включали удаление грануляций, экстренную трахеостомию, бужирование трахеи. В последующем всем пациентам проводили плановую ларинготрахеопластику и коагуляцию грануляций. Повторной продлённой ИВЛ не потребовалось. Имел место 1 летальный исход у пациента с постинтубационным стенозом трахеи 3-й степени, ОДН 3-й степени. Амбулаторные профилактические эндоскопические исследования в анамнезах не указаны. 

Заключение: наиболее частой причиной продлённой ИВЛ является сочетанная травма с ведущим поражением головного мозга (черепно-мозговая травма). Преимущественно постинтубационные стенозы развиваются у мужчин, что соответствует данным литературы. Обращает на себя внимание молодой возраст пациентов, связи с сопутствующей патологией не отмечено. Связи развития стеноза и его выраженности с методикой протекции дыхательных путей и сроком до наложения трахеостомы не выявлено.
Больным, находившимся на ИВЛ, необходимо проводить профилактическое эндоскопическое исследование гортани и трахеи перед выпиской из стационара и в первые 2-5 нед. амбулаторно.

МЕЖГОСПИТАЛЬНАЯ ТРАНСПОРТИРОВКА БОЛЬНЫХ 
Авдеева Н.Н., Николаев Г.Л., Аржаных И.В., Аитова Ю.Н.

Курская областная клиническая больница, Курск, Россия

Широкое внедрение современных высокотехнологичных методов обследования и лечения больных и тенденция к централизации такой помощи в крупных медицинских учреждениях диктует необходимость обеспечения безопасной транспортировки пациентов в тяжёлом состоянии.

В Курской области межгоспитальная транспортировка реанимационных больных является одной из задач отделения экстренной и планово-консультативной помощи (ОПЭКП) Курской областной клинической больницы (КОКБ). Число таких переводов неуклонно растёт (табл.).

Таблица

Транспортировки пациентов анестезиолого-реанимационными бригадами ОПЭКП КОКБ
за период 2011-2013 гг.
	Показатели / период
	2011
	2012
	2013

	Транспортировки
	98
	102
	125

	С ИВЛ
	67
	78
	62

	Летальность
	1
	1
	-


Максимальная дальность медицинской перевозки по области реанимобилем в нашей практике составляет 180 км. Кроме того, осуществляются и междугородние транспортировки (без инвазивной респираторной поддержки). Чаще всего транспортируются больные с политравмой, изолированной черепно-мозговой травмой, с тяжёлой хирургической патологией, с острым коронарным синдромом и острыми нарушениями мозгового кровообращения. 

Основное показание к транспортировке – необходимость специализированных диагностических и лечебных мероприятий. С одной стороны, состояние пациента бывает крайне тяжёлым, и дополнительная нагрузка, связанная с транспортированием, может ухудшить его; с другой – только условия специализированных стационара или отделения могут обеспечить рациональную тактику лечения и при необходимости определить объём хирургического вмешательства. Например, наиболее эффективное «терапевтическое окно» для транспортировки больного с политравмой в травмоцентр 1-го уровня – до 48 ч после травмы. 

Основные сложности во время транспортировки связаны с ограничением диагностических и лечебных возможностей (ограничение пространства, количества персонала, аппаратуры и медикаментов) и с воздействием ряда дополнительных факторов (многократные перекладывания, движение, ускорение, смена температурных режимов). Для организации квалифицированной и безопасной для больного транспортировки считаем необходимым решение ряда важнейших проблем.

1. Получение информации, организация. Включает сбор информации о больном, согласование перевода, формирование транспортной бригады, комплектацию реанимобиля, рекомендации по коррекции состояния пациента до приезда бригады.

2. Оценка состояния больного, его транспортабельности, подготовка к транспортировке. При наличии гиповолемии, тяжёлой анемии, нарушении водно-электролитного баланса, гемостаза, острой сердечно-сосудистой недостаточности и других состояний, требующих коррекции, проводится предтранспортная подготовка. Для оценки и стабилизации состояния считаем оправданной применение системы общего подхода к диагностике и лечению – ATLS (Advanced Trauma Life Support) и стратегии «damage control». Абсолютно нетранспортабельными считаем пациентов, требующих неотложных хирургических вмешательств (с продолжающимся кровотечением, внутричерепной гематомой и др.) и с некупированным шоком. Формулировка показаний и решение вопроса о транспортабельности должны осуществляться коллегиально с привлечением административных ресурсов лечебных учреждений. Нужно получить информированное согласие родственников на транспортировку, собрать необходимую документацию (подробную выписку из истории болезни, ксерокопии документов пациента и т.д.).

3. Непосредственно этап транспортировки. Крайне важным моментом считаем эвакуацию больного до реанимобиля. Заранее следует проинструктировать бригаду санитаров (в большинстве лечебных учреждений области отсутствует лифт). Оптимальный набор оборудования при этом – портативный пульсоксиметр, аппарат ИВЛ с пневмоприводом и запасом кислорода, шприцевой насос. Комплектация реанимобиля медицинским оборудованием зависит от особенностей пациента. Наш опыт показывает необходимость следующего:

· мультифункциональный монитор, устойчивый к движению, с возможностью регистрации ЭКГ, неинвазивного артериального давления, проведения пульсоксиметрии, капнографии, измерения температуры;

· два аппарата ИВЛ (один из них – незакреплённый с пневмоприводом) с мониторами давления в дыхательных путях и минутного объёма дыхания, а также аварийным сигналом при разгерметизации; с достаточным запасом кислорода, способный также покрыть непредвиденные задержки;

· аспиратор;

· инфузионный и шприцевой насосы;

· оборудование для интубации трахеи, альтернативные воздуховодные устройства (ларингеальные маски, воздуховоды, комбитьюб), набор для коникотомии, мешок Амбу с маской; 
· оборудование для обеспечения венозного и внутрикостного доступа; 

· оборудование для постановки плеврального дренажа; 

· дефибриллятор, наружный электрокардиостимулятор.

Достаточный запас необходимых препаратов должен включать:

· гипнотики, например, пропофол и мидазолам; 

· мышечные релаксанты, деполяризующие и недеполяризующие;

· анальгетики, в т.ч. наркотические;

· антиконвульсанты, например диазепам и тиопентал; 

· маннит, фуросемид, глюкокортикостероиды;

· гипотензивные, антиангинальные, антиаритмические препараты; 

· вазоактивные и инотропные препараты (эфедрин, допамин, норадреналин, адреналин);

· препараты с хронотропным эффектом (атропин, изадрин, эуфиллин); 

· инфузионные среды, концентрированный раствор глюкозы.

Реанимобиль должен доукомплектовываться перед каждым выездом с учётом анамнеза и диагноза конкретного больного, дальности транспортировки.

4. Передача пациента принимающей клинике. Поддержание и мониторирование всех параметров должно осуществляться до палаты с соответствующим оборудованием и персоналом (палаты отделений интенсивной терапии, реанимации, противошоковые палаты).

Таким образом, межгоспитальная транспортировка пациентов в критическом состоянии – один из наиболее опасных и важных этапов лечебно-диагностического процесса. Чёткое соблюдение ряда условий на всех этапах обеспечивает её безопасность и высокое качество.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СИМУЛЯЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ДЛЯ ОТРАБОТКИ ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ ПО РАЗДЕЛУ «ЭКСТРЕННАЯ МЕДИЦИНА»

Боев Д.Е., Радушкевич В.Л., Чурсин А.А., Ловчикова И.А.

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, Воронеж, Россия

В настоящее время всё большую актуальность приобретает обучение медицинского персонала навыкам оказания экстренной медицинской помощи. Согласно Федеральному закону РФ от 21 ноября 2011 г. № 323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», медицинскую помощь в экстренном объёме обязаны оказывать все медицинские работники и медицинские учреждения, независимо от формы собственности, безотлагательно и бесплатно. Однако в реальности большинство медицинских работников, чья работа не связана со службой скорой медицинской помощи и отделениями реанимации, не обладают необходимыми умениями и навыками. До сих пор в нашей стране подход к обучению навыкам экстренной помощи не систематизирован. В итоге большинство медицинских работников владеет лишь некоторыми элементами экстренной помощи, но не имеет чёткого понимания, что, как, и когда нужно делать. В экстренной ситуации это приводит к растерянности, хаотичным, беспорядочным действиям медицинского персонала, а зачастую и к бездействию. 

Коллективом кафедры скорой медицинской помощи ИДПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко разработана учебная программа для врачей всех специальностей по отработке практических навыков и алгоритмов действий, необходимых для оказания экстренной медицинской помощи. Занятия проводятся на базе виртуальной клиники ВГМА им. Н.Н. Бурденко, которая оснащена всеми необходимыми фантомами, тренажёрами, манекенами и симуляторами.

На занятиях слушатели повторяют правила первичного и вторичного осмотра, медицинской сортировки, учатся правильно определять ведущее повреждение, приводящее к угрозе жизни. В программе обучения – правильное определение наличия сознания у пострадавшего, различные способы освобождения дыхательных путей, эффективная остановка наружного кровотечения, качественная сердечно-лёгочная реанимация. Особое внимание уделяется мониторированию сердечного ритма, быстрому определению жизнеугрожающих аритмий и проведению электроимпульсной терапии. Весь медицинский персонал обучается обеспечению периферического венозного доступа, а также внутрикостного доступа – удачной альтернативе венозному. Отрабатываются способы устранения потенциально обратимых причин остановки кровообращения – проведение на догоспитальном этапе плевральной пункции при напряжённом пневмотораксе и торакоцентеза при тампонаде сердца. Также слушателей обучают качественному выполнению транспортной иммобилизации и правильной транспортировке пострадавших, с чем на практике тоже возникают сложности. Занятия проходят поэтапно, с постепенным усложнением. Сначала слушатели изучают проведение манипуляции на фантоме, затем навык многократно повторяется на тренажёрах и манекенах.

В конце обучения – решение ситуационных задач с моделированием экстренных ситуаций в режиме реального времени, в том числе в условиях массового поражения. Для данных занятий используется симуляционное оборудование, что позволяет наиболее реалистично представить ситуацию и минимизировать присутствие преподавателя рядом с обучаемыми. В ходе занятий вырабатывается чёткая последовательность действий при существующей угрозе жизни пациента, а также действия персонала в команде. Мировая практика и наш личный опыт доказывают, что выработанный чёткий алгоритм действий значительно повышает эффективность работы медицинских работников в условиях дефицита времени, средств и рабочих рук, позволяет не отвлекаться на «мелочи», не упустить за менее значимым повреждением более значимое, а в конечном итоге, спасает жизни. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ОТРАВЛЕНИЯ БАКЛОФЕНОМ

Боева А.Н., Сараев И.А., Барт И.И., Пересада О.В.

ОБУЗ КГКБ СМП, ГБОУ ВПО КГМУ Минздрава России, Курск, Россия

Актуальность описания данных случаев обусловлена тем, что в периодической литературе редко встречаются клинические наблюдения и применяемые методики комплексной терапии при острых отравлениях баклофеном (син. – баклосан, спастин). В 2013 г. и первой половине 2014 г. в отделении острых отравлений отмечены, соответственно, 32 и 17 случаев острого отравления баклофеном. Препарат является миорелаксантом центрального действия, агонистом ГАМКВ-рецепторов, уменьшает тонус скелетных мышц, оказывает умеренное анальгезирующее действие. На фоне приёма препарата повышается двигательная, функциональная активность больных, отмечается проведение пассивной и активной иммунизации.

Период полуэлиминации составляет 2,4-4 ч, 70-80% препарата выводится с мочой в неизменённом виде или в виде метаболитов, 20-30% выводится с калом, около 15% принятой дозы метаболизируется в печени путём дезаминирования, полностью препарат выводится из организма через 72 ч, имеется опасность кумуляции.

В медицинской практике баклофен применяют при детском церебральном параличе, рассеянном склерозе, менингитах, спинальных дисфункциях, инсультах, черепно-мозговых травмах как противоспастический препарат, миорелаксант. Назначают его весьма осторожно, настоятельно советуют чётко следовать инструкциям, указанным дозировкам и способу приёма. Даже при применении в терапевтических целях отмена препарата может вызвать абстинентный синдром, поэтому отказ от баклофена должен проходить по чёткой схеме с постепенным уменьшением дозы.

Данный лекарственный препарат стал популярен среди определённого круга молодёжи. По утверждению принимающих, после его приёма пропадают «комплексы», появляется или усиливается уверенность в себе, перерастающая в наглость, усиливается сексуальное влечение, меняется эмоциональное состояние, он стимулирует эффекты алкоголя, улучшается настроение, повышается коммуникабельность. Определённый контингент употребляет его в больших дозах, чтобы получить галлюциногенный эффект. Таблетки принимают внутрь или вдыхают в виде порошка. Зависимость развивается очень быстро, абстиненция крайне тяжёлая, возникают стойкие нарушения психики.

Продаётся препарат в аптеках без рецепта, вполне доступен по цене.

Форма выпуска: таблетки по 10 и 25 мг. Максимальная суточная доза 100-125 мг.

Возраст поступивших больных – от 16 до 32 лет. По времени приёма препарата больные поступили: 32 случая – в первые 6 ч; 15 случая – 6-12 ч; 2 случая – позднее 12 ч. Пострадавшие принимали от 12 до 40 таблеток.

Состояние 12 больных оценивалось как тяжёлое (3 больных в коме, в 9 случаях – сопор). В остальных случаях отмечена следующая клиническая картина:

- со стороны ЦНС – психомоторное возбуждение, сонливость, головокружение, слабость, апатия, эйфория, галлюцинации, атаксия, тремор верхних конечностей, нистагм, нарушение аккомодации, эпилептические припадки;
- со стороны сердечно-сосудистой системы – в основном артериальная гипотония, в 4 случаях зарегистрировано повышение давления, тахикардия, реже – брадикардия. В 1 случае на ЭКГ зарегистрирован нижний-задний правопредсердный эктопический ритм (в динамике ЭКГ без патологии);
- со стороны желудочно-кишечного тракта – в 5 случаях наблюдали тошноту, рвоту.

В 17 случаях из 9 в общем анализе крови отмечен лейкоцитоз.

В связи с достоверным анамнезом, химико-токсикологическое исследование не выполняли.

Всем пациентам проводили следующее лечение:

- при поступлении срочно проводили мероприятия по удалению отравляющего вещества из желудочно-кишечного тракта (промывание желудка с последующими повторными промываниями),

- энтеросорбция,

- седативная терапия (для купирования психомоторного возбуждения),

- инфузионная терапия,

- витамины групп В, С,

- симптоматическая терапия, направленная на коррекцию нарушений функций ЦНС, сердечно-сосудистой системы; метаболическая терапия, гепатопротекторы.

Применение активных методов детоксикации не потребовалось.

Все пациенты выписаны с улучшением. Среднее пребывание в стационаре – от 2 до 7 сут.

По нашему мнению, описанные случаи представляют интерес для реаниматологов, неврологов, врачей общей практики. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ НЕЙРОМЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
ПРИ ТОКСИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ

Боева А.Н., Сараев И.А., Барт И.И., Пересада О.В.

ОБУЗ КГКБ СМП, ГБОУ ВПО КГМУ Минздрава России, Курск, Россия

Болезни химической этиологии являются проблемой, решению которой посвящены многие исследования. В настоящее время болезни химической этиологии как в нашей стране, так и за рубежом являются одной из основных причин ущерба, связанного с заболеваниями лиц трудоспособного возраста. Актуальность данного исследования заключается в том, что в структуре острых отравлений преобладают поражения ядами нейротропного действия. Основным клиническим проявлением острых отравлений нейротропными ядами является энцефалопатия, обусловленная, во-первых, специфическими механизмами действия ядов, во-вторых, присоединившимися гипоксическими поражениями, связанными с нарушениями нервного звена регуляции систем жизнеобеспечения.

С учётом вышесказанного, очевидна необходимость совершенствования терапии токсических и гипоксических поражений головного мозга при острых отравлениях, сопровождающихся развитием коматозного состояния. Одним из эффективных путей терапии токсико-гипоксической энцефалопатии может быть комплекс мер фармакологической коррекции, направленных на восстановление клеточного метаболизма с целью предупреждения, прежде всего, церебральных расстройств, играющих причинную роль в развитии энцефалопатии.

Нейрометаболическая терапия – самостоятельное направление патогенетически обоснованной терапии критического состояния при острых отравлениях. Нейрометаболическая терапия включает несколько групп препаратов: ноотропные, сосудистые (ангиопротекторы), адаптогены, витамины. Эффективность нейрометаболической терапии определяется последовательным введением средств в соответствии с периодом течения церебральной недостаточности. При лечении больных в критическом состоянии с острыми тяжёлыми отравлениями нейротропными ядами наибольший эффект нейрометаболической терапии достигается при использовании антигипоксантов, вазоактивных и ноотропных лекарственных препаратов.

Использование нейрометаболических средств должно строиться на принципах адекватности доз, своевременности применения препаратов различных механизмов действия с учётом периода течения токсической энцефалопатии. 

При воостановлении адекватной доставки кислорода препаратами первого ряда выступают нейропротекторы – субстратные антигипоксанты. Ноотропные препараты должны назначаться при наличии признаков пробуждения. При восстановлении ауторегуляции мозгового кровотока назначают вазоактивные препараты.

Критериями эффективности нейрометаболической терапии являются клиническо-лабора​торные и нейрофизиологические признаки восстановления регуляторных функций центральной нервной системы и нормализация показателей метаболизма.
Обследовано 196 больных в возрасте от 20 до 55 лет (129 – мужчины, 67 – женщины), находившихся на лечении в отделении токсикологии по поводу острых отравлений тяжёлой и крайне тяжёлой степени нейротропными ядами (опиаты, этанол, барбитураты, нейролептики).

Пациенты разделены не 2 группы. Первая – группа сравнения (108 человека), больные получали стандартную терапию. В основной группе (88 человека) на фоне базисной терапии для лечения токсической энцефалопатии лекарственные средства нейрометаболической терапии применяли в следующем порядке: на первом этапе (сразу после начала ИВЛ) – антиоксиданты и антигипоксанты прямого действия, витамины; на втором этапе (после устранения клинических симптомов отёка головного мозга и восстановления ауторегуляции мозгового кровотока) – ангиопротекторы; на третьем этапе (после восстановление самостоятельного дыхания) – ноотропные препараты.

Установлено, что у больных, получавших нейрометаболическую терапию согласно предложенному алгоритму, по сравнению со стандартной терапией достоверно уменьшались длительность ком (в среднем с 20-22 до 9-10 ч), сроки проведения ИВЛ (почти в 2 раза) и длительность пребывания в реанимационном отделении (в среднем на 10-12 ч). Также в основной группе была достоверно меньше доля больных с психомоторным возбуждением (21 ± 4 против 52 ± 3% в группе сравнения) и галлюцинозом (3 ± 1 против 14 ± 2%). При рациональном применении средств нейрометаболической защиты большинство больных практически миновало период психических расстройств.

Полученные данные свидетельствуют о существенном преимуществе предложенного алгоритма нейрометаболической защиты в условиях токсической энцефалопатии по сравнению с традиционной тактикой лечения больных с острыми отравлениями.

СТАТИСТИКА ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ В ГОРОДЕ КУРСКЕ ЗА 2012-2013 ГОДЫ

Боева А.Н., Сараев И.А., Барт И.И., Пересада О.В.

ОБУЗ КГКБ СМП, ГБОУ ВПО КГМУ Минздрава России, Курск, Россия

По данным Министерства здравоохранения России, острые отравления занимают 4-е место в структуре заболеваемости в нашей стране, по смертности находятся на первом месте, превышая аналогичный показатель смертности от новообразований в 2 раза, а от острой коронарной патологии – более чем в 3 раза! Ежегодно в Курской области регистрируются тысячи отравлений веществами как природного, так и химического происхождения.

