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Уважаемые коллеги,  
участники и гости съезда!

От имени Департамента здравоохранения города Москвы и от себя лично 
поздравляю Вас с открытием Первого Московского городского съезда анес-
тезиологов и реаниматологов. В настоящий момент в городской системе 
здравоохранения работает более 2500 врачей анестезиологов-реанимато-
логов и Московский съезд станет одним из мест не только непрерывного 
медицинского образования, но и обменом опытом между собой врачей 
различных ЛПУ.
Основная тема съезда «Междисциплинарный подход» – является не данью 
моде и современным тенденциям, а основой, которая определяет успехи 
современной столичной  клинической медицины.
В программе мероприятия обозначено большое число тем, актуальных для 
обсуждения именно сегодня, когда московское здравоохранение переживает 
серьезные структурные и идеологические изменения. Это позволит Москве 
быть в одном ряду с крупнейшими мегаполисами по качеству и эффектив-
ности оказания медицинской помощи.    
В течение двух дней работы съезда вы сможете обсудить самые острые 
вопросы каждого из направлений. Надеюсь, что мероприятие пройдет 
в режиме активного обмена информацией, компетентных обсуждений 
представленных результатов исследований, коллегиальных дискуссий. На 
выставке, сопровождающей съезд, вы сможете ознакомится с новейшим 
высоко-технологичным оборудованием и препаратами, представленными 
ведущими отечественными и зарубежными производителями.
Разрешите мне поблагодарить вас за большой вклад в охрану здоровья и 
желаю плодотворной и эффективной работы на форуме!

Министр Правительства Москвы,  
руководитель Департамента здравоохранения города Москвы

Хрипун Алексей Иванович
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Глубокоуважаемые коллеги!

В этому году Департамент здравоохранения Правительства Москвы решил 
изменить дату, место, а главное формат ежегодных встреч анестезиологов-
реаниматологов Москвы.
19-20 мая мы проводим Первый московский городской съезд анестези-
ологов-реаниматологов. Стремительное развитие клинической медици-
ны диктует единственно возможную форму качественной медицинской  
помощи – форму командной работы профессионалов. Именно поэтому 
главной темой Первого съезда является «Междисциплинарный подход в 
анестезиологии и реаниматологии». 
Местом проведения выбран Конгресс-центре ЦМТ на Краснопресненской 
набережной, одна из самых уютных и комфортных площадок для конфе-
ренций в Москве.
Однако главный залог успешной работы Первого съезда - это Ваше активное 
участие не только в качестве слушателей, но и докладчиков. Какие события 
Вас ждут на съезде помимо лекций, заседаний и сателлитных симпозиумов? 
Мы планируем проведение секции «Клинические наблюдения», возрождения 
заседания «Молодой учёный». Мы готовим еще несколько непривычных для 
Вас событий во время Съезда.

С нетерпением ждем встречи!

Главный (внештатный) анестезиолог-реаниматолог ДЗМ 
Доцент кафедры анестезиологии и реаниматологии ФДПО 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова, заместитель главного врача по  
анестезиологии и реаниматологии ГКБ № 1 им Н.И. Пирогова

 

Проценко Денис Николаевич     
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Церемония открытия

Пленарное заседание

Симпозиум
Респираторная поддержка. 
Модераторы: Э.М. Николаенко, А.И. Ярошецкий

Симпозиум
Новое в анестезиологии. 
Модераторы: А.М. Овезов, В.В. Субботин

Симпозиум
Управление качеством медицинской помощи  
в отделении реанимации многопрофильного ЛПУ.  
Модератор М.В. Петрова

Симпозиум
ЭКМО: новые возможности.
Модераторы: А.В. Щеголев, М.А. Лысенко

Симпозиум
Реабилитация в ОРИТ.
Модераторы: А.А. Белкин. Д.С. Цветков

Симпозиум
Гипотермия. «За» и «против». 
Модераторы: Е.А. Евдокимов, А.В. Бутров

ЗАЛ АМФИТЕАТР КОНГРЕСС- ЗАЛ № 1
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Ланч-симпозиум при поддержке компании Орион
Боль, возбуждение и делирий у пациентов ОАРИТ.
Модераторы: И.А. Козлов, А.В. Бабаянц

Симпозиум при поддержке компании Pfizer
Современные подходы к лечению ТЭЛА. 
Модератор Д.Н. Проценко

Симпозиум
Актуальные вопросы лечение острой  
и хронической боли.
Модератор: В.Х. Тимербаев, О.И. Загорулько

Cимпозиум  
Неясная клиническая ситуация в анестезиологии 
реанимации: принципы принятия решений  
и выбора средств. 
Модератор: В.В. Субботин

Симпозиум при поддержке компании BBraun
Фармакоэкономические подходы к инфузионной  
и метаболической терапии критических состояний. 
Модераторы: Е.С. Горобец, В.А. Мазурок

Симпозиум при поддержке компании Abbvie
Новая эра анестезиологии. ЗА и ПРОТИВ: ингаля-
ционная анестезия или внутривенная?  
Модераторы: В.В. Субботин, В.С. Кочкин 

КОНГРЕСС-ЗАЛ № 3 ПРЕСС-ЗАЛ
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20 мая

Непрерывное медицинское образование: Курс лекций 
Симпозиум
IT-технологии в анестезиологии и реаниматологии. 
Модератор Д.В. Трощанский

Непрерывное медицинское образование:  
Курс лекций

Конкурс "Молодой ученый" 
Модераторы: А.В. Шмигельский, Н.А. Карпун

Симпозиум
Новое в интенсивной терапии. 
Модераторы: А.В. Власенко, Е.А. Евдокимов

КОНГРЕСС-ЗАЛ № 1 ПРЕСС-ЗАЛ
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ЗАЛ АМФИТЕАТР
10:00-10:30
Церемония открытия
10:00-10:15 Приветственное слово руководителя 
Департамента здравоохранения г. Москвы.
10:15-10:30 Приветственное слово Академиков РАН. 
проф. А.А. Бунятян, проф. Б.Р. Гельфанд,  
проф. И.В. Молчанов

10:30-12:00
Пленарное заседание
10:30-10:45 Служба анестезиологии и реаниматологии. 
Текущее состояние и перспективы. 
Д.Н. Проценко
10:45-11:00 Служба детской анестезиологии 
и реаниматологии. Текущее состояние и перспективы. 
И.Ф. Острейков
11:00-11:30 Реабилитация в ОРИТ: Кому Когда Как?
А.А. Белкин
11:30-12:00 Навыки общения в анестезиологии 
и реаниматологии – имеет ли это значение? 
А.А. Сонькина

12:00-12:30  
Перерыв

12:30-14:30
Симпозиум
Респираторная поддержка. 
Модераторы: Э.М. Николаенко, А.И. Ярошецкий

12:30-13:00 Вентиляция лёгких при ОДН: подавлять 
или поддерживать самостоятельное дыхание?  
Э.М. Николаенко
13:00-13:30 Pressure Support Ventilation в 2016 году: основной 
режим вентиляции в ОРИТ! Как настроить? 
А.И. Ярошецкий
13:30-14:10 Миорелаксанты при ОРДС: за и против. 
А.И. Ярошецкий, Э.М. Николаенко
14:10-14:30 Дискуссия

14:30-14:45
Перерыв

14:45-16:00
Симпозиум
Реабилитация в ОРИТ.
Модераторы: А.А. Белкин. Д.С. Цветков

14:45-15:00 Реабилитационный потенциал или наши упущен-
ные возможности.
Д.С. Цветков
15:00-15:15 Алгоритм мобилизации больных на ИВЛ. 
Е.Ю. Титова
15:15-15:30 Проблемы сна у больных в ОРИТ.
А.А. Белкин
15:30-15:45 Патологические варианты функции мозга после 
выхода из комы. 
Е.А. Кондратьева
15:45-16:00 Проблема дисфагии у больных с ОНМК. 
С.С Петриков

16:00-16:15
Перерыв

16:15-18:00
Симпозиум
Управление качеством медицинской помощи в отделе-
нии реанимации многопрофильного ЛПУ.  
Модератор М.В. Петрова

16:15-16:45 Контроль качества медицинской деятельности. 
Определение понятий. 
Р.В. Назаров 
16:45-17:15 Создание системы управления качеством 
в одной отдельно взятой больнице. Реальность или утопия?
М.В. Петрова
17:15-17:35 Инструменты для эффективного управления 
структурным подразделением на примере отделения  
реанимации и интенсивной терапии ГАУЗ РТ БСМП г.  
Набережные Челны РТ. 
В.Ф. Фазылов 
17:35-17:55 Внутренний аудит в отделении реанимации и его 
роль в повышении качества оказания анестезиолого-реанима-
ционной медицинской помощи. 
М.В. Вацик 
17:55-18:00 Ответы на вопросы. Дискуссия

КОНГРЕСС- ЗАЛ № 1
12:30-14:30
Симпозиум
Новое в анестезиологии. 
Модераторы: А.М. Овезов, В.В. Субботин
 
12:30-12:45 Анализ анестезиологических осложнений 
в многопрофильном ЛПУ. 
В.А. Краснов
12:45-13:00 Анестезиологическое обеспечение родоразреше-
ния беременных с редкой экстрагенитальной патологией. 
Е.Ю. Упрямова, А.А. Головин