В 2013 г количество зарегистрированных случаев острых отравлений составило 228,8 на 100 тыс. населения, за аналогичный период 2012 г. – 263,1 на 100 тыс. населения. По данным ФИФ СГМ, Курская область относится к территориям риска, т.к. превышает средний показатель по отравлениям – 120,8 на 100 тыс. населения. Смертность от острых отравлений в 2013 г. – 12,6%, в 2012 г. – 10,9%. 

Целью настоящего исследования стал анализ структуры заболеваемости и смертности от острых отравлений за 2012-2013 гг. 

Задачи исследования:

1. Анализ структуры заболеваемости за изучаемые периоды.

2. Анализ смертности за эти периоды.

3. Анализ обстоятельств отравлений.

Из общего числа отравившихся в 2013 г. мужчин – 1819 человек (71,0%), 2012 г. – 2145 (72,6%), женщин в 2013 г. – 744 человека (29,0%), в 2012 г. – 811 человек (27,4%). 

В табл. 1 приведены сводные данные по структуре острых отравлений за 2012-2013 гг. Из неё следует, что в 2013 г. I ранговое место занимают отравления спиртосодержащей продукцией – 1638 случая (63,9%), в 2012 г. – 1871 случай (63,3%), на II месте – отравления лекарственными препаратами – 2013 г. – 19,0%, 2012 г. – 20,4%, на III месте – отравления прижигающими жидкостями, угарным и другими газами – 2013 г. – 11,9%, 2012 г. – 11,2%), на IV месте – отравления продуктами растительного происхождения (грибы, дурман, чемерица и т.д.) – 2013 г. – 4,3%, 2012 г. – 4,2%, отравления наркотическими веществами составили в 2013 г. – 1,0%, в 2012 г. – 0,9%. 

Основная причина отравлений спиртосодержащей продукцией – употребление этилового спирта – 1576 случаев (96,2%), далее следует употребление бутилового спирта, стеклоочистителя – 47 случаев (2,9%), из них 5 случаев со смертельным исходом. Употребление метанола отмечено в 5 случаях (0,3%), все пять – с летальным исходом, употребление стеклоочистителя отмечено в 3 случаях (0,2%). 

Отравления наркотическими веществами – 25 случаев, что составляет 1,0% от общего числа отравлений (в 2012 г. – 27 случаев, или 0,9%). 

Отравления лекарственными препаратами – 486 случая (19,0% от общего числа отравлений), в 2012 г. – 603 случая (20,4%). При этом 75 случаев отравления отмечены у детей 0-14 лет (47,4 на 100 тыс. детей соответствующего возраста), 29 случаев – у подростков (84,7 на 100 тыс. подростков) и 382 случая среди взрослых 18 лет и старше (41,1 на 100 тыс. взрослых). Доля женщин в данной группе отравлений традиционно больше доли мужчин: в 2012 г. – 57,7%, в 2013 г. – 60,3%.

Таблица 1

Структура острых отравлений химической этиологии по видам веществ их вызвавших

	Показатель
	Всего
	мужчины
	женщины

	
	2012
	2013
	2012
	2013
	2012
	2013

	Острые отравления химической этиологии (бытовые, производственные, техногенные)
	2956
	2563
	2145
	1819
	811
	744

	в том числе, отравления спиртосодержащей продукцией
	1871
	1638
	1591
	1359
	280
	279

	наркотическими веществами
	27
	25
	19
	23
	8
	2

	лекарственными препаратами
	603
	486
	255
	193
	348
	293

	Растительными продуктами
	123
	110
	70
	51
	53
	59

	Прижигающими жидкостями
	332
	304
	210
	193
	122
	111


Среди причин отравлений лекарственными веществами 1-е место занимают отравления противосудорожными, седативными, снотворными и противопаркинсоническими средствами (из них бензодиазепины – 57,1%) – 156 случаев (32,1%). 2-е место занимают отравления психотропными средствами; не классифицированными в других рубриках – 95 случаев, что составляет 19,5%. 3-е место – отравления диуретиками и другими неуточнёнными лекарственными средствами – 91 случай, или 18,7%. На 4-м месте находятся отравления препаратами, действующими преимущественно на вегетативную нервную систему – 56 случаев (11,5%) На 5-м месте – отравления неопиоидными анальгетиками и другими НПВС – 29 случаев (6,0%) На 6-м – отравления препаратами, действующими преимущественно на сердечно-сосудистую систему, – 27 случаев (5,5%). 
Летальность от отравлений лекарственными препаратами в 2013 г. составила 3,7%, а в 2012 г. – 2,0% на 100 отравившихся. 110 случаев отравлений приходились на растительные яды (в 2011 г. – 123 случая отравлений).

Токсическое действие разъедающих веществ в 2013 г. отмечено в 93 случаях, с летальным исходом – 11 случаев (11,8%). Из них 60 случаев отравления вызвано уксусной кислотой и уксусной эссенцией, с летальным исходом – 10 случаев (16,7%).

Токсическое действие разъедающих веществ в 2012 г. отмечено в 124 случаях, с летальным исходом – 18 случаев. Из них 92 случая отравления вызвано уксусной кислотой и уксусной эссенцией, с летальным исходом – 17 случаев.

Наибольшая летальность отмечена в случаях токсического действия окиси углерода: в 2013 г. из 117 отравившихся погибло 89 человек (летальность составила 56,4% на 100 отравившихся), из 100 отравившихся в 2012 г. погибло 51 человек (летальность – 51,0 на 100 отравившихся).

В 2013 г. произошёл 1 смертельный случай отравления пестицидами. 

За 2013 г. в целом в группе прочие отравления зарегистрировано 414 случаев, из них 88 – с летальным исходом. За аналогичный период 2012 г. зарегистрировано 455 случаев, из них 85 – с летальным исходом.

Структура летальности приведена в табл. 2. Из неё следует, что в целом за последние годы тенденции по показателям смертности существенно не меняются, большинство смертей пришлось на отравления спиртосодержащей продукцией. На втором месте – отравления прижигающими жидкостями, далее – лекарственными препаратами, наркотическими веществами и растительными ядами. 

Таблица 2

Структура летальных исходов от острых отравлений химической этиологии

	Показатель
	Всего
	мужчины
	женщины

	
	2012
	2013
	2012
	2013
	2012
	2013

	Острые (бытовые, производственные, техногенные) отравления химической этиологии
	322
	323
	239
	252
	83
	71

	в том числе отравления спиртосодержащей продукцией
	218
	211
	175
	175
	43
	36

	наркотическими веществами
	7
	6
	4
	6
	3
	0

	лекарственными препаратами
	2
	18
	0
	10
	12
	8

	Растительными ядами
	1
	0
	1
	0
	0
	0

	Прижигающими жидкостями
	84
	88
	59
	61
	25
	7


На мужское население приходится большинство отравлений со смертельным исходом – около 78,0% ежегодно. 

Что касается подавляющего большинства как всех отравлений, так и отравлений с летальным исходом – отравлений этиловым спиртом, то за последние 2 года наметилась тенденция к снижению этих показателей. 

Преднамеренное отравление химическими веществами в 2013 г. зарегистрировано в 358 случаев (14,0% от общего числа отравившихся), в 2012 г. – в 446 случаях (15,1% от общего числа отравившихся). Отравления с суицидальными намерениями регистрировали в 272 случаях (76,0% от числа преднамеренных отравлений), в 2012 г. – 356 случаев (79,8% от числа преднамеренных отравлений), 18 из них с летальным исходом. Суицидальные намерения приёма химических веществ в 2013 г. в 3,25 раза чаще встречались у женщин, чем у мужчин. С наркотическими намерениями с целью одурманивания – 86 случаев (табл. 3).
Таблица 3

Количество острых отравлений химической этиологии в зависимости от обстоятельств 
отравления в 2013 г.
	Обстоятельства отравления
	Мужчины
	Женщины
	Всего

	1. Преднамеренное, из них:
	135
	223
	358

	- суицидальное
	64
	208
	272

	- наркотическое
	23
	1
	24

	- с целью одурманивания
	48
	14
	62

	2. Случайное, из них:
	1683
	521
	2204

	- с целью опьянения
	1366
	280
	1646

	- ошибочный приём
	214
	130
	344

	- самолечение
	66
	62
	128

	- контакт с ядовитым животным
	4
	2
	6

	- непереносимость или побочное действие
	11
	–
	11

	- пищевое немикробной этиологии
	22
	47
	69

	3. Неопределённое (другое)
	1
	–
	1

	Всего
	1819
	744
	2563


Случайно отравление получили 2204 человек (86,0% от общего числа отравившихся), в большинстве случаев употребление осуществляли с целью опьянения – 1646 случаев (74,7% от общего числа случайных отравлений). Среди мужского населения данные обстоятельства встречаются в 4,9 раза чаще, чем среди женского. Ошибочный приём отмечен в 344 случаях (15,6% от общего числа случайных отравлений), самолечение – в 128 случаях (5,8% от общего числа случайных отравлений), пищевое отравление немикробной этиологии получили 69 человек (3,1% от общего числа случайных отравлений). Кроме того, в 2012 г. отмечено 11 случаев непереносимости или побочного действия веществ, 6 случаев отравления – вследствие контакта с ядовитыми животными.

Неопределённые обстоятельства отмечены в 1 случае (табл. 1).

Проведя углублённый анализ зарегистрированных случаев острых отравлений химической этиологии, выявили, что имеются повторно отравившиеся лица в количестве 444 человек. Из них двукратно зарегистрировано 102 человека, трёхкратно – 33 человека, четырёхкратно – 15 человек, пятикратно – 7 человек, шестикратно – 4 человека, семикратно – 2 человека, восьмикратно – 1 человек.

При анализе отравлений по характеру установлено, что 97,6% отравлений (2501 случай) носили индивидуальный характер, 31 отравление – семейный и 31 – групповой (по 1,2%). 

Заключение: 

– в 2013 г. отмечено снижение общего количества острых отравлений химической этиологии по сравнению с 2012 г. на 13,3%. Снижение относительного показателя на 100 населения составило 13,0% в сравнении с 2013 г.;

– структура острых отравлений по мере убывания выглядит следующим образом: наибольшее число случаев происходит из-за отравления алкоголем, далее следуют отравления лекарственными препаратами, отравления прижигающими жидкостями, угарным, другими газами, затем – отравления растительными ядами, на последнем месте находятся отравления наркотическими веществами;

– 71% пострадавших от острых отравлений химической этиологии – мужчины;

 - в зависимости от обстоятельств отравления пострадавшие делятся следующим образом: 64,2 – с целью опьянения, 13,4 – ошибочный приём, 10,6 – суицидальные намерения, остальные 11,8% – самолечение, пищевое отравление немикробной этиологии, одурманивание.

В целом, анализируя картину летальности от острых отравлений, можно заключить, что большинство пациентов погибает на догоспитальном этапе, о чём свидетельствуют цифры смертности по области: в 2013 г. – 12,6%, в 2012 г. – 10,9%. Летальность в областях, округах, имеющих токсикологические центры или отделения, в разы меньше, чем в областях, не имеющих возможность оказывать специализированную помощь. Средняя летальность от острых отравлений в ЛПУ по РФ составляет от 1,8 до 3,8%. Средняя летальность в отделении токсикологии ОБУЗ ГКБ СМП за 2013 г. – 2,0%, за 2012 – 1,8%, смертность в отделении токсикологии в среднем в 6 раз ниже, чем по области в целом, что свидетельствует об оказании населению высококвалифицированной помощи.

АНАЛИЗ ДИНАМИКИ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ АРИТМИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ
НА РАЗЛИЧНЫХ ЭТАПАХ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА
В УСЛОВИЯХ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ ЦИТОПРОТЕКЦИИ
Волкова Н.А., Сумин С.А., Михин В.П., Чернова И.В., Саруханов В.М., Долгина И.И.

ГБОУ ВПО КГМУ Минздрава России, кафедра анестезиологии, реаниматологии
и интенсивной терапии ФПО, Курск, Россия

Интерес к поиску новых возможностей анестезиологического пособия и способов уменьшения негативного влияния операционного стресса продолжает оставаться в центре внимания современной анестезиологии. 

Несмотря на появление более безопасных анестетиков и применение многокомпонентных методов обезболивания, нельзя полностью исключить возникновение осложнений. В их структуре большую часть составляют нарушения гемодинамики, такие как гипотензия, гипертензия, ишемия миокарда и различные нарушения сердечного ритма, среди которых тахиаритмии составляют более чем 60% [2, 5, 10].

В основе аритмогенеза в условиях операционного стресса лежат метаболические нарушения в результате гипоксии, ишемии миокарда, гиперсимпатикотонии и процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ), инициирующих деструктивные внутриклеточные процессы, которые приводят к изменению энергоснабжения миокарда и могут способствовать развитию электрической нестабильности миокарда. [2-4, 7, 9].

Традиционные антиаритмические средства не устраняют и не воздействуют на основные патогенетические механизмы развития периоперационных аритмий, а их применение в условиях комбинированной многокомпонентной анестезии может вести к неуправляемой гипотензии, проаритмогенным реакциям и ухудшению проведения по атриовентрикулярному узлу [3, 8].

Можно предположить, что фармакологическая оптимизация метаболизма кардиомиоцитов в условиях гипоксии, образующих очаг аритмогенеза, приведёт к улучшению их электрофизиологических показателей, в том числе у пациентов с сопутствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями.

В настоящее время одним из хорошо изученных препаратов, оптимизирующим внутриклеточный энергообмен, является милдронат (мельдоний, ОАО «Фармстандарт»), показавший антиаритмическую эффективность при острой и хронической коронарной патологии. Он блокирует синтез карнитина (переносчика жирных кислот через мембраны митохондрий) и по компенсаторному механизму активирует аэробный гликолиз, что в условиях его критического недостатка снижает потребление кислорода при синтезе АТФ [1, 4, 10].

В этой связи представляется перспективным применение милдроната в условиях общего обезболивания при открытых абдоминальных вмешательствах в качестве кардиопротекторного компонента.

Цель. Исследование динамики и количества желудочковых нарушений ритма на различных этапах общей анестезии и периоперационного периода при открытой холецистэктомии и возможность их коррекции путём применения цитопротектора милдроната.
Материалы и методы. В открытое исследование с рандомизацией по возрасту, полу и характеру сопутствующей патологии включены 68 пациентов (55 женщин и 13 мужчин) в возрасте 56,6 ± 6,2 лет с диагнозом желчно​каменная болезнь, хронический калькулёзный холецистит, которым выполнена плановая открытая холецистэктомия в условиях многокомпонентной комбинированной анестезии с применением искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ). Статус по ASA – 1-2-й класс. 

Пациенты распределены на две группы: I (n=32) – с наличием ИБС, стенокардии напряжения I и II ФК; II (n=36) – без сопутствующих заболеваний (СПЗ). Каждая группа разделена на две подгруппы: контрольную (n=35), больные в которой получали традиционную периоперационную фармакотерапию, и основную (n=33), лечение в которой дополнено милдронатом, внутривенно (в/в) в течение 4 сут, по 500 мг, 2 раза/сут по схеме: за сутки до операции, в день операции – во время премедикации и в раннем постнаркозном периоде (через 2 ч после операции) и в течение двух суток после операции. Анестезия – в/в пропофол, фентанил, дроперидол, миоплегия – ардуан, продолжительностью 107 ± 18 мин. Диагностика и анализ аритмических эпизодов осуществляли с помощью суточного холтеровского мониторинга ЭКГ комплексом «Кардиотехника 04-8» (АОЗТ «Инкарт») в следующие временные периоды: 1 – накануне операции (18 ч); 2 – 6 ч перед операцией; 3 – введение в анестезию – от премедикации до разреза кожи (62 ± 6,7 мин); 4 – поддержание анестезии – от разреза кожи до прекращения подачи анестетиков (57 ± 14 мин); 5 – выход из анестезии – от прекращения подачи анестетиков до восстановления самостоятельного дыхания, сознания, мышечного тонуса (48 ± 11 мин); 6 – на 2-е сут после операции (18 ч). В связи с различной продолжительностью периодов наблюдения для возможности сравнительной оценки подгрупп рассчитывали интегральные показатели числа аритмических эпизодов в минуту по периодам. Учитывали количество эпизодов групповых желудочковых экстрасистол (ГрЖЭс) и число полиморфных желудочковых экстрасистол (ПолЖЭс). Статистический анализ проводили при помощи пакета прикладных программ «SPSS 13.0 for Windows» путём сравнения значений каждой из подгрупп в период «накануне операции» с остальными периодами, попарно, с использованием t-теста, а также исследовали достоверность различий между контрольной подгруппой с подгруппой «милдронат» с применением критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Оценка результатов, отражающих частоту возникновения эпизодов ГрЖЭс, в различные периоды операции показала, что в период введения в анестезию наблюдалось повышение значений ГрЖЭс по отношению к исходным данным только в контрольных подгруппах больных ИБС (+241,7%) и лиц без СПЗ (+216,7%) в отличие от пациентов получавших милдронат, где изменений не выявлено (табл. 1).
Таблица 1

Динамика показателей ГрЖЭс в периоперационном периоде
на фоне терапии цитопротекторами (М±m/мин)
	Группы
и подгруппы
больных
	Периоперационные периоды

	
	Накануне операции
	Период
перед
операцией (6 ч)
	Введение
в анестезию
	Поддержание
анестезии
	Выход
из анестезии
	2-е сут
после
операции

	Группа пациентов с ИБС

	Контрольная
подгруппа
	0,12±0,05
	0,07±0,04
	0,41±0,10##
	0,29±0,08#
	0,39±0,11##
	0,08±0,03

	Подгруппа 2

(милдронат)
	0,12±0,05
	0,12±0,05
	0,20±0,07*
	0,10±0,07*
	0,24±0,13
	0,07±0,05

	Группа пациентов без сопутствующей патологии

	Контрольная
подгруппа
	0,06±0,02
	0,06±0,03
	0,19±0,09##
	0,09±0,05
	0,09±0,05
	0,04±0,01

	Подгруппа 2 

(милдронат)
	0,04±0,01
	0,03±0,02
	0,12±0,04
	0,10±0,05
	0,00±0,00*
	0,00±0,00*


Примечания: *– достоверность различий между показателями контрольной и основной подгрупп р≤0,05; # – достоверность различий между показателями в период «накануне операции» и в остальные периоды р ≤ 0,05; ## – достоверность различий между показателями в период «накануне операции» и показателями в остальные периоды р ≤ 0,01.

В период поддержания анестезии наблюдали увеличение числа эпизодов ГрЖЭс только в контрольной подгруппе пациентов с ИБС (+141,7%), как и в период выхода из анестезии (+225%).

При сравнительном анализе числа эпизодов ГрЖЭс в контрольной подгруппе и в подгруппе получавших милдронат выявлено, что у пациентов с ИБС при включении в терапию милдроната число ГрЖЭс снижалось в период введения в анестезию на 51,3%, а в период поддержания анестезии – на 65,5%. У больных без СПЗ при использовании милдроната ГрЖЭс не зафиксировано в периоды выхода из наркоза и на 2-е сут наблюдения (р ≤0,05 для всех указанных значений). 
Анализ динамики возникновения ПолЖЭс в течение различных периоперационных периодов выявил повышение числа ПолЖЭс по отношению к исходным значениям в период введения в анестезию в контрольных подгруппах пациентов с ИБС (+102,4%) и без СПЗ (+461%) так же, как и в период поддержания анестезии в контрольных подгруппах больных ИБС (+141%) и без СПЗ (+466,7%). 

В период выхода из наркоза у лиц с ИБС значения ПолЖЭс повышались в контрольной подгруппе (+284,3%) и в подгруппе с применением милдроната (+165%). 
При сравнении числа ПолЖЭс у пациентов контрольной подгруппы и у получавших милдронат выявлено, что у больных ИБС в период поддержания анестезии при использовании милдроната количество ПолЖЭс снижалось на 29,5% (табл. 2). Среди лиц без СПЗ, получавших милдронат, количество ПолЖЭс было ниже контрольных значений в периоды введения и поддержания анестезии, соответственно, на 76,2 и 57,8% (р ≤0,05). 