19 мая

19
 м

ая
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13:00-13:15 Ошибки, опасности и осложнения при импланта-
ции порт-систем постоянного венозного доступа.
А.В. Серов, М.А. Черкашин, Н.А. Березина, Д.С. Пучков
13:15-13:30 Метаболотропная органопротекция 
в профилактике ПОДК у взрослых и детей.
А.М. Овезов 
13:30-13:45 Безопасность пациента в интервенционном 
лечении боли.
А.Г. Волошин, Н.В. Смирнова
14:00-14:15 Российские рекомендации «Программа ускорен-
ного выздоровления после хирургического лечения».
И.Н. Пасечник 
14:15-14:30 Опыт применения автоматического устройства, 
при проведении сердечно-легочной реанимации в многопро-
фильном городском стационаре.
Д.В. Бузанов

14:30-14:45
Перерыв

14:45-16:00
Симпозиум
Гипотермия. «За» и «против». 
Модераторы: Е.А. Евдокимов, А.В. Бутров
 
14:45-15:15 Общая нормо-гипотермия: применение в ОРИТ 
и анестезиологическом обеспечении. 
В.С. Суряхин, Е.А. Евдокимов
15:15-15:45 Краниоцеребральная гипотермия. 
А.В. Бутров
15:45-16:00 Дискуссия

16:00-16:15
Перерыв

16:15-18:05
Симпозиум
ЭКМО: новые возможности.
Модераторы: А.В. Щеголев, М.А. Лысенко

16:15-16:30 Программа ЭКМО в городской больнице: 
сложности и возможности.
Л.А. Кричевский
16:30-16:45 Экстракорпоральная поддержка витальных 
функций у пациентов с острой сердечно-сосудистой  
недостаточностью.
Т.В. Клыпа 
16:45-17:00 Экстракорпоральная поддержка жизни 
у детей. От инициативы до создания Центра ЭКПЖ. 
И.И. Афуков  
17:00-17:30 ЭКМО при острой дыхательной недоста-
точности.  
Д.А. Шелухин 
17:30-17:50 ЭКМО. Реалии. 
В.Н. Попцов 

17:50-18:05 Методика электроимпедансной томографии для 
оценки эффективности рекрутмента и определения показаний 
для ЭКМО.
С.Г. Парванян

Конгресс-зал № 3
12:30-14:00 
Ланч-симпозиум при поддержке компании Орион
Боль, возбуждение и делирий у пациентов ОАРИТ.
Модераторы: И.А. Козлов, А.В. Бабаянц

12:30-12:55 Протоколы оценки боли, возбуждения и делирия 
в интенсивной терапии. 
А.В. Бабаянц
12:55-13:20 Ранняя мобилизация кардиохирургических 
пациентов при адекватной седации.
Ю.И. Гороховатский
13:20-13:45 Медикаментозная коррекция циркадных 
ритмов сна в ОРИТ.
Д.С. Цветков
13:45-14:00 Дискуссия

14:00-14:40
Перерыв

14:40-16:10 
Симпозиум при поддержке компании BBraun
Фармакоэкономические подходы  
к инфузионной и метаболической терапии  
критических состояний. 
Модераторы: Е.С. Горобец, В.А. Мазурок

14:40-15:10 Смена представлений о сбалансированных рас-
творах в периоперационной инфузионной терапии. 
Е.С. Горобец
15:10-15:40 Фармакоэкономический анализ проведения па-
рентерального питания: рациональная трата средств. 
А.И. Ярошецкий 
15:40-16:10 Энтеропатии критических состояний: возможности 
профилактики и коррекции. 
В.А. Мазурок

16:10-16:15
Перерыв

16:15-18:00
Симпозиум
Актуальные вопросы лечение острой  
и хронической боли. 
Модератор: В.Х. Тимербаев, О.И. Загорулько

19
 м

ая
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16:15-16:30 Основные принципы организации отделений 
терапии боли на базе многопрофильной клиники.
О.И. Загорулько
16:30-16:45 Актуальные вопросы организации службы лече-
ния острой и хронической боли в муниципальном стационаре 
(на примере НИИ СП им. Н.В. Склифосовского)
В.Х. Тимербаев
16:45-17:00 Создание службы лечения острой боли в много-
профильном стационаре.
Н.А. Резепов
17:00-17:15 Выбор метода регионарной анальгезии у больных 
в клинике торакальной хирургии многопрофильной больницы.
О.В. Макаров
17:15-17:30 Послеоперационный болевой синдром при выпол-
нении лапароскопических операций большого объема.
А.А. Малышев
17:30-17:45 Контролируемая пациентом анальгезия в перио-
перационном лечении боли.
А.Г. Волошин
17:45-18:00 Успешное использование импульсной радиочас-
тотной абляции ганглиев 4 и 5 поясничных спинномозговых 
нервов у пациента с хронической болью в культе нижней 
конечности.
П.Г. Генов

ПРЕСС-ЗАЛ
12:30-14:00
Симпозиум при поддержке компании Pfizer
Современные подходы к лечению ТЭЛА. 
Модератор Д.Н. Проценко

12:30-13:05 Новые возможности лечения острой ТЭЛА. 
Д.Н. Проценко
13:05-13:30 Продленная терапия ТЭЛА. Вторичная 
профилактика.
М.Ю. Гиляров
13:30-13:55 Алгоритм рационального выбора антикоагулянта 
в многопрофильном стационаре. 
М.Н. Замятин
13:55-14:00 Дискуссия

14:00-14:40
Перерыв

14:40-16:10
Симпозиум при поддержке компании Abbvie
Новая эра анестезиологии. ЗА и ПРОТИВ:  
ингаляционная анестезия или внутривенная?  
Модераторы: В.В. Субботин, В.С. Кочкин

16:10-16:15
Перерыв

16:15-17:45
Неясная клиническая ситуация в анестезиологии реани-
мации: принципы принятия решений и выбора средств. 
Модератор:
В.В. Субботин 

16:15-16:40 Возможность применения Бревиблока 
в рутинной практике.
В.В. Субботин
16:40-17:05 Ингаляционная анестезия и коморбидность: 
возможные проблемы и их решения
Р.Р. Губайдуллин
17:05-17:30 «Сбалансированные и несбалансированные 
растворы в инфузионной терапии»
А.А. Еременко 
17:30-17:45 Дискуссия

19
 м
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КОНГРЕСС-ЗАЛ № 1
9:00-17:30 
Непрерывное медицинское образование: курс лекций. 

9:00-9:45 Нарушения терморегуляции в периоперационном 
периоде. Поиски решения.
Б.А. Аксельрод 
9:45-10:25 Сердечно-легочная реанимация. Протокол 2015 г.
А.Н. Кузовлев

10:25-10:45
Перерыв

10:45-11:25 Адреномиметики.
А.А. Клеузович
11:25-12:05 Восстановление и поддержка кровообращения 
при СШ: коррекция приоритетов.
Э.М. Николаенко
12:05-12:25 Оптимизация антибиотикотерапии: роль биомар-
керов.
Д.А. Попов
12:25-13:05 Гипокоагуляция, что делать?
К.В. Яцков
13:05-14:00 Гиперкоагуляция, что делать?
А.Ю. Буланов

14:00-14:30 
Перерыв

14:30-15:10 Особенности анестезии у пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией. 
О.А. Шарова
15:10-16:00 Антимикробные препараты в ОРИТ: Кому Когда и 
Как?
С.В. Яковлев

16:00-16:15 
Перерыв

16:15-17:00 Клинические рекомендации «Инвазивные микозы 
в ОРИТ»
Н.Н. Климко
17:00-17:30  “Непрерывное медицинское образование. 
Истоки, настоящее, будущее”. 
А.А. Бунятян, М.А. Выжигина, А.Г. Яворовский

ПРЕСС-ЗАЛ
9:00-10:30 
Симпозиум
IT-технологии в анестезиологии и реаниматологии. 
Модератор Д.В. Трощанский

9:00-9:20 Электронная наркозная карта: миф или реальность.
П.В. Прокошев
9:20-9:40 Электронная карта ИТ в условиях реанимационного 
отделения. 
И.Н. Тюрин, О.В. Симонов, С.А. Браудбард, П.А. Лончинский
9:40-10:00 Социальные сети – как площадка непрерывного 
медицинского образования. Опыт модерации страницы  
www.facebook.com/Hospital68DepAnesth». 
В.Н. Лыхин, Н.А. Карпун, Д.Г. Макаревич, В.С. Соловьев 
10:00-10:20 От электронного документооборота 
к интеллектуальной информационной среде: опыт  
компании «Филипс».
Л.В. Герасимов 
10:20-10:30 Дискуссия. Заключение

10:30-11:00
Перерыв 

11:00-13:00 
Симпозиум
Новое в интенсивной терапии. 
Модераторы: А.В. Власенко, Е.А. Евдокимов

11:00-11:15 Биомаркер напряжения миокарда NT-proBNP у 
больных тяжелой внебольничной пневмонией.   
С.Н. Авдейкин, И.Н. Тюрин, Н.А. Карпун, И.А. Козлов
11:15-11:30 Реаниматология и православие: проблема выхода 
из деонтологического тупика. 
Иеромонах ФЕОДОРИТ (С.В. Сеньчуков) 
11:30-11:45 «Nasal High Flow ventilation» – «Назальная высоко-
поточная кислородотерапия». 
Д.Н. Проценко, М.А. Магомедов, А.В. Глушко
11:45-12:00 Критерии безопасности трансфузии в экстренной 
хирургии. 
Е.А. Евдокимов, В.В. Валетова, В.Б. Хватов
12:00-12:15 Снижение материнской смертности от акушерско-
го сепсиса с помощью селективной гемосорбции. 
А.Ю. Яковлев, А.В. Абрамов, В.Б. Семенов,  
С.И. Чистяков
12:15-12:30 Случай из клинической практики применение 
каскадной плазмофильтрации при лечении анца-ассоцииро-
ванного васкулита (ганулематоз вегенера).
К.Э. Лосс, М.С. Ветшева, О.Л. Подкорытова,  
Н.Ф. Фролова
12:30-12:45 Особенности центральной гемодинамики у боль-
ных с абдоминальным сепсисом при проведении экстракорпо-
ральной гемокоррекции.
И.Н. Тюрин, С.А. Раутбарт, И.А. Козлов

20 мая
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12:45-13:00 ОРИТ и паллиативная помощь. Возможные 
точки соприкосновения. 
Е.С. Ларин, Д.В. Невзорова

13:00-13:20
Перерыв 

13:20-15:20
Непрерывное медицинское образование: курс лекций.

13:20-13:50 Современные технологии эффективного удаления 
среднемолекулярных веществ в процессе экстракорпораль-
ной детоксикации. 
Е.Г. Громова 
13:50-14:20 Применение левосемендана не в кардиальной 
хирургии.
В.В. Лихванцев 
14:20-14:50 Тромботическая микроангиопатия в практике 
врача-реаниматолога. 
А.Ю. Буланов 
14:50-15:20 Эпидемиологический контроль в ОРИТ.
О.Н. Ершова

15:20-15:40 
Перерыв

15:40-16:40  
Конкурс "Молодой ученый"
Модераторы: А.В. Шмигельский, Н.А. Карпун

15:40-16:00 Показания к проведению экстракорпоральной 
детоксикации у больных с абдоминальным сепсисом. 
Л.С. Саенко
16:00-16:20 Применение миниинвазивного кровообращения 
при операциях на открытом сердце. 
В.А. Дворянчикова 
16:20-16:40 Внеклеточная ДНК как ранний предиктор разви-
тия системного воспалительного ответа и острого почечного 
повреждения у больных после операций на сердце. 
К.Ю. Борисов

20
 м
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АО «Астеллас Фарма»
109147, Москва, ул. Марксистская, д. 16, «Мосаларко Плаза-1»

Телефон: +7 (495) 737-07-55
Факс: +7 (495) 737-07-53 (54, 57, 58)

Электронная почта: reception.moscowoffice@ru.astellas.com
www.astellas.ru

Астеллас – динамично развивающаяся фармацевтическая компания, имеющая 
филиалы по всему миру. Компания Астеллас образована слиянием двух японских 
компаний Яманучи и Фуджисава в 2005 году. Штаб-квартира компании находится в 
Англии. В России компания работает с 1994 года. Головной офис российского филиала 
находится в Москве. Компания производит оригинальные препараты по японским тех-
нологиям. Основные сферы деятельности: разработка и производство лекарственных 
средств в области антибиотикотерапии, гастроэнтерологии, урологии, дерматологии, 
трансплантологии, онкологии и др. Компания Астеллас производит следующие пре-
параты: Флемоксин Солютаб, Флемоклав Солютаб, Вильпрафен Солютаб, Юнидокс 
Солютаб,Супракс Солютаб, Пимафуцин, Зинерит, Де-нол, Фосфалюгель и др.

AbbVie 
141400, Московская область, г. Химки, ул. Лениградская,  

вл. 39, стр. 5. БП Химки 
Телефон: +7 (495) 258-42-77

Электронная почта: russia.info@abbvie.com
www.abbvie.ru

AbbVie – глобальная научно-исследовательская биофармацевтическая компания, 
образованная в 2013 году путем отделения от компании Abbott. Миссия компании – 
использовать экспертизу, опыт преданных делу сотрудников и уникальный подход к 
инновациям для развития и вывода на рынок передовых методов лечения, призванных 
решить некоторые из самых сложных и серьезных заболеваний в мире. Количество 
сотрудников AbbVie и дочерней компании Pharmacyclics, находящейся в полной 
собственности AbbVie, составляет более 28000 человек, лекарственные препараты 
представлены на рынках более 170 стран мира. За дополнительной информацией 
о компании и ее сотрудниках, портфеле препаратов и обязательствах, пожалуйста, 
обращайтесь по адресу www.abbvie.com. Следите за новостями @abbvie в Twitter 
и изучайте возможности карьеры в AbbVie на страницах компании в Facebook или 
LinkedIn.

В|BRAUN Medical
117246, г. Москва, Научный проезд, 17, офис 10-30

Телефон: +7 (495) 777-12-72
Факс: +7 (495) 745-72-32

Электронная почта: Office.spb.ru@bbraun.com
www.bbraun.ru

Компания «Б.Браун Медикал» – дочернее предприятие Группы B.Braun Melsungen AG, 
одного из мировых лидеров по производству высококачественной инновационной 
продукции для здравоохранения. «Б. Браун Медикал» поставляет медицинские изде-
лия, которые за многие годы применения в лечебных учреждениях страны заслужили 
высокую репутацию благодаря отличному качеству, эффективности и безопасности 
для пациентов. Компания представляет продукцию трех подразделений:
1. Подразделение Госпитальной Продукции (Hospital Care) предлагает инфузионные 
растворы, клиническое питание, инфузионные насосы и принадлежности для интен-
сивной терапии и хирургии – изделия для инфузии, центральные и периферические 
венозные катетеры, наборы и компоненты для регионарной анестезии, дренажа, 
биопсии
2. Подразделение OPM (Out Patient Market) представляет продукцию для лечения ран 
и ожогов, средства дезинфекции и гигиены.
3. Подразделение Aesculap предлагает хирургический инструментарий, шовные 
материалы и другие хирургические принадлежности.
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Baxter
125171 г. Москва, Ленинградское шоссе 16 стр.1

Телефон: +7 (495) 647-68-07
www.baxter.com

Компания Бакстер – глобальная корпорация, производящая широкий спектр ле-
карственных препаратов для разных областей медицины – интенсивной терапии, 
анестезиологии,  реаниматологии, нефрологии, онкологии и хирургии. Ежегодные 
инвестиции в научно-исследовательские, в том числе биотехнологические, разработки 
составляют более одного миллиарда долларов.
Компания имеет широкий спектр препаратов для анестезиологии, реаниматологии 
и интенсивной терапии: средства ингаляционной анестезии (Аерран, Супран, Сево-
флуран), внутривенный бета-адреноблокатор ультракороткого действия Бревиблок, 
трехкомпонентные растворы для парентерального питания (Оликлиномель), инфу-
зионные кристаллоидные растворы (Плазма-Лит 148). Важной областью является 
перитонеальный диализ, где компания успешно претворяет в жизнь концепцию 
лечения на дому.
Помимо лекарственных препаратов, компания производит медицинское оборудование.
Во всем мире компания насчитывает более 50 тысяч сотрудников.

ООО «БИОКОДЕКС»
107045, г. Москва, Последний пер., д. 11, стр. 1

Телефон: +7 (495) 783-26-80
Факс: +7 (495) 783-26-81

www.biocodex.ru
 
Biocodex – независимая международная фармацевтическая компания, успех кото-
рой уже более 60 лет основан на высочайших технологиях в науке и производстве.  
С момента основания компании её основной специализацией была гастроэнтеро-
логия – уникальный микроорганизм Saccharomyces boulardii (препарат Энтерол®) 
стал первым пробиотическим препаратом, продемонстрировавшим положительное 
влияние на микрофлору кишечника.
Сегодня компания Biocodex значительно расширила свой продуктовый портфель –  
широко известны препараты компании – Акупан-Биокодекс® -ненаркотический аналь-
гетик центрального действия; ушные капли Отипакс®.
 

НОЧУ ДПО «ВМШ»
107023, Москва, ул. Малая Семеновская, д.3А, стр.2, офис 410

Телефон: +7 (495) 783-35-28
Электронная почта: info@vmsh.ru  

www.vmsh.ru 

Высшая медицинская школа специализируется в сфере дополнительного профес-
сионального образования медицинских работников. Обучает медицинский персонал 
с 2007 года. 
Направления деятельности:
∙ повышение квалификации врачей и среднего медицинского персонала 
∙ обучение медицинского персонала клиентскому сервису
∙ семинары и тренинги для руководителей медицинских центров и клиник
∙ диагностика и оценка персонала
∙ развитие корпоративной культуры и формирование команды
Ежегодно обучение  проходит более 3500 врачей, медицинских сестер, руководителей 
медицинских центров и клиник.
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GETINGE GROUP
109004, г. Москва, ул. Станиславского, д. 21 стр. 3

Телефон: +7 (495) 514-00-55
Факс: +7 (495) 514-00-56

Электронная почта: info.ru@getinge.com
www.maquet.ru

www.getinge.com
 
Концерн GETINGE GROUP является ведущим мировым поставщиком оборудования 
и систем, повышающих качество обслуживания и рентабельность в сфере здраво-
охранения и биологических наук. Наша продукция выпускается под тремя торговыми 
марками – ArjoHuntleigh, GETINGE и MAQUET. Компания ArjoHuntleigh специализи-
руется на оборудовании, повышающем мобильность пациентов и используемом 
при лечении ран. Продукция компании GETINGE используется в здравоохранении 
(для профилактики инфекционных заболеваний) и в сфере биологических наук (для 
предотвращения загрязнений). Компания MAQUET специализируется на разработке 
комплексных решений, лечебных методик и продукции для хирургических вмеша-
тельств и интенсивной терапии.
 