Таблица 2

Динамика показателей полиморфных желудочковых экстрасистол
в периоперационном периоде на фоне терапии цитопротекторами (М±m /мин)
	Группы и подгруппы

больных
	Периоперационные периоды

	
	Накануне операции
	Период перед операцией (6 час)
	Введение
 в анестезию
	Поддержа-ние анестезии
	Выход из анестезии
	2-е сут после операции

	Группа пациентов с ИБС

	Контрольная
подгруппа
	0,83±0,22
	0,92±0,22
	1,68±0,22#
	2,00±0,46#
	 3,19±0,64##
	0,77±0,21

	Подгруппа 2 

(милдронат)
	0,86±0,28
	0,74±0,18
	1,32±0,19
	1,41±0,17*
	 2,28±0,29#
	0,73±0,22

	Группа пациентов без сопутствующей патологии

	Контрольная
подгруппа
	0,18±0,07
	0,28±0,14
	1,01±0,19##
	1,02±0,21##
	0,36±0,15
	0,15±0,05

	Подгруппа 2 

(милдронат)
	0,18±0,10
	0,25±0,19
	0,24±0,11**
	0,43±0,11*
	0,22±0,09
	0,09±0,04


Примечания: * – достоверность различий между показателями контрольной группы и группами сравнения соответствует р ≤0,05; # – достоверность различий между показателями в период «накануне операции» и показателями в остальные периоды – р ≤0,05; ## – достоверность различий между показателями в период «накануне операции» и показателями в остальные периоды – р ≤0,01.

Таким образом, периоперационный период сопровождался повышением частоты возникновения эпизодов ГрЖЭс и ПолЖЭс по отношению к исходным данным в периоды введения, поддержания и выхода из анестезии, преимущественно в контрольных подгруппах, как у больных ИБС, так и у пациентов без СПЗ, в то же время включение в терапию милдроната позволило сократить число эпизодов ГрЖЭс и ПолЖЭс по сравнению с контрольными значениями в те же периоды, что свидетельствует об антиаритмогенной активности милдроната в течение наиболее опасных периодов обезболивания.

Выводы

1. Периоперационный период сопровож​дается повышением числа групповых и полиморфных желудочковых экстрасистол как у больных с наличием ИБС, так и у пациентов без сопутствующей сердечно-сосудистой патологии. 

2. Использование милдроната приводит к снижению числа групповых и полиморфных желудочковых экстрасистол в периоперационном периоде у больных ИБС и у лиц без сопутствующей сердечно-сосудистой патологии. 
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ОПЫТ ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО ПРИМЕНЕНИЯ СМЕСИ НИЕМИ-БРЕЙВИКА
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
С КОМПРОМЕТИРОВАННОЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМОЙ

Дорошева Е.Е., Сумин С.А., Шеховцов Ю.А., Нагорных Е.Ю., Богословская Е.Н.

ОБУЗ «Курский областной клинический онкологический диспансер»,
ГБОУ ВПО КГМУ Минздрава России, Курск, Россия

Цель: опыт интраоперационного применения смеси Ниеми-Брейвика при проведении эпидуральной анальгезии у онкологических пациентов пожилого возраста со сниженными резервными возможностями сердечно-сосудистой системы.

Материалы и методы исследования. В исследование включены 25 онкологических пациентов (14 женщин и 11 мужчин) в возрасте от 68 до 73 лет, с оценкой объективного статуса по ASA III, которым предстояли плановые оперативные вмешательства на органах брюшной полости. Четыре женщины исследуемой группы имели ИБС, стабильную стенокардию напряжения III ФК, ПИКС Н IIА, АГ II степени, группа риска 4; у 6 пациенток – ИБС, мерцательная аритмия, нормоформа; стабильная стенокардия напряжения III ФК, Н IIА, АГ II степени, группа риска 4; у 4 больных – ИБС, стабильная стенокардия напряжения III ФК, Н IIА, АГ III степени, группа риска 4. Среди мужчин исследуемой группы у 5 пациентов – ИБС, мерцательная аритмия, нормоформа; стабильная стенокардия напряжения III ФК, Н IIА, АГ II степени, группа риска 4; у 3 – ИБС, стабильная стенокардия напряжения III ФК; ПИКС, Н IIА, АГ III степени, группа риска 4; у 3 мужчин – ИБС, стабильная стенокардия напряжения II ФК; Н IIА; АГ II степени, группа риска 4. ХОБЛ. Хронический бронхит, средней степени тяжести, ст. ремиссии. ДН I.

У всех пациентов, по данным ЭхоКГ, было снижение глобальной сократительной способности миокарда ЛЖ (ФВ от 42 до 50%).

Всем больным выполнены оперативные вмешательства на органах брюшной полости продолжительностью не более 4 ч. Интраоперационная кровопотеря – не более 1 л.

Оперативное вмешательство выполнено под внутривенной многокомпонентной анестезией в условиях тотальной миоплегии и ИВЛ в сочетании с эпидуральной анальгезией. Катетеризацию эпидурального пространства проводили до начала операции под местной анестезией по стандартной методике на грудном уровне (Th 6-7). 

Индукцию в анестезию осуществляли введением бензодиазепина, кетамина и фентанила в расчётных дозировках. Интубацию трахеи выполняли после введения рокурония бромида. Для поддержания гипнотического состояния проводили в/в титрование пропофола через шприцевой насос, а в качестве анальгетического компонента анестезии использовали титрование смеси Ниеми-Брейвика в эпидуральное пространство (ЭП) через дозатор. Смесь Ниеми-Брейвика готовили ex tempore, она представляла собой сочетание местного анестетика (ропивакаин 2 мг/мл), наркотического анальгетика (фентанил 2 мкг/мл) и альфа-адреномиметика (адреналин 2 мкг/мл).

Для поддержания миоплегии в течение оперативного вмешательства использовали рокурония бромид.

Интраоперационный мониторинг (кардиомонитор «Nixon BSM-2301», Япония) заключался в неинвазивном измерении АД, пульсоксиметрии и регистрации ЭКГ в 3 стандартных отведениях. 

Результаты исследования. До начала катетеризации ЭП кардиореспираторные показатели у пациентов были следующими: АДс= 160 ( 10 мм рт. ст., АДд= 95 ( 10 мм рт. ст., PS=ЧСС= 85 ( 5 уд/мин, ЧДД= 18-22 / мин, SpO2= 93-95%. 

За 30 мин до операции после катетеризации ЭП и проведения тест-дозы по стандартной методике всем пациентам вводили болюс смеси Ниеми-Брейвика в объёме 5 мл. Через 5 мин после введения болюса кардиореспираторные показатели больных значимо не изменялись, после чего было начато титрование смеси в ЭП со скоростью 8 мл/ч. 

На этом фоне к моменту индукции в анестезию (через 30 мин от начала титрования) кардиореспираторные показатели были стабильными: АДс= 150 ( 10 мм рт. ст., АДд= 85 ( 5 мм рт. ст., PS=ЧСС= 75 ( 5 уд/мин, ЧДД= 18-20 / мин, SpO2= 94-95%.

Данная методика введения позволяла добиться хорошего уровня анальгезии до начала операции на фоне минимальных гемодинамических сдвигов. 

После индукции в анестезию у 10 пациентов наблюдали снижение АДс на 10 мм рт. ст., а у 15 – на 20 мм рт. ст. Дальнейшее течение интраоперационного периода было стабильным без значимых гемодинамических сдвигов на фоне адекватной анальгезии. Скорость титрования смеси подбирали индивидуально с учётом компенсаторных возможностей пациента, а также показателей гемодинамики и интенсивности ноцицептивной стимуляции в зоне оперативного вмешательства; скорость составила от 4 до 6 мл/ч. Интраоперационно кардиореспираторные показатели были следующими: АДс= 140 ( 10 мм рт. ст., АДд= 80 ( 5 мм рт. ст., PS=ЧСС= 70 ( 5 уд/мин, SpO2= 99%.

По окончании операции после экстубации у 22 пациентов болевой синдром отсутствовал, у 3 больных болевой синдром в области послеоперационной раны был малоинтенсивным.

Заключение. Синергизм 3-компонентной системы по Ниеми-Брейвику даёт эффективную анальгезию (за счёт действия каждого препарата на своё рецепторное поле) без выраженных гемодинамических сдвигов и с минимальным числом побочных эффектов. Использование смеси Ниеми-Брейвика позволяет не только защитить больного от «хирургического стресса», но и сохранить собственные компенсаторные реакции организма из-за отсутствия глубокой симпатической блокады, что особенно важно у больных пожилого и старческого возраста с компрометированной сердечно-сосудистой системой.
УПРАВЛЕНИЕ НЕЙРОМЫШЕЧНЫМ БЛОКОМ С ПОМОЩЬЮ
СУГАММАДЕКСА (БРАЙДАНА) ПРИ ЭНДОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ 
Кирсанова Е.В., Косилова А.В., Толмачев В.С.

БМУ «Курская областная клиническая больница», Курск, Россия

Управление миорелаксацией до настоящего времени оставалось камнем преткновения при проведении краткосрочных лапароскопических вмешательств в хирургии. Внедрение в клиническую практику препарата, позволяющего быстро и надёжно купировать нейромышечный блок в любой удобный момент оперативного лечения, открыл новые перспективы в анестезиологии, что особенно важно для пациентов пожилого и старческого возраста с сопутствующей патологией, число которых неуклонно возрастает с каждым годом. Как известно, у пожилых фармакодинамика и фармакокинетика лекарственных средств меняется в широких пределах. При одинаковых дозах рокурония продолжительность нейромышечного блока у таких больных существенно отличается. 

В Курской областной клинической больнице ежегодно растёт число пациентов, нуждающихся в оперативном лечении, что диктует необходимость увеличить пропускную способность операционных столов, при этом увеличивается темп работы, усталость персонала. 

Надо учитывать, что на сегодняшний момент, при отсутствии палат послеоперационного пробуждения, избежать таких грозных осложнений, как остаточная кураризация и преждевременная экстубация, улучшить качество анестезиологического пособия и повысить его безопасность нам позволяет только использование фармакологической пары рокуроний-сугаммадекс. 

Цели исследования. 1. Провести сравнительную оценку клинических показателей мониторинга нервно-мышечной проводимости (НМП) у пациентов пожилого и старческого возраста с сопутствующей патологией при использовании в составе анестезиологического пособия миорелаксанта рокурония и его антагониста сугаммадекса (брайдана).

2. На практике показать необходимость использования мониторинга НМП у больных с высокой степенью анестезиологического риска.
Материалы и методы исследования. В исследования включены пациенты женского пола (n=82), средний возраст 57,2 лет, с оценкой объективного статуса по ASA III и сопутствующей патологией, подвергающиеся лапароскопической холецистектомии в плановом порядке. Пациенты разделены на две группы. В основной группе (n=41) с целью устранения нейромышечного блока вводили сугаммадекс (брайдан). В контрольной группе (n=41) восстановление НМП проходило спонтанно. Группы были сопоставимы по возрасту и сопутствующей патологии. В обеих группах оперированы пациенты с алиментарным ожирением, артериальной гипертензией (АГ), ишемической болезнью сердца (ИБС), сахарным диабетом (СД), хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ) и сочетанием данных патологий. Пациенты основной группы были распределены следующим образом (рис. 1, 2).
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Рис. 1. Распределение больных основной группы по нозологиям.
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Рис. 2. Распределение больных основной группы по возрасту.




Всем пациентам проведена многокомпонентная внутривенная анестезия с ИВЛ современным респиратором «Vela» и миоплегией рокуронием (эсмероном). Мониторинг (монитор «MEC-1200») включал: неинвазивное измерение артериального давления – систолического, диастолического и среднего, пульсооксиметрию и сатурацию, ЭКГ. Нейромышечную проводимость оценивали с помощью акцелеромиографии прибором «TOF Watch SX» в режиме TOF стимуляции с регистрацией ответов с m. adductor pollicis. Регистрировали амплитуду мышечного сокращения (TW, %), время начала миорелаксации, клиническую продолжительность действия, средний индекс самостоятельного восстановления нейромышечной проводимости, коэффициент TOF, %.

Все пациенты были интубированы после введения рокурония в дозе 0,6 мг/кг при достижении TOF, равного 0. Поддержание миоплегии проводили болюсным введением рокурония в дозе 0,15 мг/кг при восстановлении нейромышечной проводимости до TW 25 %.

Во время наложения швов на кожу, которое, как правило, совпадало с появлением 1-2 ответов на TOF-стимуляцию, в основной группе вводили брайдан (сугаммадекс) в дозе 2 мг/кг. В контрольной группе проводили динамическое наблюдение без фармакологической стимуляции. Больных экстубировали при TOF 80-100% в обеих группах. 

Показатели TOF-мониторинга 80-100% совпадали по времени с клиническими признаками восстановления нейромышечной проводимости – открыванием глаз, поднятием головы и удержанием её в течение 5 с, адекватном рукопожатии.

В ближайшем послеоперационном периоде мониторировали основные жизненные параметры пациентов в течение часа после операции. Во всех случаях осложнений со стороны анестезиологического пособия не наблюдали.

Результаты исследования. Результаты представлены в табл. 1.
Таблица 1

Клинические показатели пациентов во время экстубации трахеи
	Показатели
	Основная группа (n=41)
	Контрольная группа (n=41)

	Время достижения TOF 80-100 %
	2-2,5 мин
	20-25 мин

	Открывание глаз на оклик
	+++
	+++

	Поднятие головы и удержание 5 с
	+++
	++

	Сила рукопожатия равна дооперационной
	+++
	+

	Отчетливая речь
	+++
	+


Примечания: +++ – хороший эффект; ++ – удовлетворительный эффект; + – слабый эффект.
Выводы
1. Применение в составе анестезиологического пособия препарата брайдан (сугаммадекс) значительно (в 10 раз) ускоряет процесс восстановления нервно-мышечной передачи, снижая риск возникновения осложнений.

2. TOF-мониторинг является простым в использовании и самым объективным методом оценки состояния нервно-мышечной проводимости пациента, позволяет обеспечить контроль и управляемость миоплегии, а именно:
· помогает определить чувствительность больных к миорелаксанту рокуронию;

· подобрать оптимальную дозу релаксанта рокурония;

· служит объективной оценкой полного восстановления нервно-мышечной проводимости, что позволяет безошибочно определить оптимальное время экстубации, что в свою очередь гарантирует пациенту комфорт и безопасность; 

· даёт возможность проводить своевременную оценку состояния пациента в ближайшем послеоперационном периоде.

НОВОЕ УСТРОЙСТВО И МЕТОДИКА КРАНИОЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ГИПОТЕРМИИ
В КОМПЛЕКСЕ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ МЕТАЛКОГОЛЬНЫХ ПСИХОЗОВ

Лесников Д.В., Радушкевич В.Л.

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, Воронеж, Россия

Несмотря на значительные успехи применения гипотермии в терапевтических целях, многие научные и практические аспекты этого направления остаются малоизученными. Ранее выполненные исследования доказывают определённое соотношение: понижение температуры тела на 1(С ведёт к снижению потребления клетками О2 на 5-7% [1]. В охлаждённых тканях снижается интенсивность метаболизма, сохраняются энергоресурсы. Это способствует поддержанию осмотического ионного градиента клеток и предотвращает цитотоксический отёк поражённых тканей даже в условиях недостатка энергии. Необходимо также отметить анальгезирующий и противовоспалительный эффекты гипотермии [3].
В работах отечественных и зарубежных исследователей показано, что в развитии металкогольных психозов (МП) отёк и гипоксия клеток головного мозга имеют существенное значение [2, 4]. Именно поэтому защита ЦНС посредством противоотёчного и антигипоксического действия гипотермии может по праву занять своё место в комплексе интенсивной терапии (ИТ) МП. 

Как известно, при МП существующие традиционные методы ИТ недостаточно эффективны [2, 4]. В тяжёлых случаях психотические расстройства продолжаются 5-7 сут и более. Заболевание, как правило, усугубляется выраженной полиорганной недостаточностью, осложнениями со стороны дыхательной, сердечно-сосудистой, а также других систем организма, пострадавших от хронической алкоголизации [2]. Это неизбежно влечёт за собой длительную госпитализацию, повышенную фармакологическую нагрузку сильнодействующими психотропными препаратами, негативные проявления нозокомиальной инфекции. Кроме того, под влиянием токсического действия алкоголя и вышеназванных причин у пациентов данной группы формируется церебральная недостаточность (токсическая энцефалопатия) разной степени выраженности. Летальность пациентов с тяжёлыми МП может достигать 47% [2]. Все вышесказанное и побудило нас к использованию краниоцеребральной гипотермии (КЦГ) в комплексе ИТ МП. 

Цель исследования. Разработка и изучение эффективности применения нового устройства и методики КЦГ в комплексе ИТ МП. 

Материалы и методы исследования. Для проведения исследования изготовлен опытный образец устройства, работа которого основана на термоэлектрическом эффекте Пельтье (НПО «РИФ», Воронеж). В нашем устройстве в тепловом контуре для охлаждения использован вентилятор, а в холодовом контуре в качестве теплоносителя – вода с температурой от +3 до +5 С(. Для проведения КЦГ охлаждённая вода циркулировала в системе специально разработанного для этого шлема-теплообменника, размещаемого на лобной и теменно-височной областях головы. 

Клинические исследования проведены на базе наркологического и реанимационного отделений ГКБ СМП № 1 Воронежа в 2014 г. (разрешение Этического комитета ВГМА им. Н.Н. Бурденко, протокол № 3 от 17.06.14г., вопрос № 16). Материалы исследования включили 40 случаев МП у мужчин и женщин, средний возраст которых составил 44,6 ± 6,1 года. Больные находились на стационарном лечении с явлениями МП, развившегося вследствие алкогольного абстинентного синдрома тяжёлой степени. Все пациенты были разделены на две равные по количественному и качественному составу группы. Пациенты первой группы (контрольная, n=20 человек) получали лечение по поводу МП в виде традиционной для данного типа патологии интенсивной терапии. 

Лечение пациентов основной группы (n=20 человек) отличалось тем, что дополнительно к традиционной при данной патологии ИТ в 1-е сут МП однократно применяли метод КЦГ в разработанных нами режимах.Экспозиция КЦГ достигала 8 ч, в среднем – 5,6 ± 1,1 ч, основанием для прекращения отведения тепла от поверхности черепа пациентов служило наступление состояния глубокого сна. При индукции КЦГ мы, как и все другие исследователи, традиционно ориентировались на температуру в наружном слуховом проходе, рассматривая её как достаточно точный коррелят температуры височных отделов коры головного мозга. Кроме того, в процессе проведения КЦГ измеряли ректальную температуру. Колебания данного показателя находились в пределах статистической погрешности. Главными анализируемыми показателями наряду с температурными колебаниями были клинические проявления МП, анализируемые по 9 параметрам, а именно: доступность продуктивному вербальному контакту, ориентация в месте и времени нахождения, наличие либо отсутствие психомоторного возбуждение, бессонницы, тревоги и страха, галлюцинаций, агрессивности, суицидальных мыслей и поведения, а также скорость полной редукции МП.

Результаты исследования. У пациентов основной группы температура в наружном слуховом проходе снижалась в среднем до 35,3 ± 1,2(С. В процессе лечения пациентов основной и контрольной групп в динамике исследовали психопатологические проявления МП. Из данных, представленных в табл. 1 и 2, следует, что у всех пациентов основной группы на 2-е сут от начала МП исследуемые психические параметры нормализовались полностью (табл. 1), тогда как в контрольной группе этот процесс занял 7 дней (табл. 2.). 
Таблица 1

Динамика психопатологических проявлений у пациентов основной группы исследования (n=20)
	Психические параметры
	1-е сут

кол-во пациентов
	2-е сут

кол-во пациентов
	3-и сут

кол-во пациентов
	4-е сут

кол-во пациентов
	5-е сут

кол-во пациентов
	6-е сут

кол-во пациентов
	7-е сут

кол-во пациентов

	1. Продуктивный вербальный контакт
	16
	20
	20
	20
	20
	20
	20

	2. Ориентация
	16
	20
	20
	20
	20
	20
	20

	3. Возбуждение
	4
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	4. Бессонница
	4
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	5. Тревога и страх
	3
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	6. Галлюцинации
	4
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	7. Агрессивность
	3
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	8. Суицидальные мысли и поведение
	1
	0
	0
	0
	0
	0
	0


В целом, эффективность применения устройства и методики КЦГ для лечения МП оценивали по срокам клинически определяемой полной редукции психотических расстройств у больных (выход из психоза). Данные приведены в табл. 3.
В контрольной группе полная редукция психотических расстройств по исследуемым нами параметрам происходила в среднем на 5,3 ± 1,3 койко-день от начала развития МП, а у всех пациентов основной группы продолжительность психоза была значительно короче и не превышала в среднем 1,2 ± 0,5 койко-дня.

Таблица 2
Динамика психопатологических проявлений у пациентов контрольной группы исследования (n=20 чел.)
	Психические параметры
	1-е сут

кол-во пациентов
	2-е сут

кол-во пациентов
	3-и сут

кол-во пациентов
	4-е сут

кол-во пациентов
	5-е сут

кол-во пациентов
	6-е сут

кол-во пациентов
	7-е сут

кол-во пациентов

	1. Продуктивный вербальный контакт
	0
	0
	0
	2
	14
	18
	20

	2. Ориентация
	0
	0
	0
	2
	14
	18
	20

	3. Возбуждение
	20
	20
	20
	18
	5
	1
	0

	4. Бессонница
	20
	20
	20
	18
	6
	2
	0

	5. Тревога и страх
	20
	20
	20
	18
	4
	1
	0

	6. Галлюцинации
	20
	20
	20
	18
	6
	2
	0

	7. Агрессивность
	20
	20
	19
	16
	3
	1
	0

	8. Суицидальные мысли и поведение
	18
	13
	11
	5
	2
	1
	0


Таблица 3

Редукция психотических расстройств пациентов обеих групп исследования
	 Группа
	1-е сут

кол-во пациентов
	2-е сут

кол-во пациентов
	3-и сут

кол-во пациентов
	4-е сут

кол-во пациентов
	5-е сут

кол-во пациентов
	6-е сут

кол-во пациентов
	7-е сут

кол-во пациентов

	Основная

(1,2 ± 0,5 сут)
	16
	4
	0
	0
	0
	0
	0

	Контрольная

(5,3 ± 1,3 сут)
	0
	0
	0
	2
	12
	4
	2


Выводы. 1. Разработан опытный образец устройства для проведения КЦГ, включающее термоэлектрический прибор на основе элементов Пельтье, – шлем-теплообменник, размещаемый на голове пациента, а также методика его применения. 

2. На основании исследований динамики психопатологических проявлений показана эффективность КЦГ в комплексе ИТ МП. 

3. С помощью разработанных устройства и метода КЦГ получено ускорение полной редукции психотических проявлений МП у пациентов основной группы в среднем на 4,1 ± 0,8 койко-дней (р<0,05).
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ДИСТАНЦИОННЫЙ ЭТАП СИСТЕМЫ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ
ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Ловчикова И.А., Радушкевич В.Л., Чурсин А.А., Боев Д.Е.
Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, Воронеж, Россия

На сегодняшний день определение термина «экстренная медицинская помощь» (ЭМП) законодательно утверждено в Российской Федерации. Несмотря на этот факт, детальная разработка целого спектра взаимосвязанных понятий отсутствует: не сформирован де-юре нозологический или синдромальный перечень жизнеугрожающих состояний, нет утверждённой последовательности необходимых мероприятий по оказанию помощи и т.д. Это обусловливает внушительный ряд пробелов в системе последипломной подготовки по ЭМП. Речь, главным образом, идёт об обучении врачей, работа которых напрямую не связана с отделениями реанимации и интенсивной терапии, но они обязаны оказывать ЭМП, согласно Статье 11 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Учитывая успешный международный опыт, а также совместный опыт кафедры скорой медицинской помощи ИДПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко и Центра практической подготовки специалистов (ЦППС) ВГМА в обучении оказанию медицинской помощи при жизнеугрожающих состояниях, нами разработан курс повышения квалификации «Экстренная медицинская помощь» для врачей всех специальностей. 
При апробации курса выяснилось, что в связи с недостаточной базовой подготовленностью слушателей более 50% времени занятий уходит на теоретическую часть. Для эффективного использования возможностей симуляционного модуля ЭМП (СМЭМП), созданного на базе ЦППС, предложено теоретическую часть выделить в дистанционный этап обучения, что соответствует основным направлениям развития образовательной системы в РФ. 

Для выполнения данной задачи на платформе учебно-методического комплекса (УМК) MOODLE создан дистанционный курс «Оказание экстренной медицинской помощи».
Основной целью этого этапа является донесение до слушателя базового информационного модуля по курсу, а также оценка исходного и итогового уровня знаний с возможностью статистической обработки данных.

Возможности ресурса позволяют предоставить слушателям краткое описание курса, правила аттестации по дисциплине, базовый информационный блок (методические рекомендации по основным направлениям курса – базовое жизнеподдержание, алгоритмы ЭМП, электроимпульсная терапия и мониторинг сердечного ритма, освобождение и поддержание проходимости дыхательных путей), ссылки на литературные источники (в том числе нормативно-правовую базу), тестовые задания для контроля исходного и итогового уровня знаний. Для удобства слушателей на странице курса размещено расписание занятий, схема проезда к ЦППС и правила его посещения, новостной форум с возможностью дистанционного общения с преподавателем и другими слушателями, видеоресурс. Материалы курса можно редактировать в соответствии с изменениями в мировой медицинской практике по данному направлению. Преподаватель имеет возможность контролировать прохождение данного этапа обучения, что позволяет курсантам переходить к следующему этапу уже с базовыми знаниями по предмету курса. Таким образом, «СМЭМП» используется по прямому назначению – отработка практических навыков, решение многоуровневых ситуационных задач. Теоретическая часть доступна для изучения в удобное для курсантов время (в рамках курса), в том числе на дому. Это делает процесс обучения более структурированным, унифицированным и эргономичным как для слушателей, так и для преподавателей. Кроме того, результативность обучения можно оценивать с использованием статистических методов программного обеспечения образовательной платформы.

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ АНЕСТЕЗИОЛОГО-РЕАНИМАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ
В ОНКОЛОГИЧЕСКОМ ДИСПАНСЕРЕ.

Нагорный И.П., Харченко Ю.А., Алфимова Л.В.

ОГБУЗ «Белгородский онкологический диспансер», Белгород, Россия

В структуре заболеваемости и смертности населения большинства стран мира значительную часть составляют больные, страдающие злокачественными заболеваниями. В настоящее время опухоли почти всех локализаций могут быть подвергнуты хирургическому лечению. Среди различных методов лечения злокачественных новообразований (оперативных, лучевых, химиотерапевтических) доля хирургических методов, по данным нашего стационара, составляет до 60%. 

Оперативное вмешательство, производимое с соблюдением онкологического радикализма, обязательно предусматривает чёткое выполнение следующих принципиальных установок: 

1. Широкое иссечение органа или тканей, из которых исходит злокачественная опухоль. 

2. Удаление регионарных лимфатических узлов, являющихся зоной возможного метастазирования или уже поражённых метастазами. 

3. Удаление поражённого органа, регионарного лимфатического коллектора и, при необходимости, окружающих тканей производят, как правило, единым блоком, так как такой характер оперативного вмешательства повышает степень радикализма в связи с тем, что при этом не обнажается поверхность опухоли, не пересекаются лимфатические пути и, следовательно, снижается возможность обсеменения операционного поля опухолевыми клетками.

Анестезиологическая служба проводит анестезиологические пособия при операциях, диагностических и лечебных манипуляциях, а также наблюдение за состоянием больных в послеоперационном периоде до стабилизации функции жизненно важных органов.

В Белгородском областном онкологическом диспансере с марта 1996 г. функционирует отделение анестезиологии и реанимации (ОАР) с палатами интенсивной терапии на 9 коек и экспресс-лабораторией. Необходимость открытия ОАР обусловлена, во-первых, расширением объёма онкологических операций, во-вторых, ростом числа больных с сопутствующими заболеваниями и, в-третьих, расширением показаний к оперативному лечению онкологической патологии. 

Основная аппаратура, которой удалось оснастить к настоящему времени отделение: аппараты ИВЛ «Puritan-Bennett-740» – 1, «Puritan-Bennett-760» – 5, «Oricare-V 8800» – 2, «Galileo Gold» – 1; пульсоксиметры «Тритон» – 10, «NT» – 2; шприцевые насосы: B-Braun – 6, Terumo – 1, Аitecs – 18; инфузионный насос B-Braun – 2; прикроватные мониторы Мindray T-6 / Мindray MEC-1000.

В задачи ОАР входит: обеспечение анестезиологическими пособиями больных из пяти отделений хирургического профиля как в плановом, так и в экстренном порядке; осуществление лечения и проведение интенсивной терапии больным с нарушениями функции жизненно важных органов и систем и тяжёлыми нарушениями метаболизма после обширных плановых и экстренных оперативных вмешательств; оказание при необходимости реанимационной и консультативной помощи больным всего стационара. Важной также остаётся задача обучения медицинского персонала всех стационарных отделений теоретическим и практическим навыкам грамотного проведения первичных реанимационных мероприятий и оказания срочной помощи (до прибытия реаниматолога) больным с острыми нарушениями витальных функций. 

В 2013 г. в Белгородском онкологическом диспансере проведено 2889 анестезиологических пособий. Среднее количество операций под наркозом, выполненных за 1 рабочий день, – 11,3. В текущем периоде проведено 2020 (69,9%) операций под ТВВА с ИВЛ, из них 131 в сочетании с эпидуральной анестезией. Также проведено 64 эпидуральных, 20 эпидурально-спинномозговых и 387 спинномозговых анестезий. Под внутривенной анестезией прооперировано 267 больных. Проведено 116 наркозов при экстренных операциях. Анестезиологической летальности за прошедший год не было.

Анализ статистического материала отделения показывает, что в 2013 г. осуществлялось анестезиологическое обеспечение операций:

· торакальных – 13,8%;

· хирургических – 42,5%;

· урологических – 19,9%;

· гинекологических – 23,8%.

Виды анестезиологических пособий в зависимости от оперативных вмешательств представлены в табл. 1.
Таблица1

Виды анестезиологических пособий
	Операции по поводу опухолей на:
	ТВВА + ИВЛ
	Эпидуральная анестезия + ТВВА + ИВЛ
	ТВВА


	Эпидуральная

анестезия
	СМА
	ЭА + СМА
	Всего

	лёгких и средостении
	98
	10
	
	-
	-
	
	108

	пищеводе
	-
	3
	-
	-
	-
	-
	3

	желудке
	197
	28
	
	-
	-
	-
	225

	кишечнике
	164
	51
	-
	8
	9
	9
	241

	урологических
	122
	27
	31
	19
	372
	7
	593

	стоматологических
	24
	-
	-
	-
	-
	-
	24

	ЛОР
	53
	-
	-
	-
	-
	-
	53

	молочной железе
	448
	-
	151
	-
	-
	-
	599

	щитовидной железе
	254
	-
	-
	-
	-
	-
	254

	гинекологических
	627
	8
	21
	8
	3
	4
	671

	прочих под наркозом
	33
	-
	53
	29
	3
	-
	118

	ВСЕГО
	2020
	131
	267
	64
	387
	20
	2889


Учитывая статистические данные за прошедший год и сравнивая их с предыдущими показателями, можно отметить увеличение числа регионарных анестезий и, соответственно, комбинированных анестезиологических пособий, что полностью совпадает с мировой тенденцией.

На 9 реанимационных койках в 2013 г. получили лечение 1078 больных, проведя в отделении 2946 койко-дней. 1062 больных после лечения в реанимационном отделении переведено в отделения согласно профилю заболевания.

Основные показатели работы реанимационной койки представлены в табл. 2 и 3:

Таблица 2 

Показатели работы реанимационной койки
	Прошло больных через ОАР
	1078

	Проведено ими койко-дней
	2946

	Среднее пребывание больного
	2,73

	Загруженность палаты реанимации
	8,07

	Оборот койки
	119,8

	Процент госпитализации постнаркозных больных
	37,31

	Умерло в абсолютных цифрах
	16

	Летальность в ОАР
	1,48

	Летальность в ОАР в 1-е сут
	0,19


Таблица3 

Распределение реанимационных больных по отделениям
	Отделение
	Количество больных
	Количество койко-дней

	Торакальное
	287
	514

	Хирургическое № 1
	398
	1352

	Хирургическое № 2
	2
	6

	Урологическое
	101
	328

	Гинекологическое
	368
	688


	Химиотерапевтическое
	12
	42

	Рентгенорадиологическое №№ 2, 3
	3
	18

	ВСЕГО
	1078
	2946


Летальность в ОАР составила 1,26, из них 62,5% за счёт увеличения количества больным с распространённым злокачественным процессом. Причины летальных исходов:

· ТЭЛА – 1

· Несостоятельность анастомоза, перитонит – 3

· Канцероматоз, перитонит – 1

· Генерализация злокачественного процесса – 7

· Cепсис – 1

· Кишечная непроходимость, перитонит – 1
· Панцитопения – 1

· Острый коронарный синдром – 1

Все случаи летальных исходов разобраны на КИЛИ. По двум случаям проведена клинико-патологоанатомическая конференция.

Опыт работы ОАР в условиях онкологического диспансера при постоянном росте распространённых форм рака, требующих оперативного лечения, показывает, что при правильной организации работы и достаточном оснащении отделения возможно значительное расширение показаний к оперативному лечению больных, а также возрастает число прошедших через реанимационную койку пациентов с неоперабельными формами опухолевого процесса без статистически достоверного увеличения послеоперационных осложнений и летальности.

АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ МЕТОД ОБЕЗБОЛИВАНИЯ

Нагорный И.П., Харченко Ю.А., Алфимова Л.В.

ОГБУЗ «Белгородский онкологический диспансер», Белгород, Россия

В последние годы возрождается интерес к одному из наиболее простых способов послеоперационного обезболивания, не требующих специальных навыков, – непрерывной инфильтрации раны (continuous wound infiltration), при которой местный анестетик подаётся непрерывно при помощи инфузионной помпы. 

В данной работе мы хотим поделиться опытом использования методики введения через установленный в рану перфорированный катетер раствора ропивакаина. Данную методику применяли у больных двух групп: 1) у онкогинекологических пациенток после пангистерэктомии (n=26) и 2) у пациенток с опухолями молочной железы, которым выполняли мастэктомию (n=16). Для каждой группы больных была сформирована контрольная группа пациенток (в каждой n=20), сходная по возрасту, массе тела, виду оперативного доступа, длительности оперативного вмешательства и характеру сопутствующей патологии. 

Пациенткам 1-й группы (средний возраст 54,2 ± 9,3 года) в конце операции перед ушиванием апоневроза устанавливали катетер с перфорациями, через который в послеоперационном периоде постоянно инфузировали 0,2% раствор ропивакаина (Наропин, «Astra-Zeneca») с помощью эластомерной помпы в течение 48 ч со скоростью 8 мл/ч. С целью обезболивания назначали также парацетамол 2 г/сут внутривенно, кетонал 100 мг 2 раза в сутки внутримышечно, промедол 20 мг внутримышечно 2 раза в сутки. Пациенткам контрольной группы (средний возраст 56,7 ± 11,4 года) проводили стандартную системную анальгезию – парацетамол (2 г/сут, внутривенно) и промедол (80 мг/сут, внутримышечно). Оценка частоты возникновения и выраженности побочных эффектов была направлена на регистрацию случаев развития кожного зуда, задержки мочи, появления тошноты и рвоты, разрешение пареза кишечника. Кроме того, сравнивали среднесуточную дозу промедола и общую удовлетворенность пациенток качеством обезболивания, а также осложнения со стороны операционной раны. Уровень боли в послеоперационном периоде оценивали с помощью 10-балльной визуально-аналоговой шкалы, считая адекватным обезболиванием уровень болевых ощущений менее 3 баллов. В течение 48 ч после операции отмечали снижение уровня боли в обеих группах, но на протяжении первых 24 ч послеоперационного периода наблюдали более интенсивную боль во 2-й группе системной анальгезии как в покое, так и при кашле (3,5-4,5 и 3,0-3,5 балла соответственно, р <0,05).
Послеоперационный парез кишечника разрешился на вторые сутки в основной группе и на третьи – в контрольной, где применяли стандартную системную анальгезию. 

В следующее исследование включено 36 пациенток, которым была выполнена радикальная мастэктомия по Маддену. В основной группе (n=16, средний возраст 58,2 ± 10,6 лет) в конце операции перед ушиванием кожных лоскутов в ложе раны устанавливали катетер с перфорациями, через который в послеоперационном периоде постоянно инфузировали 0,2% раствор ропивакаина (Наропин, «Astra-Zeneca») с помощью эластомерной помпы в течение 48 ч со скоростью 8 мл/ч. Также с целью обезболивания назначали парацетамол 2 г/сут внутривенно, кетонал 100 мг 1 раз в сутки внутримышечно. В контрольной группе (n=20, средний возраст 56,7 ± 14,6 лет) проводили стандартную системную анальгезию: парацетамол (2 г/сут, внутривенно) и промедол (40 мг/сут, внутримышечно).

В основной группе в 6 случаях (30%) наблюдали такой побочный эффект анальгезии опиоидами, как кожный зуд. Частота диспепсического синдрома, потребовавшего специальной терапии, в контрольной группе – 15% (3 случая), что можно связать с использованием промедола.

При опросе пациенток первой исследуемой группы выявлено, что все они (100%) выбрали бы данный метод обезболивания ещё раз в случае необходимости проведения им операции. Во второй группе такой ответ дали 35 из 36 (97%). 

Нами не зарегистрировано ни одного случая воспаления в операционной ране после установки в неё катетера и введения местных анестетиков. Ни у одной из пациенток не выявлено признаков системной токсичности ропивакаина (угнетающее действие на центральную нервную систему и миокард).

Полученные результаты свидетельствуют об эффективности методики продлённой инфузии ропивакаина в операционную рану, её безопасности и лёгкости в применении. При использовании данной методики снижается потребность в наркотических анальгетиках и, следовательно, уменьшается риск побочных эффектов опиоидной анальгезии, что позволяет рекомендовать продлённую инфузию местных анестетиков в операционную рану (continuous wound infiltration) к широкому использованию в клинической практике. 

ТРАНСФУЗИОННО-АССОЦИИРОВАННОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ ЛЁГКИХ
(TRALI-СИНДРОМ)

Николаев Г.Л., Нефедова Е.А., Попова Н.А.

ОРИТ БМУ «КОКБ», Курск, Россия
TRALI (transfusion related acute lung injury – острое повреждение лёгких после трансфузии) – это остро возникшая гипоксемия в первые 6 ч после гемо- и/или плазмотрансфузии при отсутствии других причин развития отёка лёгких. TRALI занимает 3-е место по смертельным исходам, связанным с осложнениями трансфузий, после трансфузионного шока и инфекционных осложнений. Летальность составляет 10,5-14,1%. 

По данным статистики, частота развития TRALI невысока – 0,02-0,09% на дозу трансфузируемого препарата крови. 