ДЕЛЬРУС
Офис в Москве: ул. Ивана Франко, дом 4, корпус 1

телефон: +7 (495) 363-96-00
электронная почта: delrus@delrus.ru

www.delrus.ru 

ДЕЛЬРУС – международная научно-производственная компания, имеющая  партнерс-
кие отношения с фирмами-производителями медицинских товаров из 30 стран мира, 
основана  в 1991 году. По количеству клиентов, продающих менеджеров, развитию 
собственной сбытовой и сервисной сети Дельрус является крупнейшей компанией 
на российском рынке медицинского оборудования и расходных материалов.

ООО «Дрегер»
107061, г. Москва,Преображенская площадь, д. 8. БЦ «ПРЕО 8», блок «Б», 12 эт.

Телефон: +7 (495) 775-15-20/22
Факс: +7 (495) 775-15-21

Электронная почта: info.russia@draeger.com
www.draeger.com

Dräger (Дрегер) – мировой лидер в производстве медицинского оборудования. 
Компания была основана в г. Любек (Германия) в 1889 г. За прошедшие годы она 
выросла до размеров международной корпорации, оставаясь уже на протяжении 
пяти поколений семейным бизнесом. Девиз и цель Dräger – «Техника для жизни». 
Dräger предлагает своим клиентам наркозно-дыхательные аппараты и аппараты ис-
кусственной вентиляции лёгких для новорожденных, детей и взрослых, оборудование 
для мониторинга пациентов, приборы для выхаживания и лечения новорожденных, 
медицинские консоли и светильники, системы медицинского газоснабжения, ИТ-
решения для операционных и палат реанимации, а также многое другое. Продукция 
Dräger защищает, поддерживает и сохраняет жизни.
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3AO «КонваТек»
115054, г. Москва, Космодамианская наб., д.52, стр.1, 9 эт.

Телефон: +7 (495) 663-70-30,
Факс: +7 (495) 748-78-94

www.convatec.ru
 

Компания ConvaTec является лидером в области ухода за стомой, лечения ран и 
интенсивной терапии. Продукция СonvaTec разработана специально для удовлетво-
рения потребностей медицинских специалистов и пациентов, продумана до мелочей 
и тщательно протестирована.
Название ConvaTec образовано от «Convalescent Technology», что в переводе значит 
«Технологии выздоровления».
Миссия Компании: «Менять жизнь людей к лучшему, используя творческий потенциал 
и инновации». Эта идея живет во всех разработках и продуктах ConvaTec.
Девиз Компании: «Realize the possibilities», в переводе – «Реализуй возможности»!
Цель Компании: разрабатывать решения, помогающие людям вести привычный образ 
жизни и быть полноценными членами общества.

ООО «МЕД+»
127055, г. Москва, Новослободская ул., дом 14/19, строение 1

Телефон: +7 (495) 008-19-19
Электронная почта: info@med-plus.cc

Сайт: www.med-plus.cc

Компания МЕД+ работает в сфере обеспечения медицинских услуг передовыми 
технологиями, современными расходными материалами, строительство медицинских 
учреждений под ключ.
Счастливые обладатели, в разделе НАПРАВЛЕНИЯ, представлены разделы, в них 
уникальное оборудование и современные расходные материалы.
Возможность выбора,  отечественный производитель МЕДСИ , представлены веду-
щие мировые компании.
Вместе с МЕД+ открываем для себя новое, учитываем все пожелания клиента.  

Nestle Health Science
 115054, г. Москва, Павелецкая пл., д. 2, стр. 1

Телефон: +7 (495) 725-70-00
Факс: +7 (495) 725-70-70 

www.nestlehealthscience.ru

Благодаря важным открытиям в генетике и развитию системы здравоохранения, 
сосредоточенной на пациенте, стало возможным применение научно-обоснованных 
персонализированных решений в области питания. Бремя хронических заболеваний 
и связанные с ним огромные финансовые и человеческие затраты – все это сти-
мулирует спрос на такое специализированное питание и способствует появлению 
нового рынка на стыке пищевой и фармацевтической отраслей. Проект Nestlé Health 
Science и Nestlé Institute of Health Sciences предполагает использование уникальной 
комбинации возможностей и планов для разработки принципиально новых научно-
обоснованных персонализированных решений в области питания.
Наша цель – придать новый смысл стратегии Nestlé Group в области правильного пи-
тания и здорового образа жизни за счет инноваций в сфере разработки и применения 
на практике достижений науки для увеличения значимости питания в профилактике и 
диетотерапии заболеваний. Тем самым мы можем сыграть ключевую роль в создании 
барьера на пути все большего распространения хронических заболеваний в нашем 
неуклонно стареющем обществе, в котором сидячий образ жизни стал нормой. Это, 
в свою очередь, позволит уменьшить финансовое бремя хронических заболеваний 
и изменить к лучшему качество жизни миллионов людей на планете. 
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ООО «Орион Фарма»
119034, г. Москва, Сеченовский пер, д.6, стр.3, эт. 4

Телефон: +7(495) 363-50-71/72/73
Факс: +7 (495) 363-50-74

Электронная почта: orion@orionpharma.ru
www.orionpharma.ru

Компания Орион Фарма является ведущей компанией в области здравоохранения в 
Финляндии, имеет подразделения в 25 странах мира. Развитие Орион Фарма идет по 
пути научных исследований и поиска инновационных лекарственных средств лечения 
заболеваний в области  пульмонологии, онкологии, ЦНС и интенсивной терапии.  
В результате собственных или в сотрудничестве с другими международными компа-
ниями исследований на мировой рынок было выпущено 27 новых препаратов, 7 из 
которых – собственные разработки компании (Дексдор®, Симдакс®, Сталево® и др.).

ООО «НТФФ «ПОЛИСАН», Россия
191119, Санкт-Петербург, Лиговский проспект, д. 112

Телефон: +7 (812) 710-82-25
Факс: +7 (812) 764-62-84

Электронная почта: ovd@polysan.ru, sales@polysan.ru
www.polysan.ru

 
ООО «Научно-технологическая фармацевтическая фирма «ПОЛИСАН» основана в 
1992 году. Сфера деятельности - разработка и внедрение инновационных лекарс-
твенных средств в медицинскую практику.
ООО «НТФФ «ПОЛИСАН» производит 4 оригинальных препарата:  ЦИТОФЛАВИН 
(Cytoflavin), ЦИКЛОФЕРОН (Cycloferon), РЕАМБЕРИН (Reamberin), РЕМАКСОЛ 
(Remaxol).
Рынки сбыта: Россия, страны СНГ, страны Юго-Восточной Азии, Латинской Америки.

ООО «Пфайзер»
123317, г. Москва, Пресненская наб., д. 10,   

БЦ «Башня на Набережной» (Блок С)
Телефон: +7 (495) 287-50-00

Факс: +7 (495) 287-53-00
www.pfizer.ru

Создавая вместе здоровый мир
Pfizer – одна из ведущих биофармацевтических компаний мира. Применяя инно-
вации и используя глобальные ресурсы, Pfizer работает для улучшения здоровья 
и самочувствия людей на каждом этапе жизни. Диверсифицированный портфель 
продуктов компании включает лекарственные препараты и вакцины,  а также ряд 
хорошо известных во всем мире безрецептурных препаратов. 
Вот уже более 160 лет Pfizer старается улучшить жизнь тех, кто рассчитывает на нас.
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АО «Р-фарм»
119421, г. Москва, Ленинский проспект, д.111Б
Телефон: +7 (495) 956-79-37; +7 (495) 956-79-38

Электронная почта: info@rpharm.ru

АО «Р-Фарм» – российская высокотехнологичная фармацевтическая компания. 
Cфера деятельности компании охватывает области, связанные с разработкой, ис-
следованиями, производством, выводом на рынок широкого спектра лекарственных 
средств, предназначенных преимущественно для стационарной и специализированной 
медицинской помощи. Основными направлениями деятельности являются: произ-
водство готовых лекарственных форм, активных фармацевтических ингредиентов 
химической природы и биотехнологических субстанций, исследования и разработка 
инновационных препаратов и технологий, вывод на российский рынок современных 
высокоэффективных лекарственных средств, а также обучение и подготовка специ-
алистов для фарминдустрии и здравоохранения.

ЗАО «Сандоз»
125315 г. Москва, Ленинградский проспект, д.72, корп.3

Телефон: +7 (495) 660-75-09
Факс: +7 (495) 660-75-10

Электронная почта: sandoz.russia@sandoz.com
www.sandoz.ru

Компания «Сандоз», подразделение группы компаний «Новартис», является миро-
вым лидером в области воспроизведенных лекарственных средств и биоаналогов, а 
также постоянно стремится к повышению уровня доступности высококачественной 
медицинской помощи для пациентов. 
Компания «Сандоз» располагает портфелем лекарственных средств, состоящим из 
более чем 1100 химических соединений, с объемом продаж в 9,2 млрд. долларов США 
в 2015 г. Штаб-квартира компании находится в г. Хольцкирхен, Германия.