Риск развития TRALI имеет место при трансфузии цельной крови и всех её компонентов: эритроцитной массы, тромбоцитной массы, внутривенных иммуноглобулинов, криопреципитата, но чаще всего к развитию TRALI приводит трансфузия свежезамороженной плазмы (СЗП). 
В патогенезе выделяют два механизма развития TRALI: иммунного и неиммунного генеза. В основе развития TRALI иммунного генеза лежит иммунологический конфликт донор-реципиент. В результате конфликта происходит выработка антител (АТ) к HLA-АГ или поступление в кровь антилейкоцитарных антител, которые активизируют комплемент, вызывая агрегацию нейтрофилов. В ответ вырабатываются протеазы и кислородные радикалы, вызывающие повреждение эндотелия сосудов, в том числе лёгочных капилляров, повышается проницаемость сосудистой стенки, развивается клиника отёка лёгких. Проницаемость сосудистой стенки также изменяется при непосредственном взаимодействии АТ с лёгочным эндотелием и моноцитами.

В развитии TRALI неиммунного генеза ведущую роль играют критическое состояние больного и переливание компонентов крови, содержащих липиды и цитокины, которые изменяют реактивность гранулоцитов и эндотелия, что ведёт к активизации нейтрофилов и повышению сосудистой проницаемости, вызывая клинику отёка лёгких.

Клиническая картина складывается из симптомов дыхательной недостаточности, клиники отёка лёгких, изменений со стороны сердечно-сосудистой системы: одышка, кашель, пенистая мокрота, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, снижение SaO2, тахикардия, гипер- или гипотензия. 

P. Toy и соавт. предложили диагностические критерии TRALI:

1. Острое начало, отсутствие клинических признаков острого повреждения лёгких до момента проведения гемотрансфузии.

2. Гипоксемия, PaO2 <300 мм рт. ст., SaO2 <90% при дыхании воздухом (FiO2 0,21).

3. Билатеральная лёгочная инфильтрация на фронтальной рентгенограмме грудной клетки.

4. Отсутствие признаков гипертензии левого предсердия (инфузионной перегрузки), давление заклинивания в лёгочной артерии (ДЗЛК) <18 мм рт. ст.
Дифференциальная диагностика с острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС).

Лечение:

-адекватная механическая респираторная поддержка,

-инфузионная терапия под контролем ЦВД и диуреза,

-мониторирование показательной центральной гемодинамики, при необходимости подключение вазопрессорной поддержки,

-антибактериальная терапия.

Профилактика:

1) применение лейкоцитарных фильтров или микрофильтров в случае необходимости проведения массивных гемотрансфузий;

2) использование отмытых эритроцитов и безлейкоцитной эритроцитной массы у пациентов с высоким риском развития TRALI;

3) использование компонентов донорской крови с небольшими сроками хранения (эритроцитная масса – до 14 сут хранения).

Клинический случай. Больная Н., 29 лет, поступила в ЦРБ с жалобами на ноющие боли по всему животу, слабость, головокружение, шум в ушах. Из анамнеза известно, что больная беременна, около часа назад появились вышеуказанные жалобы с кратковременной потерей сознания, что послужило поводом для обращения в ЦРБ.

Объективно общее состояние средней степени тяжести. Заторможена. Кожные покровы бледные, сухие, холодные. ЧД 20 в минуту, аускультативно без особенностей. Тенденция к гипотензии: АД 95/60 мм рт. ст., ЧСС – 140 в минуту. Живот болезненный при пальпации, симптомы раздражения брюшины положительные.

По данным лабораторно-инструментального обследования: анемия средней степени тяжести, по данным УЗИ: прервавшаяся левосторонняя трубная беременность.

После 2 ч предоперационной подготовки больной выполнена операция: лапаротомия, левосторонняя тубэктомия. По ходу операции кровопотеря составила 3 л. Через 2 ч после оперативного пособия больная экстубирована и переведена в палату в стабильно тяжёлом состоянии.

За время нахождения в ЦРБ, учитывая объём кровопотери, наличие клинических и лабораторных признаков анемии, больной производили гемотрансфузию в объёме 1471 мл, плазмотрансфузию в объёме 812 мл. 

На 3-й день пребывания больной в стационаре во время очередной гемотрансфузии у больной отмечено появление тахипноэ до 34 в минуту, аускультативно появление сухих, затем влажных мелкопузырчатых хрипов в нижних отделах лёгких с последующим усугублением острой дыхательной недостаточности. Больную перевели на ИВЛ. По результатам дообследования проводили дифференциальную диагностику между тромбоэмболией лёгочной артерии и ОРДС. 

Для дальнейшего лечения больная была переведена в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) БМУ «КОКБ». По результатам обследования выявлено: анемия средней степени тяжести, тенденция к умеренной гипокоагуляции, гиперферментемия, рентгенологически – картина «шоковых лёгких».

Проводимое лечение: механическая респираторная поддержка, антибактериальная терапия (использовали антибиотики резерва: меронем, ванкомицин, кубицин), энтеральное питание, посиндромная терапия (вазопрессорная поддержка, коррекция гликемии, гиперферментемии, гепаринотерапия).

За время наблюдения в ОРИТ (9 сут) клинически и лабораторно отмечена чёткая положительная динамика. 

Рентгенологически положительная динамика на 3-и сут пребывания, постепенное «смягчение» параметров вентиляции с экстубацией на 7-е сут. На 9-е сут больная переведена в профильное отделение.

Учитывая наличие в анамнезе плазмо- и гемотрансфузий в большом объёме, а также неоднозначное течение заболевания, положительную динамику клинической картины, быстрый регресс R-картины «шоковых» лёгких и ОРДС, нельзя исключить развитие TRALI, в связи с чем были выполнены анализы на антитела к антигенам эритроцитов, антилейкоцитарные анти-HLA-антитела. 

Несмотря на отрицательные результаты анализов, диагноз TRALI не может быть исключён.

ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ

Ржеутская Р.Е.

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», 
Минск, Белоруссия

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является одной из основных причин инвалидности и смертности лиц трудоспособного возраста. По данным ВОЗ, частота встречаемости ЧМТ ежегодно возрастает на 2%. Актуальна данная проблема и для Республики Беларусь. Так, в республике частота внутричерепных повреждений составляет более 270 на 100 тыс. населения, преобладают пострадавшие в возрасте 20-50 лет. Более 4 000 больных ежегодно оперируется по поводу тяжёлой ЧМТ (ТЧМТ), летальность при которой составляет от 20 до 70% [1].

У пациентов с ЧМТ нарушение доставки кислорода к мозгу при росте его потребности в кислороде приводит к тому, что головной мозг становится более подверженным действию дополнительных повреждающих факторов. Нарушения системной гемодинамики являются одним из основных факторов вторичного повреждения головного мозга при ЧМТ [4]. Развитие артериальной гипотензии сопровождается снижением церебрального перфузионного давления (ЦПД) и приводит к развитию ишемии головного мозга.

Наиболее частой причиной артериальной гипотензии у пациентов с повреждениями головного мозга, находящихся в критическом состоянии, является гиповолемия. Гиповолемия у пациентов данной категории возникает вследствие кровопотери, недостаточного поступ​ления жидкости, повышения температуры тела, рвоты, развития несахарного диабета, нарушения центрального механизма регуляции сосудистого тонуса. 

По данным литературы, частота развития гиповолемии у пациентов с заболеваниями и повреждениями головного мозга составляет 36-54,5% [2, 5]. В одном из исследований установлено, что частота развития гиповолемии у пациентов с внутричерепными кровоизлияниями нетравматического генеза составляет 65,4%, а у пострадавших с ТЧМТ – 73,7% [3]. В ходе этого исследования также выявлены три типа нарушений гемодинамики у пациентов с внутричерепными кровоизлияниями, находящих​ся в критическом состоянии. У 33,3% постра​давших отметили уменьшение преднагрузки сердца при нормальных значениях сердечного индекса (СИ) (тип 1). У 35,6% больных регистрировали уменьшение преднагрузки сердца, снижение СИ до 3,0 л/мин(м2 и менее и выраженное повышение индексированного общего периферического сосудистого сопро​тивления (ИОПСС) (тип 2). У 6,7% больных отмечено снижение ИОПСС в условиях нормальной преднагрузки сердца и сердечного выброса (тип 3) [3]. По данным наших исследований системной гемодинамики методом транспульмональной термодилюции, проведён​ных на базе отделения интенсивной терапии университетской клиники Viet Duc (Ханой, Вьетнам), у пациентов с изолированной ТЧМТ выявлены различные виды гемодинамических реакций: у 54% пациентов – нормодинамический тип кровообращения, у 31% – гиподинамический, а у 15% пациентов – гипердинамический тип кровообращения. Гиповолемия различной степени на фоне проводимой интенсивной терапии выявлена у 85% пациентов с ТЧМТ [6].
Своевременное обнаружение и коррекция гемодинамических нарушений является важной составляющей комплексной интенсивной терапии ТЧМТ. Однако стандартный мониторинг артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), центрального венозного давления (ЦВД), темпа диуреза, суточного баланса жидкости не позволяет чётко определить причину гипотензии, оценить волемический статус и состояние сердечно-сосудистой системы пациента. Проведение инфузионной терапии, основанной на оценке только этих показателей, может приводить к частому использованию высоких доз симпатомиметиков для поддержания целевых значений ЦПД 50-70 мм рт. ст. в соответствии с международными рекомендациями по лечению ЧМТ [5] в условиях нескорригированной гиповолемии. Для проведения патогенетически обоснованной гемодинамической коррекции дополнительно к вышеназванным показателям целесообразно определять параметры системной гемодинамики, дающие представление о преднагрузке, производительности сердца (СИ) и сосудистом тонусе (ОПСС). СИ у пациента с нормальным уровнем гемоглобина и адекватным газообменом является единственным динамично изменяющимся показателем, определяющим доставку кислорода. 

Особая категория пострадавших – это пациенты пожилого возраста с ЧМТ средней и тяжёлой степени тяжести и пациенты с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией. При коррекции гемодинамических нарушений у таких больных необходимо учитывать, что при сердечной недостаточности и снижении сократительной способности миокарда увеличе​ние преднагрузки сердца не приведёт к оптимизации параметров системной гемодина​мики. В связи с этим важно определять «чувствительность» сердечно-сосудистой сис​темы пациента к объёмной нагрузке, для чего используют динамический мониторинг системной гемодинамики (вариабельность ударного объёма, пульсового давления, индекс вариабельности плетизмографии – PVI) и функциональные пробы (пробы с пассивным поднятием ног и с инфузионной нагрузкой). В случае «нечувствительности» сердечно-сосу​дистой системы к увеличению преднагрузки сердца даже небольшой объём раствора, введённый внутривенно в короткий промежуток времени, может привести к острой лево​желудочковой недостаточности, резкому повышению давления в системе лёгочной артерии и, как следствие, альвеолярному отёку лёгких.

Основными методами мониторинга системной гемодинамики, используемыми в отделениях интенсивной терапии, являются методы, связанные с катетеризацией сосудов (методы препульмональной и транспульмо​нальной термодилюции; методы, основанные на разведении нетермального индикатора; метод, основанный на ультразвуковой дилюции; методы, основанные на анализе кривой артериального давления и комплайнса стенки артерии), и методы мониторинга системной гемодинамики, не связанные с катетеризацией сосудов (эхокардиография, чреспищеводная допплерография; методы, основанные на непрямом методе Фика; допплерография в проекции яремной вырезки; анализ давления в артериях пальцев кисти; биоимпеданс). В идеале метод контроля состояния гемодинамики должен обеспечивать оперативные, воспроизводимые измерения с приемлемой для клинической практики точностью. Неинвазивные технологии гемодинамического мониторинга обладают большим уровнем погрешности по сравнению с инвазивными, но они более безопасны. Инвазивные методики не всегда доступны и не всегда показано их применение. 

Цель работы: оценить возможность применения неинвазивного мониторинга системной гемодинамики с использованием методики грудной тетраполярной реографии для выявления и коррекции гемодинамических нарушений у пациентов с ЧМТ средней и тяжёлой степени тяжести. 

Материал и методы. На базе отделения анестезиологии и реанимации для нейрохирургических пациентов 5-й ГКБ Минска исследованы параметры центральной гемодинамики (ЦГД) у 14 пострадавших с изолированной ЧМТ (мужчин 10 (71,4%), женщин 4 (28,6%) в возрасте от 34 до 78 лет, средний возраст составил 56,0 ± 13,6 лет, ЧМТ средней степени выявлена у 4 (28,6%), ТЧМТ – у 10 (71,4%) пациентов). Степень утраты сознания по шкале комы Глазго (ШКГ) при поступлении составляла 4-10 баллов у пациентов с ТЧМТ и 10-13 баллов – со средней ЧМТ. Оперативное лечение потребовалось 1 пациенту из 4 со средней ЧМТ и 8 – из 10 с ТЧМТ. Инфузионную терапию проводили изотоническими кристаллоидными и коллоидными растворами в объёме 21,8 ± 7,7 мл/кг(сут при средней ЧМТ и 41,7±16,8 мл/кг(сут при ТЧМТ в первые сутки. Проведение гемотрансфузии в первые сутки потребовалось 1 пациенту с ТЧМТ. Вазопрессорную поддержку у пациентов с ТЧМТ для поддержания АДср 90-100 мм рт. ст. проводили левонором (0,1-0,5 мкг/кг(мин) у 3 (30%) пациентов, мезатоном (0,7-0,8 мкг/кг(мин) у 2 (20%), сочетанием левонора (0,5 мкг/кг(мин) и дофамина (7,0 мкг/кг(мин) у 1 (пациент с сердечной недостаточностью). У 3 пациентов с ТЧМТ (34, 72, 69 лет) на 1-, 2-, 9-е сут, соответственно, у 1 пациента (78 лет) со средней ЧМТ на 24-е сут зафиксирован летальный исход, у остальных – благоприятный. 

Изучение показателей ЦГД проводили с помощью системы «Импекард» (Интекард, РБ), реализующей компьютерную технологию неинвазивной грудной тетраполярной реографии. Определяли следующие параметры ЦГД: ударный объем (УО, по W. Kubicek), частота сердечных сокращений (ЧCC), общее периферическое сопротивление (ОПС), сердечный индекс (СИ), минутный объём (МО), давление наполнения левого желудочка (ДНЛЖ), среднее артериальное давление (АДср). Центральное венозное давление (ЦВД) измеряли перед реографией. Также стандартно мониторировали АД, ЧСС, темп диуреза, суточный баланс жидкости. Исследование проводили в течение первых 7 сут пребывания пациента в отделении интенсивной терапии. 
Результаты и обсуждение. По результатам исследования параметров ЦГД на фоне про​водимой терапии, в 1-е сут выявлены следующие варианты гемодинамических реакций: гипердинамический тип кровообращения со сниженным ОПС – у 1 (25%) пациента со средней ЧМТ и у 5 (50%) пациентов с ТЧМТ; гипердинамический тип кровообращения с нормальным ОПС – у 1 (10%) пациента с ТЧМТ; нормодинамический тип кровообращения со сниженным ОПС – у 1(10%) пациента с ТЧМТ; нормодинамический тип кровообращения с нормальным ОПС – у 2 (50%) пациентов со средней ЧМТ и у 2 (20%) с ТЧМТ; гиподинамический тип кровообращения с повышенным ОПС – у 1(25%) пациента со средней ЧМТ и у 1(10%) с ТЧМТ. В соответствии с выявленными нарушениями корректировали проводимую инфузионную и вазопрессорную терапию под контролем параметров ЦГД (СИ, УО, МО, ОПС), а также АД, ЧСС, ЦВД, темпа диуреза. Далее приведен пример коррекции гемодинамических нарушений.

Пациентка Б., 39 лет, поступила через несколько часов после получения травмы с диагнозом «острая тяжёлая закрытая черепно-мозговая травма, острая субдуральная гематома в левой лобно-теменно-височно-затылочной области, ушиб головного мозга средней степени». При поступлении ШКГ – 6 баллов, АД – 130/83 мм рт. ст., ЧСС – 110 уд/мин без вазопрессорной и инотропной поддержки. Выполнена операция: «декомпрессионная трепанация черепа в левой лобно-теменно-височной области. Удаление субдуральной гематомы». В послеоперационном периоде проводили ИВЛ, инфузионную терапию, гемотрансфузию, вазопрессорную поддержку. С помощью реографии выявлен гипердинамический тип кровообращения со сниженным ОПС, произведена коррекция проводимой терапии (табл. 1). 

Таблица 1

Гемодинамические параметры до и после коррекции
	Показатели
	До коррекции
	После коррекции 1
	После коррекции 2

	АД, мм рт. ст.
	109/85
	122/89
	118/90

	АДср, мм рт. ст.
	93
	100
	99

	ЧСС, уд/мин
	101
	88
	73

	УО, мл
	83,2
	86,6
	67,9

	МО, л/мин
	8,4
	7,6
	5,0

	СИ, л/(мин·м2)
	5,0
	4,5
	2,9

	ОПС, дин(с(см-5
	884
	1049
	1601

	ДНЛЖ, мм рт. ст.
	16,8
	16,2
	16,1

	ЦВД, см вод. ст.
	9
	8
	9

	Левонор, мкг/кг(мин
	0,2
	0,4
	0,44


Выводы

1. У пациентов с ЧМТ средней и тяжёлой степени тяжести в остром периоде травмы могут иметь место различные варианты гемодинамических реакций, поэтому подход к гемодинамической коррекции должен быть индивидуальным для каждого пострадавшего.
2. Компьютерная импедансная кардиография является простым, безопасным для пациента, неинвазивным и достаточно информативным методом контроля гемодинамики, преимуществом которой перед традиционными методами мониторинга (АД, ЧСС, ЦВД) является возможность определения патогенетического механизма недостаточности кровообращения, что особенно важно у пожилых пациентов с ЧМТ средней и тяжёлой степени тяжести и пациентов с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией. 

3. Методика грудной тетраполярной реографии в сочетании с мониторингом АД, ЧСС, ЦВД позволяет проследить тенденцию изменения ведущих параметров системной гемодинамики при проведении интенсивной терапии и является неплохой альтернативой при отсутствии возможности проведения инвазив​ного мониторинга системной гемодинамики. 
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ИСТОРИЯ КАФЕДРЫ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ, РЕАНИМАТОЛОГИИ
И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ФПО КГМУ 

Сумин С.А.
ГБОУ ВПО КГМУ Минздрава России, кафедра анестезиологии, реаниматологии и интенсивной        терапии ФПО, Курск, Россия
21 октября 1999 г. в соответствии с решением Учёного совета, ректором КГМУ проф. А.В. Завьяловым был издан приказ № 494-л «О создании кафедры анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии ФПО». Заведующим кафедрой был назначен, а затем и избран по конкурсу д.м.н. С.А. Сумин, который возглавляет её и в настоящее время.

Создание нашей кафедры органично связано со становлением анестезиологии и реаниматологии как в нашей стране, так и в Курске и Курской области. Наша специальность зародилась в недрах хирургии, дата появления которой теряется в глубине тысячелетий. В то же время история становления анестезиологии прослеживается довольно хорошо.

16 октября 1846 г. считается датой рождения современной анестезиологии, когда американский врач Мортон впервые продемонстрировал успешное обезболивание больного парами эфира. Этот день у людей нашей профессии именуется «Днём анестезиолога». В те годы не было Интернета, но применённый метод обезболивания вскоре стал широко использоваться в хирургической практике во всем мире, и в России уже в марте 1847 г. были проведены первые успешные операции под общим обезболиванием. Любопытно, что местная анестезия официально внедрена в общую практику и в России, и в Европе на полвека позже.

Весть об обезболивании парами эфира быстро стала достоянием врачей всех стран. Уже в декабре 1846 г. под эфирным наркозом оперировал в Англии Листон, в России – Н.И. Пирогов, в январе 1847 г. во Франции – Мальчень, в феврале 1847 г. в России – Ф.И. Иноземцев.

В настоящее время общее обезболивание даже при незначительных операциях является обыденным явлением, а во второй половине XIX века оно считалось величайшим изобретением. Современники полагали, что общее обезболивание по значимости для человечества является вторым после изобретения книгопечатания. Видимо, это и послужило идейной основой для создания в 1868 г. в Бостоне памятника, который называется «Монумент эфиру». Это единственный в мире памятник лекарству. Три надписи на памятнике гласят:

«В благодарность за избавление от людских страданий жители Бостона воздвигли этот монумент».

«Отмечается открытие того, что вдыхание эфира вызывает нечувствительность к боли. Впервые в мире испытано в Mass General Hospital».

«Боли больше не будет».
В последующие годы методом проб и ошибок происходило бурное развитие нашей специальности, а по прошествии всего лишь 87 лет после первого наркоза в 1933 г. в США появился первый в мире профессор анестезиологии Уотерсон, хотя специальность тогда ещё не была признана. 

Впервые вопрос о подготовке специалистов, владеющих методиками анестезии, в США и Англии начал решаться уже в начале XX века. В этих странах появились первые врачи и сёстры, которые прошли курсы по анестезиологии и занимались только обезболиванием больных.

В Англии в 1935 г. впервые введён экзамен для получения диплома анестезиолога, но признание анестезиологии как медицинской специальности в Англии произошло только лишь в 1947 г., когда в Королевском хирургическом колледже был основан факультет анестезиологии. 

В нашей стране это случилось 19 декабря 1959 г., когда был издан приказ МЗ СССР № 537, в котором имело место «Положение о враче-анестезиологе». С этого момента в СССР узаконена новая медицинская профессия – врач-анестезиолог. 

В 1969 г. приказом МЗ СССР № 605 от 19.08.69 г. название врачебной специальности анестезиология было изменено на название анестезиология-реаниматология. 

Первая в мире кафедра анестезиологии была возглавлена Робертом Макинтошем в 1937 г. в Оксфордском университете. 

В нашей стране в 1954 г. в Ленинграде на базе клиники академика П.А. Куприянова впервые было сформировано внештатное анестезиологическое отделение, в 1956 г. организован цикл специализации по подготовке врачей-анестезиологов, и в 1958 г. учреждена кафедра анестезиологии (через 21 год после открытия кафедры в Оксфордском университете), которую он же (П.А. Куприянов) и возглавил. 

Первая кафедра анестезиологии и реаниматологии в медицинском вузе была организована в I ММИ им. И.М. Сеченова (в настоящее время Первый МГМУ им. И.М. Сеченова) в 1968 г. под руководством профессора О.Д. Колюцкой. В последующем началась подготовка анестезиологов на базах ЦИУ и ряда ГИДУВ (Ленинград, Киев, Минск, Алма-Ата и др.), а также на базах областных клинических больниц.

Если сравнить судьбу официального становления нашей специальности за рубежом и в нашей стране, то можно однозначно сказать, что специальность пробивала себе дорогу «снизу вверх», хотя, впрочем, верхи особо и не сопротивлялись, а проявляли необходимый в данных ситуациях здоровый консерватизм.

Говоря об истории создания нашей кафедры, ни в коем случае нельзя забывать о становлении нашей специальности на Курской земле. Неоценимый вклад в становление анестезиологии-реаниматологии в нашем регионе внесён сотрудниками Курской областной больницы. Первое документальное подтверждение относится к 1901 г. Изучая архивные данные о проводимой в те годы работе, мы узнаём, какие методы обезболивания применялись и кто осуществлял анестезиологическое пособие. Так, в отчётах написано, что «… хлороформировал всегда старший фельдшер И.И. Денисов». 

Первым врачом в ОКБ Курска, официально принятым на работу анестезиологом на 0,5 ставки, в 1960 г. стал хирург Михайленко Анатолий Кузьмич. С 1962 г. он уже возглавил анестезиологическую группу, а в 1965 г. она была реорганизована в отделение анестезиологии. Первыми сотрудниками данного отделения были врачи-анестезиологи: А.К. Михайленко, В.Ф. Бутцев, Е.А. Бугина. 

6 марта 1970 г. отделение анестезиологии ОКБ было реорганизовано в отделение анесте​зиологии-реанимации. В отделении впервые были введены штатные койки реанимационного профиля. Заведующим отделением был назначен В.С. Толмачёв, который внёс и продолжает вносить большей вклад в становление нашей специальности. 

На базе областной клинической больницы в те годы проходили подготовку по анестезиологии и реанимации врачи и медицинские сестры многих лечебных учреждений города Курска и области. В период с 1970 по 1980 гг. было подготовлено 58 врачей (4-месячная первичная специализация, а с 1972 г. – годичная интернатура) и более 100 медсестёр-анестезисток (4-месячная специализация). 

4 октября 1974 г. на базе БСМП Курска открыто второе и единственное на тот период на весь наш город АРО на 6 коек. Первым заведующим данным отделением была В.А. Белоконева.

Курский государственный медицинский институт (в последующем университет) всегда шёл в ногу со временем. Преподавание анестезиологии в нашем вузе началось 49 лет назад, в 1965 г. с приходом на кафедру общей хирургии ассистента М.Л. Татарского. По разделу «Обезболивание» он занимался со студентами 3-го курса лечебного факультета: читал лекции, вёл практические занятия. В 1967 г. ассистент М.Л. Татарский выпустил методическую записку о преподавании вопросов анестезиологии на кафедрах хирургического профиля. В это время ассистентом М.Л. Татарским изучались проблемы послеоперационного коллапса, а также влияние различных видов наркозов на систему кровообращения.

С 1977 по 1979 гг. в КГМИ на лечебном факультете был создан и функционировал самостоятельный курс анестезиологии и реаниматологии (заведующий – проф. С.К. Удалов), в который, помимо заведующего, входили ассистент М.Л. Татарский и лаборант. В это время на курсе активно разрабатывались вопросы проблемного обучения, а также влияние обезболивания на показатели иммунитета. В 1980 г. проф. С.К. Удалов и асс. М.Л. Татарский выпустили монографию «Коррекция нарушений гомеостаза».

В 1979 г. курс был расформирован. Дисциплину «анестезиология и реаниматология» у студентов 3-, 5- и 6-го курсов лечебного факультета начали преподавать на кафедрах хирургии (общей хирургии, хирургических болезней №№ 1, 2).

В 1986 г. в связи с образованием факультета усовершенствования врачей создана кафедра хирургии и анестезиологии ФУВ (зав. – проф. В.Г. Ус), где стали преподавать анестезиологию и реаниматологию для слушателей ФПО. В 1992 г. в связи с расформированием кафедры ассистент М.Л. Татарский был переведён на кафедру хирургических болезней № 1 с курсом анестезиологии (зав. – проф. В.Г. Гладких) и занимался с врачами-курсантами. В 1996 г. на эту же кафедру (зав. – проф. С.В. Иванов) пришёл работать к.м.н. И.М. Бородинов, имевший за плечами стаж практической врачебной деятельности более 20 лет.

В 1986 г. при кафедре хирургических болезней № 2 (зав. – проф. П.М. Назаренко) создан курс анестезиологии и реаниматологии для преподавания анестезиологии и реаниматологии студентам лечебного и других факультетов. Заведующим курсом был доцент С.А. Сумин, а ассистентом В.А. Политова. В 1991 г. в университете были введены субординатура, клинические интернатура и ординатура по специальности «анестезиология и реаниматология». 

В 1998 г. ассистенты М.Л. Татарский и И.М. Бородинов были переведены с кафедры хирургических болезней № 1 на курс анестезиологии и реаниматологии при кафедре хирургических болезней № 2 (зав кафедрой – проф. П.М. Назаренко). Таким образом, в университете преподавание дисциплины «анестезиология и реаниматология» сосредоточили на одной кафедре (курсе).

Через год, 21 октября 1999 г., была образована кафедра анестезиологии, реаниматологи и интенсивной терапии факультета последипломного образования. 

При её организации первыми сотрудниками были: 

· заведующий кафедрой, д.м.н., профессор С.А. Сумин, 

·  к.м.н., ассистент И.М. Бородинов, 

· к.м.н., ассистент М.Л. Татарский,

· ассистент А.А. Кузьменко.

В настоящее время на кафедре штатными сотрудниками являются 14 человек ППС, из них 2 профессора, 4 доцента, 8 ассистентов и 1 старший лаборант:

· заведующий кафедрой, д.м.н., профессор С.А. Сумин, 

· профессор кафедры, д.м.н. В.А. Сергеева,

· к.м.н., доцент И.И.Долгина,

· к.м.н., доцент П.А. Еремин,

· к.м.н., доцент И.М. Бородинов,

· к.м.н., доцент Е.Н. Богословская,

· к.м.н., ассистент В.В. Толмачев,

· к.м.н., ассистент Л.С. Комиссинская,

· к.м.н., ассистент В.А. Домекин, 

· к.м.н., ассистент В.М. Саруханов,

· к.м.н., ассистент А.А. Кузьменко

· ассистент Н.Н. Авдеева,

· ассистент И.А. Чернова,

· ассистент Н.А. Волкова,

· старший лаборант Л.В. Еремина.

Средний возраст научно-педагогических работников кафедры 46 лет, «остепенённость» штатных сотрудников кафедры 78%, оба эти показатели перекрывает требования «дорожной карты». Три сотрудника не имеют учёной степени, из них у двоих диссертационные исследования полностью завершены, выход на защиту – в следующем году, и ещё одно диссертационное исследование выполняется в плановом порядке. Из 14 человек ППС 13 имеют высшую врачебную квалификационную категорию по специальности «анестезиология и реаниматология». При необходимости мы широко привлекаем к работе на кафедре совместителей из практического здравоохранения. 

Основная клиническая база кафедры – Курская городская больница скорой медицинской помощи (МУЗ ГКБ СМП). Кроме того, клиническими базами кафедры являются Курская областная клиническая больница, Курский городской перинатальный центр, Курский областной перинатальный центр, Курский областной онкологический диспансер, областная станция переливания крови, муниципальное учреждение здравоохранения городская больница № 4, муниципальное учреждение здравоохранения детская городская больница.

Профессорско-преподавательский состав кафедры принимает активное участие в лечебно-диагностическом процессе лечебных учреждений, интенсивно внедряет современные методы лечения и диагностики в работу лечебных учреждений города и области, является организатором и непосредственным участником научно-практических и клинических конференций. 

Преподавание по анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии осуществляется для студентов 6-го курса лечебного и медико-профилактического факультетов и 5-го курса иностранных студентов в очной форме по рабочим программам, составленным в соответствии с типовыми программами и единой методической системой, принятой в КГМУ.

Для студентов международного факультета преподавание ведётся на английском языке в соответствии с рабочими программами.

В рамках образовательной программы на лечебном, педиатрическом и международном факультетах для студентов 2-, 3-, 5- и 6-го курсов преподаются элективные курсы: «Неотложные состояния в клинике внутренних болезней», «Неотложные состояния в клинике хирургических болезней», «Неотложные состояния в акушерстве и гинекологии», «Основы реаниматологии». 

На кафедре проводится подготовка врачей в клинической ординатуре и интернатуре по специальности «Анестезиология и реаниматология» и по смежной клинической дисциплине «Трансфузиология» и «Реанимация и интенсивная терапия». Обучение – очное; проводится по рабочим программам, составленным в соответствии с образовательным стандартом послевузовской профессиональной подготовки специалистов по специальности № 04.01.03 «Анестезиология и реаниматология», утверждённого МЗ РФ (2004 г.) и ФГТ.

Подготовка в клинической ординатуре и интернатуре включает теоретическую и практическую части подготовки, а также прохождение обучения по смежным и фундаментальным дисциплинам, посещение факультативных дисциплин. 

Практическая подготовка в клинической ординатуре и интернатуре проводится на всех клинических базах, что позволяет освоить максимальное количество навыков и умений, которыми должен овладеть врач анестезиолог-реани​матолог.

По окончании клинической ординатуры и интернатуры выдаётся сертификат специалиста.

Повышение квалификации врачей проводится в виде профессиональной переподготовки по анестезиологии-реаниматологии, токсикологии и трансфузиологии по очной форме на бюджетной и коммерческой основе в объёме 508 часов по дополнительной образовательной программе и учебному плану, составленным в соответствии с образовательным стандартом послевузовской профессиональной подготовки специалистов по специальности № 04.01.03 «Анестезиология и реаниматология», утверждённого МЗ РФ (2004 г.), с получением диплома о профессиональной переподготовке и сертификата специалиста. 

Осуществляется обучение практикующих врачей на тематических циклах по специальностям «анестезиология и реаниматология» (288 и 144 часа), «токсикология» (144 часа), «трансфузиология» (144 часа) на бюджетной и коммерческой основе по дополнительным образовательным программам и учебным планам, составленным в соответствии с образовательным стандартом послевузовской профессиональной подготовки специалистов по специальности № 04.01.03 «Анестезиология и реаниматология», утверждённым МЗ РФ (2004 г.), с получением свидетельства о повышении квалификации и сертификата специалиста. 

Кроме того, проводятся тематические усовершенствования с получением свидетельства о повышении квалификации по следующим программам:

«Неонатология» (72 часа),

«Трансфузионная терапия» (108 часов),

«Избранные вопросы искусственного лечебного питания» (72 часа).

На кафедре разработан учебно-методический комплекс дистанционного курса обучения «Особенности инфузионно-трансфузионной терапии при неотложных состояниях» на аттестационном (сертификационном) цикле послевузовской профессиональной подготовки специалистов по специальности «Трансфузиология», что позволило внедрить очно-заочную форму обучения для слушателей данного цикла.

На кафедре имеется заочная (с 2004 г.) и очная (с 2009 г.) аспирантура. Первым аспирантом кафедры АРИТ ФПО был В.А. Домекин (2004-2005 гг.), который выполнил и досрочно защитил кандидатскую диссертацию. Всего на кафедре защищено 9 кандидатских диссертаций. В настоящее время полностью готовы к защите 2 работы, 3 находятся в стадии завершения и одна выполняется в плановом порядке.

Основными научными направлениями кафедры АРИТ ФПО являются:

· Изучение потенциальных возможностей использования анализа нелинейных свойств системного гомеокинеза в анестезиологии, реаниматологии и интенсивной терапии.

· Коррекция функциональных нарушений сердечно-сосудистой системы и профилактика полиорганной недостаточности при синдроме эндогенной интоксикации.

· Оценка адекватности и улучшение качества анестезиологического пособия.

· Диагностика иммунных нарушений и их коррекция у пациентов, подвергающихся общей анестезии.

· Снижение иммунологических и септических осложнений в акушерстве, совершенствование методов диагностики, профилактики и лечения ишемической болезни сердца.

· Совершенствование методов терапии септических состояний у детей.

· Изучение влияния цитопротекторной терапии в периоперационном периоде на сердечно-сосудистую систему пациентов и степень компенсаторных механизмов организма больного во время анестезиолого-операционного стресса.

· Изучение действия препаратов на основе гидроксиэтилированных крахмалов (ГЭК) в комплексной терапии отёка головного мозга у больных с гнойными менингитами.

· Изучение влияния β-адреноблокатора эсмолола на течение анестезии при ринохирургических вмешательствах.

· Диагностика адекватности анестезиологического обеспечения плановых абдоминальных хирургических вмешательств на основе анализа различных функциональных систем организма.

Результаты научных исследований сотрудников кафедры, аспирантов и соискателей публикуются в научных изданиях в России и за рубежом, ежегодно докладываются на научных форумах. Сотрудники кафедры, аспиранты и соискатели принимают активное участие в работе конференций, съездов, симпозиумов, конгрессов как местного, так и всероссийского и международного уровней.

Сотрудникам кафедры принадлежат 15 патентов, оформлено 10 рационализаторских предложений, опубликовано более 400 научных работ.
Научные изыскания сотрудников кафедры послужили основой для разрешения Министерством здравоохранения Российской Федерации промышленного выпуска и широкого внедрения в клиническую практику нового отечественного кардиопротективного препарата мексикор. 

Научные работы на кафедре выполняются в комплексе с исследованиями ЦЧНЦ РАМН, Курским политехническим университетом, кафедрой внутренних болезней № 2. Сотрудники кафедры проходили стажировку в клиниках и университетах Германии, участвовали в работе научно-практических семинаров по вопросам анестезиологии-реаниматологии в Австрии (Зальцбург).

Объектами сотрудничества с КГТУ являются исследования механизмов патологических процессов, создание экспериментальных моделей, разработка эффективных методов терапии, диагностики и компьютерной обработки экспериментальных и клинических данных.

Мы сотрудничаем в учебно-методической и научной работе с 21 кафедрой КГМУ:

1. Акушерства и гинекологии (проф. М.Г. Газазян).

2. Биохимии (проф. А.И. Конопля).

3. Внутренних болезней № 2 (проф. В.П. Михин).

4. Внутренних болезней ФПО (проф. С.А. Прибылов).

5. Глазных болезней (проф. В.И. Баранов).

6. Инфекционных болезней (проф. В.Я. Провоторов).

7. Клинической иммунологии и аллергологии с курсом лабораторной диагностики (проф. С.М. Юдина).

8. ЛОР-болезней (проф. С.З. Пискунов).

9. Лучевой диагностики и лучевой терапии с курсом ЛД и ЛТ ФПО (проф. Н.С. Воротынцева).

10. Неврологии и нейрохирургии (проф. В.Б. Ласков).

11. Общей хирургии (проф. Б.С. Суковатых).

12. Общей врачебной практики (проф. Н.К. Горшунова).

13. Ортопедической стоматологии с курсом ортодонтии (доцент И.П. Рыжова).

14. Психиатрии с курсом последипломной подготовки врачей (проф. Д.В. Плотников).

15. Психиатрии и клинической психологии (проф. А.В. Погосов).

16. Патофизиологии (проф. И.И. Бобынцев).

17. Сестринского дела (проф. А.М. Чухраев).

18. Травматологии и ортопедии с курсом хирургии катастроф (проф. Г.М. Дубровин, проф. А.И. Колесник).

19. Урологии (проф. О.И. Братчиков).

20. Хирургических болезней ФПО (проф. Л.Н. Беликов).

21. Эндокринологии и диабетологии (проф. Л.А. Жукова).

Кроме этого, мы сотрудничаем с 12 учебными и лечебными заведениями нашей страны и ближнего зарубежья:

1. Российский университет дружбы народов.

2. Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М.Ф. Владимирского. 

3. Московский НИИ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко

4. Российский научно-исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова.

5. Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко 

6. Белгородский государственный университет.

7. Военно-медицинская академии им. С.М. Кирова в Санкт-Петербурге.

8. Главный клинический военный госпиталь им. акад. Н.Н. Бурденко.

9. 1080-й Центральный военный госпиталь 12 ГУ МО РФ.

10. Республиканский перинатальный центр министерства здравоохранения республики Карелия.

11. Крымский государственный медицинский университет им. С.И. Георгиевского.

12. Читинская государственная медицинская академия.

Основными достижениями кафедры за 15 лет работы кафедры стали:
а) обучение 2144 врача, из них в интернатуре и ординатуре – 269;

б) создание комплекса учебной литературы по нашей специальности: два учебника для студентов среднего профессионального образования, два учебника для студентов медицинских вузов и факультетов и учебное пособие для системы последипломного образования врачей анестезиологов-реаниматологов. Всего издано более 20 наименований книг. Общий тираж изданных учебников, учебных пособий, монографий, справочников 70 000 (семьдесят тысяч) экземпляров, из них за последние пять лет – 20 000; 

в) успешная защита 9 кандидатских и 1 докторской диссертаций;

г) тесное и продуктивное сотрудничество с рядом ведущих вузов страны.