ООО ТАВИМЕД
141212, МО, Пушкинский район, Тарасовка, ул. Центральная, д. 52, стр. 1

Телефон: +7 (495) 766-41-46
Факс. +7 (499) 115-57-52

Электронная почта: tavimed@mail.ru
www.tavimed.ru

 
Компания ТАВИМЕД специализируется на продвижении и продаже продукции для 
экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) мирового лидера Maquet 
Getinge Group. Основываясь на клиническом опыте профессионалов, компания 
ТАВИМЕД  оказывает всестороннюю поддержку при внедрения технологии ЭКМО в 
клиническую практику в различных областях медицины.  
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ЗАО «Термо Фишер Сайентифик»
141400. Московская обл., г.Химки, ул. Ленинградская, вл. 39, стр 6,  
БП Химки , офис 03_В1
Телефон: +7 (495) 739-76-41
www.thermoscientific-lab.ru

Компания Thermo Fisher Scientific – мировой лидер в производстве лабораторного 
оборудования, химреактивов и клинических препаратов, дозаторов, инкубаторов и 
др. Отдел клинической лабораторной диагностики компании  представляет в России 
биохимические автоматические анализаторы и наборы реагентов торговых марок 
Конелаб, Индико, BRAHMS. Тесты на прокальцитонин, проадреномедуллин, копептин  
на автоматическом иммунохимическом анализаторе Криптор реализует использова-
ние самых современных технологий и  позволяет определять уровень инновационных 
биомаркеров количественно.  

ООО «ФИЛИПC»
123022, г. Москва, ул. Сергея Макеева, дом 13
Телефон: 8-800-200-08-81
Электронная почта: HS.RCA@PHILIPS.COM
www.philips.ru

Philips является одним из мировых лидеров по созданию и реализации клинических 
решений для диагностики патологий различной локализации и лечения различных 
заболеваний: от критических состояний до плановых оперативных вмешательств у всех 
категорий пациентов, а также оборудования для использования в домашних условиях.

ООО «Фишер энд Пэйкел Хелскэр» 
109428, г.Москва, Рязанский проспект, дом 10,  
строение 18, 3 этаж, офис 3.9
Телефон: +7 (495) 782-21-50
Факс: +7 (495) 782-21-50
Электронная почта: anatoly.filippov@fphcare.com.ru
www.fphcare.com 

Fisher & Paykel Healthcare является ведущим разработчиком, производителем и 
поставщиком продуктов и систем для использования в дыхательной и неотложной 
медицине, и лечения обструктивного апноэ сна.
Компания вышла на рынок продуктов для терапии дыхательных расстройств в 1971 
году с уникальной системой увлажнения дыхательных смесей. В настоящее время мы 
предлагаем широкий спектр продуктов и систем для использования в интенсивной 
терапии и лечения обструктивного апноэ сна.
Цель компании «Предоставить врачам и пациентам устройства, которые помогают 
улучшить медицинское обслуживание и результаты лечения».
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ООО «Фрезениус Каби»
125167,  г. Москва, Ленинградский проспект, д. 37, корпус 9

Телефон: +7 (495) 988-45-78
Факс: +7 (495) 988-45-79

www.fresenius-kabi.ru

Компания Фрезениус Каби является частью немецкого концерна медицинских компаний 
Fresenius SE & Co. KGaA. Основными направлениями деятельности Фрезениус Каби 
является разработка и производство препаратов клинического питания, инфузионной 
терапии, общей анестезии, антибиотиков, химиотерапевтических препаратов, транс-
фузионных технологий, а также препаратов для пациентов с хронической болезнью 
почек. По данным компании IMS Фрезениус Каби в России занимает ведущую позицию 
по продажам препаратов для клинического питания.

Fresenius Medical Care
115054, г. Москва, ул. Валовая д.35 

Телефон: +7 (495) 789-64-54
Факс.: +7 (495) 789-64-54

Электронная почта: represent.ru@fmc-ag.com;  
sales.ru@fmc-ag.com; marketing.ru@fmc-ag.com

www.russia.fmc-ag.com 

Компания Fresenius Medical Care является общепризнанным мировым лидером и 
крупнейшим производителем медицинского оборудования и расходных материалов 
для заместительной почечной терапии.

ЗАО « ШАГ»
119002, г. Москва, Карманицкий пер., д.9, 

«Арбат Бизнес Центр», оф.501А
Телефон: +7 (495) 956-1309

Факс: +7 (495) 956-1310
Электронная почта: reception@schag.ru

www.schag.ru

ЗАО «ШАГ» – официальный дистрибьютор продукции ведущих производителей меди-
цинского оборудования и расходных материалов для анестезиологии,реаниматологии 
(Teleflex Medical /ARROW, BARD(Medivance), Novalung и др.). Мы продвигаем новейшие 
медицинские технологии. Такие как управляемая нормо- и гипотермия, основанная  
на протективном действии гипотермии на жизненно важные органы(аппарат ArcticSun 
5000). Эффективность подтверждена  достоверными клиническими исследованиями, 
включена в стандарты лечения во всем мире. 
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АО «ШИЛЛЕР.РУ»
125040, г. Москва, 1-ая ул. Ямского поля, д.15, офис 401

Телефон/Факс: +7 (495) 970-11-33, +7 (495) 956-29-10
Электронная почта: mail@schiller.ru

www.schiller.ru

АО «ШИЛЛЕР.РУ» – представительство компании SCHILLER AG  на территории 
Российской Федерации.Швейцарская компания SCHILLER AG является пионером 
и лидером рынка оборудования для функциональной диагностики; автоматических 
наружных дефибрилляторов, а также дефибрилляторов для отделений реанимации 
и интенсивной терапии и операционных. 
Стратегическими принципами фирмы являются качество, надежность, долговеч-
ность, точность и аккуратность, то есть критерии, по которым всегда определялось 
швейцарское качество.
АО «ШИЛЛЕР.РУ» – авторизованный дистрибьютор компании HEINEN+ LéWENSTEIN 
GMBH (Германия) – ведущего производителя наркозно-дыхательного и респира-
торного оборудования, включая аппараты ИВЛ с Высокочастотной Осцилляторной 
вентиляцией для недоношенных новорожденных, младенцев и детей.
АО «ШИЛЛЕР.РУ» осуществляет поставку и ввод в эксплуатацию, сервисное обес-
печение (гарантийное и постгарантийное обслуживание),  обучение специалистов, 
техническую поддержку, обеспечение расходными материалами всего спектра 
предлагаемого медицинского оборудования.

ООО «ЭДВАНСД ТРЕЙДИНГ»
123182, г. Москва, ул. Щукинская, д. 2, 3-й этаж

Телефон: +7 (495) 915-84-26
Факс: +7 (495) 942-52-81

Электронная почта: medsale@atcl.ru
www.atcl.ru

Группа компаний «ЭДВАНСД» начинает свою историю с 2003 года с представления 
интересов одного из самых крупных производителей лекарственных препаратов в 
Индии – «Macleods Pharmaceuticals Limited».
В дальнейшем группа «ЭДВАНСД» расширяется и в рамках развития Федеральной про-
граммы «Стратегия развития фармацевтической промышленности РФ до 2020 года» с 
целью реализации программ импортозамещения и привлечения иностранных инвестиций 
в промышленность страны начинает строительство собственного многопрофильного 
фармацевтического предприятия (в том числе производство препаратов ЖВНЛП).
В конце 2015 года организовано еще одно подразделение группы, одной из основных 
целей которого является поиск новейших мировых разработок и привлечение их в 
РФ. Одной из основных позиций развития данного подразделения является продукция 
компании PALL Corporation – ведущего производителя фильтрационных систем для 
всех спектров жизни.

ООО «Бард РУС»
121596, г. Москва, ул. Горбунова, д. 2/204, БЦ «Гранд Сетунь Плаза», 5-й этаж, оф. A-511

Телефон: +7 (499) 372-50-02
Факс: +7 (499) 372-50-03

Электронная почта: anna.bakuleva@crbard.com
www.crbard.ru 

Компания C. R. Bard, Inc. – мировой лидер в области разработки, производства и рек-
ламы инновационных медицинских и жизнеобеспечивающих технологий, в том числе, 
в сфере кардиологии, реанимации, онкологии, хирургии и урологии. Компания C. R. 
Bard, Inc.  предлагает продукцию и услуги для больниц и частных врачей по всему миру.
Представленный на выставке медицинского оборудования аппарат Arctic Sun произ-
водства C.R.Bard, Inc позволяет контролировать температуру пациентов в критических 
состояниях и обеспечивать оптимальный неврологический исход.
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ЗМ
121614, Москва, ул. Крылатская д. 17, стр. 3 Бизнес-парк “Крылатские Холмы”
Телефон: +7 (495) 784-74-74 
Факс: +7 (495) 784-74-75
www.3m.com