Наши планы

Дальнейшее совершенствование учебно-методической базы по дисциплине: создание и публикация в течение ближайших 3 лет не менее 3 учебных пособий, активное внедрение и модернизация применяемых инновационных методов обучения в подготовке обучающихся всех категорий.

Продолжение научно-исследовательской деятельности кафедры: достижение 100% «остепенённости» сотрудников кафедры.

Повышение квалификации врачей в соот​ветствии с потребностями практического здравоохранения. 

Совершенствование лечебной работы в тесном сотрудничестве с практическим здравоохранением: внедрение в 2014-2019 гг. 5 разрабатываемых методов диагностики и лечения в работу анестезиолого-реанимационных отделений Курска, совершенствование консультативной работы. 

СОСТОЯНИЕ И ДИНАМИКА ОКИСЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ
ПОД ВОЗДЕЙСТВИЕМ МНОГОКОМПОНЕНТНОЙ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ
В ПЕРИОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
У ПАЦИЕНТОВ С ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Сумин С.А., Конопля А.И., Комиссинская Л.С.

Курский государственный медицинский университет, Курск, Россия

В последние годы появляется всё больше данных об угнетающем влиянии различных анестетиков на окислительные и иммунные процессы организма человека [2, 4], что в совокупности с операционным стрессом, пусть даже минимальным, как при лапароскопических хирургических методах [5, 7], значительно усугубляет изменённые в результате наличия самой патологии – желчнокаменной болезни – иммунные и антиоксидантные защитные механизмы [1, 6]. Вместе с тем сведения о влиянии того или иного анестетика недостаточны и порой противоречивы [3, 8, 9], поэтому проблема выбора препаратов, вызывающих минимальный иммунный дисбаланс, остаётся нерешённой. 

В связи с этим целью работы является изучение влияния различных видов многокомпонентной общей анестезии (МОА) на оксидантные показатели у пациентов с желчнокаменной болезнью (ЖКБ) при лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) в периоперационном периоде.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 30 пациенток хирургических отделений Курска и Воронежа, среднего возраста 53,4 ± 8,1 года, госпитализированных для проведения плановой ЛХЭ по поводу верифицированного диагноза ЖКБ под МОА на основе галотана (Г), пропофола (П) или севофлурана (С) на фоне медикаментозной миоплегии и ИВЛ. Методологическая схема анестезиологического пособия была одинакова во всех трёх группах. 

Забор крови осуществляли до оперативного вмешательства, через 24 и 48 ч после выхода из наркоза. В качестве контроля исследовали плазму крови 12 здоровых доноров.

Для оценки межгрупповых различий использовали непараметрические критерии Манна-Уитни (МУ), Крускала-Уоллиса (КУ), Данна (Д) и Фридмана (Ф). Анализ и интерпретацию результатов статистической обработки осуществляли в соответствии с рекомендациями С. Гланца.

Результаты и обсуждение. Концентрация показателей перекисного окисления липидов (ПОЛ) в плазме крови больных ЖКБ при ЛХЭ с использованием МОА на основе галотана, пропофола или севофлурана до проведения оперативного лечения, через 24 и 48 ч после выхода из наркоза, а также у здоровых доноров, представлена в таблице. До проведения оперативного лечения и наркоза выявлено статистически значимое (МУ: р <0,001) повышение содержания АГП (на 288,4%), МДА (на 119,9%), СМNO (на 106,8%) и снижение активности основного фермента антиоксидантной защиты – каталазы (на -24,2%), а также ОАА (на -25,7%).

Таблица

Изменение концентрации оксидантных показателей в плазме крови больных желчнокаменной болезнью при лапароскопической холецистэктомии
в периоперационном периоде

	Показатель
	Значения показателей по группам

	
	Здоровые (n=10)
	До лечения1)
(n=10)
	Через 24 ч после наркоза2)
	Через 48 ч после наркоза2)

	
	
	
	МОА на основе галотана (группа 1)

(n=10)
	МОА на основе пропофола (группа 2)

(n=10)
	МОА на основе севофлурана (группа 3)

(n=10)
	МОА на основе галотана (группа 1)

(n=10)
	МОА на основе пропофола (группа 2)

(n=10)
	МОА на основе севофлурана (группа 3)

(n=10)

	NО, мкмоль/мл
	2,93
±0,20
	6,06
±0,35
	7,68
±0,52
	5,59
±0,23
	4,04
±0,18
	4,93

±0,29
	3,46

±0,24Д3*
	3,03

±0,12Д2*

	ОАА, %
	56,10
±1,27
	41,68
±0,91
	43,90
±0,81Д2
	42,5
±0,76Д1,3
	41,00
±0,68Д2
	47,60

±1,04Д2,3
	47,1

±1,40Д1,3
	44,80

±0,62Д1,2

	СОД, усл.ед
	20,28
±0,77
	20,64
±1,25Ф*
	22,76
±0,75Д2*
	20,2
±0,80Д1*
	17,12
±0,37Ф
	31,20±0,91
	24,05

±0,71
	19,31

±0,51Ф*

	Ката-лаза, мккат/л
	20,66
±0,54
	15,66
±0,50
	15,72
±0,54Д2,3
	15,66
±0,24Д1,3
	16,56
±0,46Д1,2
	20,14

±0,47Д2,3*
	19,69

±0,56Д1,3*
	20,45

±0,75Д1,2*

	МДА, мкмоль/мл
	2,36
±0,12
	5,19
±0,31
	4,93
±0,18
	2,99
±0,19
	2,67
±0,10
	4,12

±0,15
	2,20

±0,17Д3*
	2,48

±0,10Д2*

	АГП, усл.ед
	0,43
±0,04
	1,67
±0,27
	1,73
±0,21
	0,99
±0,02
	0,76
±0,05
	0,74

±0,04
	0,55

±0,04Д3
	0,55

±0,05Д2*


Примечания:

1) значимость различий (до лечения /здоровые) по критерию Манна-Уитни р <0,001, кроме СОД, МУ: р >0,50;

2) значимость различий по критерию Крускала-Уоллиса р <0,05 для всех показателей, кроме ОАА (48 ч), КУ: 0,10< р <0,25, каталаза (24 и 48 ч), 

 КУ: 0,25<р<0,50;

Д – отмечены показатели, не имеющие статистической значимости различий при сравнении двух групп по критерию Данна, цифры рядом с Д – по отношению к показателям какой группы отсутствует значимость различий; 

Ф – отмечены показатели, имеющие значимость различий по критерию Фридмана р >0,46, для остальных показателей р <0,46 при сравнении состояний до лечения, через 24 и 48 ч);

*– значимость различий по критерию Манна-Уитни р> 0,05 при сравнении с группой «здоровые».

Концентрация СОД находилась в пределах нормы (МУ: р> 0,05).

Через 24 ч после выхода из наркоза на основе галотана, пропофола или севофлурана среди оксидантных показателей установлена разнонаправленная динамика в зависимости от метода МОА. В частности, уровень СОД, оставаясь в пределах нормы у пациентов, получавших наркоз на основе галотана (МУ: 0,05< р <0,10; Д: р >0,05 – П; Д: р<0,01 – С) и пропофола (МУ: р >0,05; Д: р >0,05 – Г; Д: 0,01< р <0,05 – С), под влиянием севофлурана снизился на 17,05%.

В условиях МОА на основе галотана в течение первых послеоперационных суток практически все оксидантные показатели статистически значимо остались на дооперационном уровне (Ф: р <0,12): несущественный прирост получили ОАА (на 5,3%), АГП (на 3,4%) и каталаза (на 0,4%), а незначительное уменьшение – МДА (на -5,0%). Только NO оказался более чувствительным и значимо возрос (Ф: р <0,012) по направлению выше нормы на 26,7%.

Использование в составе МОА пропофола, в отличие от галотана, вызвало уменьшение содержания по направлению к норме у двух показателей: МДА (на -42,4%) (Д: р <0,01 – Г; Д: р >0,05 – С) и АГП (на -40,7%) (Д: 0,01< р <0,05 – Г, С). Незначительное изменение ОАА (на 2%) (Д: р >0,05 – Г, С) и постоянство уровня каталазы (Д: р>0,05 – Г, С) сопоставимо с воздействием галотана и севофлурана; уменьшение NO (на -7,8%) – с влиянием галотана (Д: р >0,05 – Г). 

Включение в состав МОА севофлурана вызвало через 24 ч уменьшение в сторону нормализации для трёх показателей: АГП (на -54,5%) (Д: р <0,01 – Г; Д: 0,01< р <0,05 – П), МДА (на -48,5%) (Д: р <0,01 – Г; Д: р >0,05 – П, что сопоставимо с влиянием пропофола) и NO (на -33,3%) (Д: р <0,01, Д: 0,01< р <0,05 – П). 

Незначительно изменилась концентрация каталазы (на 5,7%) и ОАА (на -1,6%), что способствовало сохранению дисбаланса по отношению к группе «здоровые», соответственно, на величину -19,8 и -26,9%.

Через 48 ч после ЛХЭ у больных ЖКБ сохраняется повышенное содержание продуктов ПОЛ, уровень которых зависит от используемого в составе МОА анестетика (табл.).

На фоне применения в составе МОА галотана через 48 ч после операции нормализовалась активность каталазы (МУ: 0,20< р <0,50), достоверно снизилась (Ф: р <0,12), но не до уровня нормы, концентрация АГП (на -55,7%) (Д: 0,01< р <0,05 – П, С), МДА (на -20,6%) (Д: р <0,01 –П; Д: 0,01< р <0,05 – С) и NO (на -18,6%) (Д: 0,01< р <0,05 – П; Д: р <0,01 – С). Активность двух показателей повысилась: по направлению к норме – ОАА (на 14,2%) (Д: р >0,05 – П, С, т.е. сопоставимо с воздействием пропофола и севофлурана), выше нормы – СОД (на 51,2%) (Д: 0,01< р <0,05 – П; Д: р <0,01 – С). 

При применении пропофола в сравнении с галотаном дополнительно нормализовалось содержание ещё двух показателей: МДА (МУ: 0,20< р <0,50) и СМNO (МУ: р >0,50). Только при применении в составе общей анестезии севофлурана все исследованные оксидантные показатели (за исключением ОАА (МУ: р <0,001)) через 48 ч нормализовались: NO (МУ: р >0,50), СОД (МУ: 0,20< р <0,50), каталаза (МУ: р >0,50), МДА (МУ: 0,20< р <0,50) и АГП (МУ: 0,10< р <0,20).

Заключение. Изучение состояния и динамики окислительных процессов под воздействием многокомпонентной общей анестезии в периоперационном периоде у пациентов с желчнокаменной болезнью позволило установить, что в условиях проведения МОА на основе севофлурана наибольшее число показателей перекисного окисления липидов (83,3%) пришли в норму, тогда как при использовании пропофола – 50,0%, а галотана – только 16,7%. На основании полученных результатов можно констатировать, что у больных желчнокаменной болезнью для проведения анестезиологического пособия предпочтительно использовать севофлуран в целях максимального снижения риска развития послеоперационных инфекционных осложнений, в том числе сопровождающихся системным воспалением.
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НОВЫЕ КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
ПРИ ИЗУЧЕНИИ ПРЕЭКЛАМПСИИ

Сырцева И.С., Павлова Т.В., Сумин С.А., Селиванова А.В., Чаплыгина М.А.

ФГАОУ ВПО Белгородский государственный национальный 

исследовательский университет, Белгород,
ГБОУ ВПО Курский государственный медицинский университет Минздрава России, Курск,

ОГБУЗ Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа, Белгород, Россия
На современном этапе развития акушерства основными задачами являются создание оптимальных условий для осуществления женщиной функции материнства, сохранение её здоровья и обеспечение рождения здорового ребенка. Частота гестоза различной степени тяжести в РФ составляет 12-27%. Он занимает третье место в структуре материнской смертности в России и второе – в США. Выявлена значимость гормональных, генетических, иммунологических, плацентарных и других факторов в генезе заболевания. Доказано, что дисбаланс между массивным поступлением в кровоток матери антигенов плода и ответной умеренной выработкой блокирующих антител активирует цитотоксические лимфоциты и моноцитарно-макрофагальную систему. Активация фагоцитарной системы вызывает увеличение синтеза медиаторов воспаления и их поступления в кровоток. Это создаёт условия для запуска механизмов системной воспалительной реакции (СВР). На фоне СВР развивается генерализованная эндотелиальная дисфункция, одним из проявлений которой является нарушение проницаемости клеточных мембран во всём организме, и в частности, эритроцитов. Изменение формы эритроцитов может быть результатом иммунологических воздействий, нарушения внутриклеточного обмена или возникать вследствие внешних физико-химических факторов. Трансформация эритроцитов может принимать как обратимый, так и необратимый характер. Разрушение эритроцитов вызывает диссеминированное внутрисосудистое свёртывание крови (ДВС-синдром). Исходя из данного постулата, можно предположить, что изучение цитоархитектоники эритроцитов и её динамики в процессе лечения тяжёлого гестоза, должно иметь важное диагностическое значение.

Цель исследования. Изучить цитоархитектонику и некоторые функциональные свойства эритроцитов у женщин на фоне тяжёлого гестоза. 

Материал и методы исследования. Работа выполнена на базе перинатального центра Белгородской областной клинической больницы Святителя Иоасафа. В исследование включены 55 беременных женщин, из них 20 составили контрольную группу и 35 – основную. Критериями включения в основную группу служило наличие гестоза, оцениваемое по шкале Goeсke в модификации Г.М. Савельевой в 12 баллов и выше. Оценку степени тяжести гестоза проводили в соответствии с МКБ-10 и классификацией, предложенной Российской ассоциацией акушеров-гинекологов. 

Средний возраст женщин основной группы составил 25,6 ± 5,0 лет, средний срок гестации на момент родоразрешения – 39,1 ± 1,2 нед. Первородящие в основной группе составили 76,5%. 

При анализе акушерско-гинекологического анамнеза пациенток основной группы нарушения овариально-менструального цикла встречались у 11%, хронические воспалительные заболевания гениталий – у 15%, самопроизвольные выкидыши на ранних сроках – у 9%, бесплодие – в 10%, медицинские аборты – 7%. При анализе экстрагенитальной патологии заболевания сердечно-сосудистой системы встречались в 45% случаев, анемия была выявлена в 34%, хронический пиелонефрит встречался в 12%, ожирение отмечено у 35%, заболевания щитовидной железы – в 14%, заболевания глаз – 12%. Токсикоз первой половины беременности наблюдали в 11% случаях, угрожающий аборт встречался в 16,3%, угроза преждевременных родов отмечена в 26,0%. При анализе среднего артериального давления и пульса в послеродовом периоде их стабилизация наблюдалась к 5-6-м сут. 

Контрольную группу составили 20 женщин. Акушерско-гинекологический и соматический анамнез пациенток контрольной группы был в пределах нормы. Основная и контрольная группа были сопоставимы по возрасту и срокам гестации.

Скорая медицинская помощь по месту вызова бригады скорой медицинской помощи беременным с эклампсией осуществлялась в соответствии со «Стандартом медицинской помощи больным с эклампсией» (утверждён Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25 сентября 2006 г. № 682).

Специализированная медицинская помощь (диагностика, обследование, лечение, консультации специалистов и др.) беременным с эклампсией оказывалась в соответствии с «Отраслевыми стандартами объёмов обследования и лечения беременных, рожениц и родильниц» (утверждены Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 5 ноября 1998 г. № 323), «Порядком оказания акушерско-гинекологии​ческой помощи» (утверждён Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 2 октября 2009 г. № 808н).

При поступлении в стационар все женщины основной группы получали патогенетически обоснованную консервативную терапию гестоза, согласно нормативной документации и источникам медицинских знаний.

Родоразрешение беременных основной группы производилось операцией кесарева сечения, в контрольной группе осуществлялось через естественные родовые пути. Показанием для оперативного родоразрешения было наличие тяжёлого гестоза, не поддающегося консервативному лечению в течение 24 ч. 

Анестезиологическое обеспечение осуществлялось в соответствии с методическими рекомендациями – Базовые принципы проведения анестезии и интенсивной терапии у беременных с гестозом (Учреждение-разработчик: Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии РАМН. М., 2004. 16 с.) и приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 13 апреля 2011 г. № 315н «Об утверждении порядка оказания анестезиолого-реанимационной помощи взрослому населению». Наблюдение за клинической картиной наркоза вели по общепринятым в анестезиологии правилам.

В основной группе средний вес детей родившихся живыми составил 3152,0 ± 365,8 г, в контрольной – 3349,3 ± 564,3 г. Оценка по шкале Апгар на 1- и 5-й мин составила 7,2 ± 0,5 балла и 7,8 ± 0,7 балла. Перевод в отделение реанимации и интенсивной терапии новорождённых потребовался в 10% случаев, интранатальная асфиксия встречалась в 9%. Показатели неонатальной желтухи незначительно различались в 68% случаев. 

Медицинская помощь новорождённым оказывалась в объёме, предусмотренном приказом Минздравсоцразвития РФ от 01.06.2010 г. № 409н «Об утверждении порядка оказания нео​натологической медицинской помощи». 

Изучение морфологических свойств эритроцитов проводили при помощи гемосканирования, эритроцитометрии и элементного анализа форменных элементов крови. Кровь на исследование брали в первые часы при поступлении женщин в стационар. Исследование выполняли в первые 30 мин после забора крови. Гемосканирование и эритроцитометрия проводились в растровом микроскопе «FE1 Quanta 200 3D», а также «FE1 Quanta 600 FEG». Элементный анализ сделан с использованием детектора для регистрации спектров характеристического рентгеновского излучения фирмы EPAX, детекторы интегрированы с растровым электронным микроскопом «Quanta 600 FEG». Изучено процентное соотношение следующих макро- и микроэлементов: углерода, кислорода, фосфора, кальция, азота, натрия, магния, железа, алюминия и серы. Для изучения образцов при помощи зондовой микроскопии, гемосканирование выполнено в виде целевого просмотра, съёмки и эритроцитометрии. Зондовая сканирующая микроскопия проведена на сканирующем зондовом микроскопе в режимах постоянного или прерывистого контактов на приборе «Ntegra-Aura». Обработку и построение АСМ-изображений проводили при помощи программного обеспечения «NOVA» и «ImageAnalysis». 

Структурно-функциональную характеристику мембран эритроцитов оценивали по классификации, предложенной Г.И. Козинцем и соавт. (1977). 

Результаты исследования и их обсуждение. Установлено, что в контрольной группе абсолютное большинство эритроцитов было представлено дискоцитами первых пяти классов.

В основной группе 65% эритроцитов было представлено дискоцитами первых пяти классов, а 35% случаев – дискоцитами 6-10 классов.

Между собой изменённые дискоциты (35%) в основной группе распределялись следующим образом. Порядка 5% эритроцитов приходилось на сфероциты с шипиками на поверхности, столько же (5%) эритроцитов было в виде «спущенного мяча» и дегенеративно изменённых эритроцитов. Оставшиеся 25% представлены куполообразными эритроцитами (стоматоциты) и сфероцитами с гладкой поверхностью. При этом наблюдались как микроциты (5,49 µм), так и макроциты (8,36 µм), что свидетельствовало о пойкилоцитозе. В среднем размеры клеток составляли 7,0 ± 0,3 µм.

При изучении макро- и микроэлементов выявлено, что содержание изучаемых агентов достоверно не отличалось между контрольной и основной группами, в то же время содержание кислорода внутри эритроцитов в основной группе было статистически достоверно ниже, чем в контрольной, а в процентном соотношении эта разница составила 18%. Другие макро- и микроэлементы, изучаемые методом точечного выявления, подлежат дальнейшему изучению.

Заключение. Таким образом, с помощью сканирующей микроскопии получены убедительные данные, указывающие на существенное изменение цитоархитектоники и функциональных свойств эритроцитов у женщин на фоне тяжёлого гестоза. Выявлено, что 35% эритроцитов – дискоциты 6-10 классов. Дискоциты данных классов являются функционально неполноценными, и они не могут в полной мере выполнять важнейшую функцию эритроцитов – кислородно-транспортную. Это подтверждается наличием статистически достоверного снижения содержания кислорода в сравнительном аспекте между эритроцитами в контрольной и основной группах. С теоретической точки зрения, если у дискоцитов 6-10 классов была бы полностью утрачена кислородно-транспортная функция, то разница в процентном содержании кислорода в эритроцитах между контрольной и основной группой должна была бы быть 35%, однако она составляет 18%. Это указывает на то, что у данных дискоцитов кислородно-транспортная функция ещё частично сохранена.

Наличие среди дискоцитов 6-10 класса необратимо деформированных, предгемолитических, частично или полностью гемолизированных эритроцитов ведёт к освобождению фосфолипидов, что может являться компонентом запуска ДВС-синдрома.

Адекватная инфузионно-трансфузионная терапия может являться одним из направлений улучшения функциональных возможностей эритроцитов, и в конечном итоге, оказать положительное воздействие на лечение тяжёлого гестоза.

МАТЕМАТИЧЕСКИЕ МОДЕЛИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ
И ДИАГНОСТИКИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ
 ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА

Чернова И.В., Сумин С.А., Еремин П.А., Волкова Н.А., Богословская Е.Н.

Курский государственный медицинский университет, Курск, Россия 

Возникающие в периоперационном периоде осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы являются ведущей причиной инвалидизации и 25-50% смертельных исходов после выполнения внесердечных хирургических вмешательств [5]. Группу отдельного риска среди больных острым гнойным пиелонефритом составляют больные с сопутствующей патологией сердечно-сосудистой системы. К примеру, частота развития периоперационной ишемии миокарда у больных без сердечно-сосудистой патологии составляет менее 1% [6], тогда как в сравнении с больными с ишемической болезнью сердца эта цифра возрастает – от 40 до 60%; послеоперационный кардиогенный отёк лёгких наблюдается у 2% больных старше 40 лет, у 6% больных с компенсированной и у 16% – с некомпенсированной сердечной недостаточностью [5, 6].

С математической точки зрения, сложность в решении задач ранней (донозологической) диагностики осложнений определяется тем, что используемые информативные признаки носят неполный и разнотипный характер с нечёткой структурой классов [3, 4, 7]. Специалисты в области нечёткой логики принятия решений утверждают, что логические построения теории Л. Заде [1, 2, 4] отличаются богатыми возможностями по конструированию языковых механизмов формальных эквивалентных преобразований. При решении медицинских задач с успехом используется большое количество математических моделей прогнозирования, однако проблема быстрой оценки причин развития возникших нарушений и своевременная целенаправленная коррекция, основанная на понимании патогенетических основ происходящих событий, остаётся актуальной.

Методы исследования включают использование следующих математических моделей: 1. Для логического определения влияния некоторых причин на состояние основных показателей гомеостаза выбрана частная математическая модель прогнозирования и диагностики сердечно-сосудистых осложнений, состоящая из следующих этапов: 1-й этап. Определение множества R={r1, ri ,…, rn} - причин осложнений и заключений нечётко-логического вывода B={b1,bj ,…, bm} - по нарушениям основных параметров гомеостаза; 2-й этап. Экспертная оценка влияния предпосылкок на информативные признаки в интервале значений от 0 до 1 и формирование матрицы коэффициентов, задаваемых экспертом на основе нечёткого отношения
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где aij – степень функции принадлежности нечёткого отношения M, которая отображает область определения матрицы коэффициентов А на непрерывный интервал [0, 1]; 3-й этап. Построение функций принадлежности и определение степени истинности значений изменений основных показателей гомеостаза больного.
Согласно рекомендациям, процесс принятия решений о причинах выявленных изменений показателей гемодинамики и гомеостаза больного описывается с помощью частной математической модели обратного нечётко-логического вывода, основанной на композиционном правиле Л.Заде [3, 6, 7]
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где A – матрица коэффициентов, задаваемая экспертом в конкретной предметной области; R – предпосылки нечётко-логического вывода; B – заключения нечётко-логического вывода.

2. Для автоматического прогнозирования и диагностики причин сердечно-сосудистых осложнений, использован метод обобщенной нечётко-логической математической модели, включающий следующие этапы: 1-й этап. Построение матриц коэффициентов А (aij([0, 1]), определённых экспертом на основе нечёткого отношения (2), и заключений нечётко-логического вывода B (bj([0, 1]) с помощью композиционного правила Л.Заде (3)

	
[image: image6.wmf].

,

2

1

2

1

2

22

21

1

12

11

ú

ú

ú

ú

û

ù

ê

ê

ê

ê

ë

é

=

ú

ú

ú

ú

û

ù

ê

ê

ê

ê

ë

é

=

m

mn

m

m

n

n

b

b

b

B

a

a

a

a

a

a

a

a

a

A

M

L

M

L

L


	 (5)



2-й этап. Нормализация матриц А и B, заключающаяся в перестановке строк матриц от строки с минимальным значением коэффициента bj расположенном внизу нормализованных матриц Аnorm и Bnorm
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3-й этап. Экспертная оценка матриц с целью коррекции коэффициентов нормализованной матрицы Аnorm определяется с учётом 
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4-й этап. Проверка условия возможности решения задачи прогнозирования и диагностики на логическую непротиворечивость выводимых результатов [1, 2]. 

5-й этап. Формирование матрицы элементов 
[image: image9.wmf].
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[image: image10.wmf]ï

ï

ï

î

ï

ï

ï

í

ì

=

=

=

=

=

=

=

=

¢

.

,

,

1

,

;

0

,

,

,

;

,

0

,

0

изменяется

не

больше

p

и

строке

верхней

к

переход

a

если

z

p

изменяется

не

p

то

a

строке

следующей

в

если

строке

верхней

к

переход

z

a

если

z

p

строке

верхней

к

переход

a

если

p

p

i

ij

j

i

i

ij

j

ij

j

i

ij

i

i


	 (8)


6-й этап. Формирование вектора выходных значений Rвых. (Результат выполнения данной операции будет находиться в верхней строке матрицы [image: image11.png]


).

Описанный алгоритм получения математических моделей может быть адаптирован для прогнозирования и диагностики причин, вызывающих различные расстройства гомеостаза при критических состояниях. Однако следует иметь в виду, что по каждому синдрому или заболеванию необходимо получать «специфические», характерные для конкретной задачи функции принадлежностей.

Результаты исследований. Автоматический метод на основе обобщённых нечётко-логических математических моделей использован для прогнозирования и диагностики некоторых причин сердечно-сосудистых осложнений у больных острым гнойным пиелонефритом в периоперационном периоде. Пусть R – множество предпосылок, т.е. причин нарушений в работе организма, R = {r1, r2, r3, r4,r5,r6}, где r1, r2, r3, r4,r5,r6 – шесть прогнозируемых или диагностируемых причин нарушений в работе основных систем организма: инфекционно-токсический шок, гиповолемия, острая левожелудочковая недостаточность (отёк лёгких), периоперационный инфаркт миокарда, тромбоэмболия лёгочной артерии, жизнеугрожающие нарушения ритма соответственно.

Из общего перечня исходных информативных признаков отобраны следующие лингвистические переменные с их градациями: систолическое артериальное давление (хСАДв – САД более 160 мм рт. ст, хСАДн – САД менее 100 мм рт. ст); тахикардия; тахипноэ, центральное венозное давление (хЦВДв – ЦВД более 120 мм вод. ст.; хЦВДн – ЦВД менее 60 мм вод. ст.), сердечный индекс (хСИв – СИ более 4,0 л(·м2(мин-1, хСИн – СИ менее 2,8 л(·м2(мин-1); общее периферическое сосудистое сопротивление; лейкоцитарный индекс интоксикации; диурез, гипокалиемия, гематокрит, скорость наполнения капилляров, возраст, температура тела. Величину импакт-фактора (aji), оценивает группа высококвалифицированных экспертов в интервале значений от 0 до 1. Данные представляются в виде матрицы коэффициентов средних значений А (aij([0,1]), определённых экспертами на основе нечёткого отношения (2). На рис.1 показан пример функции принадлежности для определения нарушений основных показателей гомеостаза (здесь µСИв).
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	Рис. 1. Функция принадлежности к лингвистической переменной сердечный индекс «высокий» (µСИв)


Рассмотрим решение системы уравнений диагностики причины сердечно-сосудистых осложнений, состоящей из семнадцати уравнений (по информативным признакам) и шести неизвестных предпосылок на клиническом примере: Пусть в процессе предоперационного осмотра пациента с диагнозом острый гнойный пиелонефрит основные показатели гомеостаза и данные обследования показали: возраст больного 60 лет, температура тела 38(С, СНК 5 с, АД 80/40 мм рт. ст., ЧСС 120 уд-1, ЧДД 20 мин, ЦВД 40 мм вод. ст., СИ 4,7 л(м2(мин-1, ОПСС 900 дин(с(см-5, диурез менее 30 мл/ч, гематокрит 0,5; ЛИИ 5, К+ 3,3 ммоль/л.
В таблице полностью отображён алгоритм автоматического метода прогнозирования и диагностики некоторых причин сердечно-сосудистых осложнений, построенный на основе обратных нечётких моделей. 
Анализ таблицы показывает, что результаты диагностики сердечно-сосудистых осложнений полностью совпадают с результатами экспертной оценки данных нарушений, что позволяет сделать вывод о целесообразности использования предложенного математического аппарата для решения задач профилактики и рационального лечения при предупреждении осложнений в периоперационном периоде.

Таблица 

Алгоритм автоматического метода прогнозирования и диагностики
причин сердечно-сосудистых осложнений
	1.В матрице А каждый столбец описывает лингвистическую переменную, 

в матрице B заключения нечётко-логического вывода:
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	2. Нормализация матриц А и B:
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	3. Изменение коэффициентов нормализованной матрицы Аnorm:
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	4. Расчёт значений счётчика k для каждой строки нормализованной матрицы Аnorm:
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	5. Расчёт по столбцам предпосылок нечётко-логического вывода с учетом правил (9) начинается с нижней строки:
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	6. Формирование вектора выходных значений Rвых:
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	7. Из приведённого расчёта видно, что при существующих параметрах первая причина r1 (инфекционно-токсический шок) вызывает данного рода клинические проявления. Однако с вероятностью 0,7 можно утверждать о наличие у больного гиповолемии (r2).


Заключение. Основанный на композиционном правиле Л. Заде, обратный нечётко-логический вывод позволяет синтезировать сложные автоматические математические модели прогнозирования и диагностики, показывающие эффективную методику определения причин, приводящих к развитию сердечно-сосудистых осложнений у больных острым гнойным пиелонефриом в периоперационном периоде. Предложенные математические модели прогнозирования и диагностики сердечно-сосудистых осложнений у больных острым гнойным пиелонефритом показали высокоэффективную (с коэффициентом 1, 0,7) методику выявления причин/предпосылок данного рода осложнений, что позволяет принять привентивные меры профилактики и интенсивной терапии, способствующие более «гладкому» течению периоперационного периода, и снижать количество осложнений и смертность у больных с данной патологией.
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Чернова И.В., Еремин П.А., Бородинов И.М.., Богословская Е.Н., Волкова Н.А.
ГБОУ ВПО КГМУ Минздрава России, кафедра анестезиологии, реаниматологии и 

интенсивной терапии ФПО, Курск, Россия
Цель исследования: изучить информационную значимость параметров перекисного окисления липидов (ПОЛ) и антиокислительной активности (АОА) сыворотки крови больных острым гнойным пиелонефритом (ОГП) в периоперационном периоде при построении математической модели прогнозирования сердечно-сосудистых осложнений.
Материалы и методы. Исследовали уровень молекулярных продуктов ПОЛ (как промежуточных, так и конечных) и антиокислительного потенциала сыворотки крови 32 больных острым гнойным пиелонефритом, находившихся на лечении в ОБУЗ КГКБ СМП Курска за период 2010-2013 гг. на следующих этапах: при поступлении в стационар (до хирургического этапа лечения), в 1-е и 3-и сут после операции. За нормальные значения уровня ПОЛ и АОА крови взяты показатели, полученные у здоровых лиц. Критериями исключения из исследования служили: наличие тяжёлой сопутствующей патологией в стадии декомпенсации и ASA градации IV «E» класс и выше. В качестве основного математического аппарата выбрана нечётная логика принятия решений. Основная работа по определению функций принадлежностей проводилась экспертной группой из 8 человек. Согласованность действий экспертов определялась коэффициентом конкордации. В качестве эталонной выбрана задача совместной оценки информационного ряда специфических и неспецифических признаков из общего перечня. Для убеждения в работоспособности экспертов при разнородной структуре данных поставлена задача субъективной оценки информативности признаков х19(хпол) и х20(хаоа) в баллах, задаваемых в диапазоне от 0 до 10. Для построения функций принадлежностей к классу «риск сердечно-сосудистых осложнений по показателям ПОЛ и АОА существует» выбраны шкалы отклонений измеряемых показателей от их номинальных значений, где в качестве базовых переменных соответствующих функций принадлежностей используется относительная разность между номинальными значениями ПОЛ и АОА и их текущими показателями

Результаты. В исследуемой группе отмечалась высокая интенсивность свободнорадикальных реакций, что отражалось в значительном повышении концентрации продуктов ПОЛ и увеличение АОА в сыворотке крови. Полученные данные полностью соответствуют литературным описаниям состояния окислительного гомеостаза при синдроме эндогенной интоксикации, обусловленном инфекционно-воспалительным процессом, и свидетельствуют об активизации процессов ПОЛ в крови, несмотря на усиление антиокислительной активности крови.

При опросе экспертов о форме графиков функций принадлежностей μωссо(δxпол, δxаоа) 87,5% опрошенных дали ответ «линейный», 12,5% дали ответ «затрудняюсь в ответе». На основании анализа значений ПОЛ и АОА у пациентов с острым гнойным пиелонефритом с различными исходами периоперационного периода за пороговые значения δxпол и δxаоа выбраны следующие значения: [image: image20.png]
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= 10%. Таким образом, получаем нечёткую математическую модель прогнозирования вида: ЕСЛИ (δxпол >10%) и (δxаоа >10%), ТО [КУ1ссо (i+1) = μωссо(δxпол)+ μωссо(δxаоа) [1- μωссо(δxпол)]], ИНАЧЕ [КУ1ссо = 0], где КУ1ссо – коэффициент уверенности по прогнозу возникновения ССО, определяемый по величинам ПОЛ и АОА.

Заключение. В ходе анализа динамики состояния процессов ПОЛ и АОА у исследуемых больных острым гнойным пиелонефритом выявлено, что преимущественно изменения этих показателей обусловлены наличием инфекционно-воспалительного процесса в почке и выраженными явлениями синдрома эндогенной интоксикации (уросепсиса). На этом фоне формируется токсическое (некоронарогенное) повреждение миокарда, усугубляемое негативным влиянием операционного и анестезиологического стрессов, что проявляется ишемией миокарда и нарушениями ритма сердечной деятельности и может способствовать развитию жизнеугрожающих сердечно-сосудистых осложнений. Учитывая взаимосвязь между степенью эндотоксемии и функциональным состоянием миокарда в периоперационном периоде, выраженность изменений показателей ПОЛ и АОА может быть использована как высокоинформативный прогностический критерий. Проведённые расчёты по выбранным функциям принадлежности показали, что при всех максимальных значениях μωссо(xпол) и μωссо(xаоа) КУ1ссо достигает величины 0,91. Полученный коэффициент уверенности достаточен для самостоятельного практического использования при прогнозировании сердечно-сосудистых осложнений у больных острым гнойным пиелонефритом в периоперационном периоде.

МЕДИЦИНСКИЕ ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ ДЛЯ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ

ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ В ОТДЕЛЕНИЯХ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАЦИИ

Швырёв С.Л., Петрова М.В., Сагайдак В.В., Зарубина Т.В.

РНИМУ им. Н.И. Пирогова,

Российский университет дружбы народов,

ООО «Программы и комплексы», Москва
Отделения анестезиологии и реанимации (ОАР) предназначены для больных самой тяжёлой категории, процесс лечения которых требует чёткой регламентации врачебных действий, с одной стороны, и индивидуального врачебного решения – с другой. Путь решения этой сложной проблемы один: создание информационных систем, удобных для работы как врача, так и администратора лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ).

Информационные технологии давно и успешно используются в повседневной деятельности ОАР. В начале 60-х годов прошлого столетия появились первые информационные системы обработки сигналов, которые позволяли отслеживать различные электрофизиологические кривые и актуальные витальные параметры пациента в режиме реального времени. Интенсивное развитие и совершенствование следящих информационных систем привело к созданию и широкому распространению прикроватных мониторов, которые на сегодняшний день являются незаменимыми приборами для полноценной работы врача анестезиолога-реаниматолога.

Большой поток информации, с которым сталкивается в работе врач-реаниматолог, обусловил необходимость разработки «интеллектуальных» информационных систем, способных оказывать поддержку при принятии врачебных решений. Такие системы, созданные на основе экспертного и статистического подходов, помогали врачу в процессе синдромальной диагностики, обеспечивали объективизированную оценку тяжести состояния реанимационного больного, прогнозировали развитие осложнений. Разработаны как узкоспециализированные, так и универсальные прогностические шкалы (APACHE, SAPS, MPM, POSSUM и др.).

В процессе развития систем поддержки принятия врачебных решений стало понятным, что врач анестезиолог-реаниматолог нуждается не только в интеллектуальной поддержке, но и в помощи при решении повседневных рутинных задач. В информационных системах стали появляться средства ведения медицинской документации, формирования листа назначений, калькуляторы доз препаратов и другие важные вспомогательные средства. Таким образом, появлялись автоматизированные рабочие места (АРМ) врача реаниматолога, которые становились важным и полезным инструментом в интенсивной терапии. 

Следующим большим шагом в развитии информатизации ОАР стало появление информационных систем отделения, в которых удалось реализовать принцип единого информационного пространства. Пользователями информационной системы отделения являются практически все участники лечебного процесса: заведующий отделением, врачи анестезиологи-реаниматологи, постовые и старшая медицинские сёстры, врач и лаборант экспресс-лаборатории. Специальное программное и алгоритмическое обеспечение предназначено для максимальной поддержки всех пользователей при решении интеллектуальных и рутинных задач. 

В настоящее время развитие информационных систем для ОАР мы можем наблюдать в рамках создания специализированных подсистем автоматизированных информационных систем (АИС) ЛПУ. Важным преимуществом таких подсистем стало ведение всей медицинской документации в единой информационной среде – электронной истории болезни. С одной стороны, врач реаниматолог получает доступ ко всей информации о пребывании реанимационного больного в стационаре: от первичного осмотра до выписного эпикриза, результатов инструментальной диагностики и лабораторных тестов до цифровых данных и изображений, переданных от различного оборудования, с другой стороны – врачи из лечебных отделений получают доступ к актуальной информации о пребывании пациента в ОАР и могут более эффективно участвовать в лечебном процессе.

Мощная программная и аппаратная платформа АИС ЛПУ позволяет решать задачу автоматизации важных технологических процессов в отделениях анестезиологии и реанимации. Накоплен положительный опыт создания автоматизированной карты интенсивной терапии и наркозной карты, в которые витальные параметры больного передаются в режиме реального времени непосредственно от измерительной аппаратуры: прикроватных мониторов, инфузоматов, вентиляторов и наркозных аппаратов. Медикаментозные назначения фиксируются точно по времени исполнения в привязке к значимым событиям и этапам хирургических операций. Современный вектор развития информационных систем для ОАР направлен на дальнейшее совершенствование технологических и функциональных возможностей АИС ЛПУ.






















































































































�	«Медицинская помощь в экстренной форме оказывается медицинской организацией и медицинским работником безотлагательно и бесплатно. Отказ в её оказании не допускается».
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