Компания 3M получила мировую известность как одна из самых инновационных ком-
паний, в том числе выпускающих продукцию медицинского назначения.  
Медицинская продукция, которую предлагает наша компания, имеет высокое качество, ей 
доверяют и используют во всем мире. В производстве медицинских и стоматологических 
продуктов мы применяем только инновационные технологии. Наши представительства 
открыты более чем в 200 странах мира, а в  России медицинское направление 3М имеет 
уже более чем 20-ти летнюю историю.
Для поддержки наших клиентов были созданы учебно-технологические центры, которые 
успешно работают в Москве и Екатеринбурге. На базе наших центров осуществляется 
техническая и сервисная поддержка клиентов, организуются различные семинары и 
мастер-классы. Все учебные центры оснащены необходимым оборудованием для на-
глядного знакомства со стоматологической и медицинской продукцией. Мы предлагаем 
комплексные решения в сфере ухода за внутривенными катетерами, перевязочную 
продукцию для ухода за кожей и ранами, расходные материалы и оборудование для 
периоперационного обогрева пациентов и работы ЦСО, разрезаемые пленки для про-
филактики ИОХВ, полимерные бинты для иммобилизации, а также широкую линейку 
стетофонендоскопов.
Компания 3М серьезно относится к обслуживанию клиентов, и делает это на самом 
высоком уровне. У нас работает команда профессиональных консультантов с высшим 
медицинским образованием, готовых оказать вам поддержку на всех этапах применения 
продукции медицинского назначения и оказать помощь в обучении ваших специалистов 
на рабочих местах, а также подготовят необходимые информационные материалы. 
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Газета «Медицинский вестник», Россия
117420, г. Москва, ул. Профсоюзная, д. 57
телефон: +7 (495) 786-25-57
факс: +7 (495) 334-22-55
электронная почта: reklama@bionika-media.ru
www.medvestnik.ru

Газета российского врача «Медицинский вестник» – уникальное сочетание мате-
риалов клинического и информационно-аналитического характера. На страницах 
газеты – новости здравоохранения и медицины, горячие дискуссии по наиболее 
актуальным проблемам, аналитические обзоры, зарубежный опыт, ответы на воп-
росы читателей, клинические разборы, алгоритмы лечения, информация о новых 
медицинских технологиях.
Актуальное информационное издание для профессионалов, работающих в здравоохра-
нении – практикующих врачей различных специальностей, заведующих отделениями, 
главных врачей, руководителей федерального и регионального здравоохранения.
«Медицинский вестник» – профессионально, доступно, исчерпывающе о здравоохра-
нении и медицине. События, факты, комментарии. В «Библиотеке врача» на портале 
www.medvestnik.ru Вы найдете список нужной специализированной литературы, более 
10 000 профессиональных статей, более 10 специализированных изданий, более 20 
специализаций и др.
Тираж: 25 000 экземпляров. Периодичность: 36 номеров в год.

Журнал «iDoctor», Россия
117420, г. Москва, ул. Профсоюзная, д. 57
телефон: +7 (495) 786-25-57
факс: +7 (495) 334-22-55
электронная почта: reklama@bionika-media.ru
www.idbionika.ru

iDoctor – современный журнал поликлинического врача.
 В каждом номере издания публикуются статьи, ориентированные на разные специаль-
ности, как правило, их не менее восьми (кардиология, гастроэнтерология, педиатрия, 
хирургия, онкология, дерматология, неврология, пульмонология, гинекология и т.д.).
Помимо статей о заболеваниях и методах лечения, размещаются статьи на тему этики 
и психологии взаимодействия с пациентами и коллегами, а также статьи, затрагива-
ющие кадровые и юридические вопросы, конкурсы и примеры клинических случаев.
Тираж – 25 000 экз.

Группа Компаний «Ремедиум»
105082, г. Москва, ул. Бакунинская, д.71, стр.10
телефон: +7 (495) 780-34-25
факс: +7 (495) 780-34-26
электронная почта: remedium@remedium.ru
www.remedium.ru

Группа компаний «Ремедиум» (“Remedium” Groupof Companies ) предоставляет весь 
спектр  услуг для специалистов в области медицины и фармации. За многие годы 
работы основными направлениями деятельности ГК «Ремедиум» стали -   выпуск 
специализированных периодических изданий (журналы «Ремедиум» «Российские 
аптеки», «Медицинский совет»), справочной литературы, предоставление элект-
ронных баз данных, организация и проведение  мероприятий, аренда медицинских 
представителей, организация рекламной и PR поддержки.

Информационные партнеры
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Доктор.Ру, Россия
107078, Москва, ул. Новая Басманная, д. 23, стр. 1а, а/я 52

телефон: +7 (495) 580-09-96
электронная почта: doctor.ru@rusmg.ru

www.rusmg.ru

Научно-практический медицинский рецензируемый журнал «Доктор.Ру» – издание 
специализированной прессы для врачей. Издается с 2002 г. Включен в Перечень ВАК.
Целевая аудитория – практические врачи, специалисты научно-исследовательских 
институтов и клиник, студенты и преподаватели медицинских вузов, руководители 
муниципальных и областных органов управления здравоохранением.
Журнал «Доктор.Ру» призван содействовать обмену профессиональной медицинской 
информацией и повышению квалификации работников всех звеньев системы здра-
воохранения. Публикуя качественные, актуальные материалы, способствовать росту 
уровня медицинских услуг, укреплению здоровья населения и улучшению качества 
жизни в российском обществе.
Подписка через Агентство «Роспечать».
Тираж – 5 000–10 000 экземпляров.
Периодичность – 16 номеров в год по 16 тематикам.
В научной электронной библиотеке eLIBRARY.ru доступны полные тексты статей. 
Индексируется импакт-фактор РИНЦ.

Кто есть Кто в медицине, Федеральный 
специализированный журнал

107023, г. Москва, пл. Журавлёва, д. 10, стр. 1
телефон: +7 (499) 704-04-24

факс: +7 (495) 962-12-22
электронная почта: journal@kto-kto.ru

www.kto-kto.ru

Журнал обеспечивает многосторонний диалог по вопросам реализации программ 
здравоохранения,  развития современных медицинских технологий, совершенствова-
ния организационной деятельности, поиска эффективных инновационных  решений, 
служит инструментом в кадровой политике, укрепляющим репутацию и стимулиру-
ющим лучших сотрудников, обеспечивающих прогресс и профессиональный успех 
отечественной медицины.
Читайте статьи своих коллег и присоединяйтесь к диалогу на  www.ktovmedicine.ru

Научно-практический журнал  
«ТРОМБОЗ, ГЕМОСТАЗ и РЕОЛОГИЯ»

электронная почта: hemostas@aha.ru
www.thrj.ru

Издается с 2001г. для врачей и специалистов медико-биологического профиля. 
Публикации посвящены проблемами тромбозов, патологии свертывания и реологии 
крови в разных областях медицины и в эксперименте.
Материалы рецензируются. Журнал «ТРОМБОЗ, ГЕМОСТАЗ и РЕОЛОГИЯ» включен 
в обновленный Перечень ВАК, действующий с 01 декабря 2015 года).
Журнал поддерживается научным обществом «Клиническая гемостазиология» 
(www.hemostas.ru), научным обществом «Клиническая гемореология» и с 2015 года 
является аффилиированным изданием Европейской и Средиземноморской Лиги 
против Тромбоэмболических расстройств (European and Mediterranean League Against 
Thrombotic Diseases).
Также журнал «ТРОМБОЗ, ГЕМОСТАЗ и РЕОЛОГИЯ» входит в Российский индекс 
научного цитирования (импакт-фактор 0,462), реферируется ВИНИТИ, входит в Список 
высокорейтинговых журналов Министерства образования и науки РФ.
Тираж 1500 экз., 80 стр./номер, 4 номера в год, рассылка адресная.
Подписка: редакционная, через каталоги агентства «Роспечать» и агентства «Пресса 
России».
Издатель: ООО «Гемостаз и Реология».
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«Неотложная медицина» серии  
«Медицинский алфавит»

129344, г. Москва, ул. Верхоянская, д. 18, к. 2
телефон: +7(495) 616-48-00

факс: +7(495) 221-76-48
электронная почта: medalfavit@mail.ru

www.medalfavit.ru

Рецензируемый отраслевой специализированный журнал, в равной степени предна-
значенный для служб скорой медицинской помощи, медицины катастроф, отделений 
реанимации, производителей и поставщиков оборудования для экстренной медицины. Мы 
видим свою задачу в выпуске наиболее полного информационного источника о медицин-
ском оборудовании, применяемом в неотложной медицине и на до госпитальном этапе.
Издается с 2002 года, с 2010 года журнал выходит под редакцией Евдокимова Е.А., в 
редакционный совет вошли известные специалисты в данной области. 
Подписка через редакцию и Роспечать индекс 36228, ISSN 2078-5631, входит в РИНЦ, 
НЭБ, ВАК, ВИНИТИ. Выпускается издательством медицинской литературы «Альфмед».

Общая реаниматология / 
General Reanimatology

Россия, 107031, г. Москва, ул. Петровка, д.25, стр.2
телефон: 8 (495) 694-17-73

электронная почта: journal_or@mail.ru
www.reanimatology.com

Главный редактор: Заслуженный деятель науки РФ, член-корреспондент РАН, про-
фессор В. В. Мороз, директор Научно-исследовательского института общей реани-
матологии им. В. А. Неговского, г. Москва, Россия
Рецензируемый научно-практический журнал «Общая реаниматология»: учрежден и 
издается Фондом «Медицина критических состояний» зарегистрирован Федеральной 
службой по надзору за соблюдением законодательства в сфере массовых комму-
никаций и охране культурного наследия 02.11.2004, свидетельство о регистрации 
средства массовой информации ПИ № ФС77-18690 ISSN 1813-9779 (print), ISSN 
2411-7110 (online) имеет 6 выпусков в год на русском и английском языках
• включен в реферативные и справочные издания:
SCOPUS (c 2015 года),
Index Copernicus International PLC,
Каталог периодических изданий Ульрих,
Реферативный журнал ВИНИТИ (ВИНИТИ РАН),
Российский Индекс научного цитирования (РИНЦ)
• входит в Перечень ВАК периодических научных и научно-технических изданий, вы-
пускаемых в Российской Федерации, в которых рекомендуется публикация основных 
результатов диссертаций на соискание ученой степени доктора или кандидата наук
• имеет 2-летний импакт-фактор в РИНЦ 1,845
• бесплатно публикует результаты фундаментальных и клинических исследований 
критических, терминальных и постреанимационных состояний; клинические наблюде-
ния врачей различных специальностей, которые могут быть расценены как элементы 
реаниматологического пособия.

ООО «Отраслевые справочники»
190013, Санкт-Петербург, ул. Рузовская, д.31/1

телефон: +7 (812) 320-06-22
электронная почта: expo@farosplus.ru

www.farosplus.ru, www.medreestr.ru

Журналы «Медицинские изделия», «Реабилитация», «Современная лаборатор-
ная диагностика», «Российский рынок БАД», каталог «Российские производители 
медтехники и медизделий», газета «Здоровье без границ». Рассылки по базе ЛПУ, 
реклама на сайтах.
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ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ ИЗДАНИЯ, УП
ул. Чернышевского, 10а, офис 805, 220012, г. Минск, Беларусь
телефон: (+375 17) 280-01-12
факс: (+375 17) 287-38-30
электронная почта: office@recipe.by
www.recipe.by

В портфеле издательства 16 научно-практических медицинских журналов по раз-
личным нозологиям.
Журналы входят в Перечни научных изданий Беларуси, Украины, России, Узбекистана, 
рекомендованных для опубликования результатов диссертационных исследований.
Имеют импакт-фактор РИНЦ.
В рамках каждого из журналов взаимодействуют национальные редакционные 
коллегии.
Действует международный институт рецензирования.
There are 16 scientific-practical medical journals on various nosology in the portfolio of 
publishing house.
The journals are included in the list of scientific publications which are recommended for 
publication of the results of dissertation research in Belarus, Ukraine, Russia, and Uzbekistan.
Have an impact factor RISC.
Within each of the journal the National Editorial Board cooperates.
The International Institute of reviewing acts.

Агентство «МедиаМедика»
Россия, 115054, г. Москва, Жуков проезд, дом 19
Телефон: +7 (495) 926-29-83
Факс: +7 (495) 926-29-83
Электронная почта: media@con-med.ru
www.con-med.ru

ООО «Медицинское Маркетинговое Агентство «МедиаМедика» выпускает перио-
дические издания для последипломного образования врачей различных специаль-
ностей: журнал «ConsiliumMedicum», приложения «ConsiliumMedicum» - «Невроло-
гия», «Педиатрия», «Хирургия», «Гастроэнтерология», «Болезни органов дыхания», 
«Дерматология»; журналы «Справочник поликлинического врача», «Системные 
гипертензии», «Кардиосоматика», «Гинекология», «Современная Онкология», «Пси-
хиатрия и психофармакотерапия», «Психические расстройства в общей медицине», 
«Справочник провизора», «Инфекции в хирургии»; газеты «Участковый терапевт», 
«Участковый педиатр», «Газета Невролога», «Дневник психиатра», «Кардиогазета», 
«ЖКТ», «Женская консультация», «Первостольник», «DentalTribune»; а также книги, 
справочники и методические руководства. Все специализированные издания рас-
пространяются бесплатно.

 
 

ООО «ТопМедКлиник»
Россия, г. Москва, наб. Новикова-Прибоя, д.9, к.2Б
Телефон: +7 (495) 664-92-13
Электронная почта: info@topmedclinic.com
www.topmedclinic.com

TopMedClinic.com – это информационный ресурс о лечении и оздоровлении.  
Максимальная информация о медицинских учреждениях, предоставляемых услугах, 
стоимости лечения. Второе медицинское мнение. Наши представительства в странах 
Европы, Азии, СНГ, и городах России.
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Клуб практикующих врачей iVrach.com
109012 Москва, ул. Ильинка, д.4 Гостиный Двор,  

Бизнес центр «Деловой», офис 2102
телефон: +7 (495) 249-90-35

электронная почта: info@ivrach.com
www.ivrach.com

Клуб практикующих врачей iVrach – это профессиональная врачебная сеть, объ-
единяющая элиту практической медицины из ближнего и дальнего зарубежья.  
С 2012 года входит в международный альянс врачебных сетей NetworksinHealth.
Основные задачи Клуба – способствовать профессиональному общению и повышению 
качества информационного обеспечения докторов. На сайте публикуется информация 
по безопасности лекарств, клинические разборы, в рамках «Журнального Клуба» 
обсуждаются научные публикации. Также врачам предлагается бесплатный курс 
изучения медицинского английского.

Информационный портал – Medconf.ru
телефон: +7 (499) 705-08-87

электронная почта: info@medconf.ru
www.medkonf.ru

«Medconf» – российский интернет-портал, который содержит актуальную информацию 
о предстоящих медицинских конференциях и выставках, а также о мероприятиях, 
связанных с биологией, химией и смежными науками, и дисциплинами.
Ресурс создан для популяризации науки и для того, чтобы все интересующиеся могли 
узнать, что сейчас происходит на ниве научных исследований и найти актуальную 
информацию о мероприятиях и участниках, медицинских учебных заведениях,  
о фармацевтических компаниях и производителях медицинской техники и изделий.
На сайте medkonf.ru имеется архив завершенных событий и раздел с фото- и видео-
отчетами и краткими резюме прошедших событий. 

Медицинский портал Medego.ru
телефон: +7 (495) 979-72-17

электронная почта: info@medego.ru
www.medego.ru

Деятельность портала Medego.ru направлена на предоставление максимально 
подробной информации о медицинских мероприятиях, проводимых в России, стра-
нах СНГ и по всему миру, и новостях мира медицинского оборудования. Одним их 
стратегических направлений развития сайта является создание наиболее полного 
каталога медицинского оборудования отечественного и импортного производства, 
а также каталога компаний и лечебных учреждений.

Интернет-партнеры
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Medsovet.info
197342, Санкт-Петербург, ул. Сердобольская, д. 64, корп. 1, литер. А, офис 521
телефон: +7 (812) 380-71-88
электронная почта: kontakt@medsovet.info
www.medsovet.info

Medsovet.info – федеральный медицинский информационный интернет-портал  
с ежемесячной посещаемостью более
2 000 000 человек. Посетители приходят для поиска информации по разделам:
Врачей
Пациентов
Медицинских учреждений
Лекарств и МНН
Medsovet.info  предоставляет:
Полную базу по лекарственным препаратам с возможностью поиска по МНН
Форум для врачей и пациентов
Календарь медицинских мероприятий по всей РФ
Сервис онлайн обучения для врачей
Медицинские статьи и новости
И многое другое.

Общероссийская социальная сеть  
«Врачи РФ»
123007, г. Москва, 5-я Магистральная ул., д. 12
телефон: +7 (495) 258-97-03
электронная почта: info@vrachirf.ru
www.vrachirf.ru 

«Врачи РФ» – первая Российская система е-Дитейлинг 2.0, объединяющая более 470 
тыс. профессионалов в медицине и фармацевтике с наибольшими одноименными 
группами в популярных соц. сетях, а также крупнейшей именной базой e-mail контак-
тов. Сообщество «Врачи РФ» входит в состав инновационного фонда «Сколково». 
http://vrachirf.ru

Социальная сеть и образовательный 
портал для врачей «Врачи вместе» 
Vrachivmeste.ru, Россия
127994, г. Москва, ул. Тверская, д. 18, офис 421
телефон: +7 (495) 650-61-50
электронная почта: vrvm.koordinator@gmail.com
www.vrachivmeste.ru

Представляем Вам социальную сеть и образовательный портал для врачей "Врачи 
Вместе"  Vrachivmeste.ru
Создание обучающего видеоконтента - дистанционного обучения, прямых трансля-
ций конференций, симпозиумов, круглых столов, видео-лекций врачей - ведущих 
специалистов, ученых и практиков - наша основная цель. Редакцией портала для ее 
участников на сегодняшний день подготовлено более 1000 эксклюзивных обучающих 
видео для врачей разных специальностей. На сайте регулярно проходят трансляции 
в режиме онлайн с возможностью задать вопросы лекторам. Здесь врачи могут 
получать важную и полезную информацию: узнавать о предстоящих медицинских 
конференциях и форумах, просматривать вакансии, делиться профессиональным 
опытом, высказывать свое мнение, общаться с коллегами, смотреть видео матери-
алы, участвовать в трансляциях. 
Сейчас портал Vrachivmeste.ru объединяет 60 тыс. специалистов и располагает к 
обмену новостями, клиническими случаями, созданию своих тематических групп, 
поиску коллег.
Присоединяйтесь к коллегам на Vrachivmeste.ru!



40

Реклама

Ре
кл
ам
а



Сборник тезисов



42



43

Проактивное использование методов 
экстракорпоральной гемокоррекции 
в комплексном лечении вирусно-
бактериальных пневмоний  
тяжелого течения

Апевалов С.И., Азбаров А.А., Хлобыстов В.А., Калинин А.Г.

ФГБУ «3ЦВКГ имени А.А. Вишневского Минобороны России»

Введение. Согласно общемировым данным Всемирной 
организации здравоохранения, пневмония входит в список 
10 самых распространенных причин смерти во всем мире. 
По данным Федеральной службы по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека, в 2014 году в 
России на 100 тыс. населения около 350 человек перенесли 
это заболевание. Смертность от этого заболевания в течение 
последних лет остается на прежнем уровне, что заставляет 
искать новые дополнительные методы лечения. Проактивное 
использование в комплексном лечении вирусно-бактериальных 
пневмоний тяжелого течения экстракорпоральных методов 
гемокоррекции может быть перспективным направлением. 
Эндотоксикоз нередко доминирует в клинической картине 
заболевания при тяжелых пневмониях. Сочетание 
паренхиматозной дыхательной недостаточности и эндогенной 
интоксикации смешанного генеза при тяжелых пневмониях 
определяет клиническую тяжесть заболевания и его исход 
при традиционной терапии. 
Цель. Оценить эффективность методов экстракорпоральной 
гемокоррекции при тяжелых формах пневмоний, которая на 
стадии «органопатий» обеспечивает элиминацию эндотоксинов 
и создает благоприятные условия для функционирования 
собственных детоксикационных систем организма. 
Материалы и методы. За последние несколько лет 
использовались экстракорпоральные методы гемокоррекции 
(высокообъемная вено-венозная гемофильтрация и продленная 
вено-венозная гемодиафильтрация) в комплексном лечении 
более 25 больных вирусно-бактериальной пневмонией 
тяжелого течения, у которых имела место выраженная 
диффузионная дыхательная недостаточность, которая 
клинически проявлялась тахипноэ до 30-35 в минуту, 
снижением SpO2 91-92% на фоне ингаляции кислорода 
через носовые катетеры (индекс оксигенации менее 200), 
тенденцией к гипотензии, тахикардией, гипертермией до 
39°С. Рентгенологически у всех пациентов отмечалось 
полисегментарное одно-, или двустороннее поражение легких. 
Лабораторно отмечался лейкоцитоз (у некоторых отмечалась 
и лейкопения на фоне эндотоксикоза), умеренное повышение 
печеночных ферментов, показателей азотистого обмена, 
положительный прокальцитониновый тест. Практически 
у всех пациентов, прошедших лечение в условиях ОРИТ 
отмечалось снижение сердечной функции по результатам 
эхокардиографии. Критериями начала экстракорпоральной 
гемокоррекции были сепсис и повышение уровня натрия мочи 
более 40 ммоль/л как маркер острого почечного повреждения. 

Результат. Проактивное использование методов 
экстракорпоральной гемокоррекции в комплексном лечении 
случаев вирусно-бактериальных пневмоний тяжелого течения 
позволило в некоторых случаях избежать перевода больного на 
искусственную вентиляцию легких, сократить срок пребывания 
в отделении реанимации, срок нахождения больного на 
искусственной вентиляции легких. 
 

Сравнительная оценка вариантов 
эпидурального послеоперационного 
обезболивания в абдоминальной хирургии

Беленцов А.Ю., Антонов И.В., Куликов В.А.

Филиал № 1 (центральный военный госпиталь)  
ФГБУ «ЛРКЦ» Минобороны России, г. Химки

Актуальность. От выраженного болевого синдрома в 
послеоперационном периоде страдают 30-75% пациентов. 
Основным методом эпидуральной анальгезии является 
непрерывная инфузия (в 100% случаев). 
Цель и задачи работы. Сравнение анальгезии методом 
постоянной эпидуральной инфузии раствора ропивакаина 2 
мг/мл, фентанила 2 мкг/мл и адреналина 2 мкг/мл, со скоростью 
4-6 мл в час и методом введения эпидуральных болюсов 0,2% 
раствора ропивакаина через регулярные интервалы времени 
по интенсивности боли (в течение 48 часов), качеству жизни, 
частоте развития послеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР), 
времени восстановления перистальтики кишечника.
Материалы и методы. Обсервационное неконтролируемое 
аналитическое исследование. В исследование включены 
пациенты, оперированные по поводу злокачественных 
образований органов брюшной полости (гемиколэктомия, 
гастропанкреатодуоденальная резекция, передняя резекция 
прямой кишки). Период наблюдения - 2-48 час после операции. 
Пациенты разделены на 2 группы. Интенсивность боли 
оценивалась по цифровой оценочной шкале (ЦОШ); качество 
жизни - тест САН, русифицированный Мак-Гилловский 
болевой опросник, Дартмутская болевая анкета, количество 
дополнительно введенных болюсов, удовлетворенность 
обезболиванием (да/нет); время восстановления перистальтики 
кишечника (час), частота развития послеоперационной 
тошноты и рвоты (ПОТР). Анкетирование во 2-е сутки после 
операции, ЦОШ во 2 - 48-й час. Статистический анализ - пакет 
программы SPSS Statistics 17.
Результаты. Проанализированы данные 45 пациентов. I группа 
- 33, II - 12 пациентов. Результаты оценки лечения боли: 11 раз 
регистрировались показатели более 3-х баллов в I-й группе 
и 14 раз во II-й, из них в покое: по разу в каждой группе, что 
соответствовало боли низкой и средней интенсивности по 2,2%, 
а высокой интенсивности 95,6% пациентов. Интенсивность боли 
была сходной в группах, за исключением 6 часа исследования: 
Me 2(1; 4,5) и Me 4(3; 6) баллов для I и II групп соответственно 
(р < 0,05). Удовлетворены качеством обезболивания 73,3% 
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пациентов. Среднее количество болюсов в I - 0,42+1,0, во 
II - 0,58+1,2, p>0,05. Тест САН в I - Ме 4,3(3,4;5,2), во II - Ме 
4,4(3,7; 5,4) баллов, р = 0,81. Дартмутский индекс боли в 
I - Ме 1,27(0,8;1,66), во II - Ме 1,0(0,9;1,4) баллов, р = 0,7. 
Восстановление перистальтики кишечника в I - Ме 59(48;72), 
во  II - Ме 68,5(59;72) час, р = 0,81. ПОТР в I - 30,3%, во II - 50% 
пациентов,  р = 0,258, χ2 Пиросна = 1,49.
Заключение и выводы. Качество лечения боли низкое. 
Болюсная методика не уступает постоянной эпидуральной 
инфузии и может использоваться в качестве альтернативы 
постоянной инфузии. Интенсивность боли, в раннем 
послеоперационном периоде (48 часов), при постоянной 
эпидуральной инфузии и эпидуральной анальгезии методом 
введения болюсов через регулярные интервалы времени, 
статистически не отличается. Оценка интенсивности боли 
показала неприемлемые регистрируемые значения для 
современного состояния обезболивания в обеих группах 
пациентов. Комплексная оценка качества жизни пациентов в 
ближайшем послеоперационном периоде, после травматичных 
абдоминальных оперативных вмешательств, не выявила 
значимого влияния варианта эпидуральной анальгезии на 
такие показатели, как: удовлетворенность обезболиванием, 
выраженность интенсивности боли в покое, ее сенсорный и 
психоэмоциональный компонент, показатели самочувствия, 
активности, настроения, Дартмутского индекса боли. Время 
разрешения пареза кишечника, частота развития тошноты 
и рвоты сопоставимы в группах, зависимости между видом 
обезболивания и развитием ПОТР не выявлено.
 

Безопасность пациента  
в интервенционном лечении боли

Волошин А.Г., Смирнова Н.В.

ЗАО «Центр эндохирургии и литотрипсии»

В современной медицинской практике для лечения хронической 
боли применяется широкий спектр интервенционных процедур, 
которые доказали свою эффективность в быстром избавлении 
пациента от боли. В связи с тем, что основной целью этих 
пациентов является достижение высокого уровня качества 
жизни, особенное значение приобретает безопасность 
пациента на всех этапах лечения. Для удобства контроля 
целесообразно подразделение факторов, оказывающие 
непосредственное влияние на безопасность пациента, в 
зависимости от этапа лечения. 
Так, до начала процедуры обязательно необходим подробный 
сбор анамнеза, информации об аллергических реакциях, 
особенностях сопутствующей патологии. Также обязательным 
является подробно документированный осмотр и письменное 
информирование пациента о предстоящей манипуляции. К 
желательным мероприятиям можно отнести формирование 
положительного настроя пациента, легкую премедикацию. 
Поскольку интервенционное лечение боли, по существу, 
представляет из себя нейроаксиальную или проводниковую 
анестезию, во время процедуры обязательными являются 
обеспечение непрерывного мониторинга ЭКГ, НИАД, ЧД, 
пульсоксиметрии. К желательным каналам мониторинга 
можно отнести термометрию, которая, однако, может быть 

крайне полезна в случае вмешательства на уровне ганглиев 
симпатической нервной системы. 
Базовым понятием безопасности во время процедуры, конечно, 
являются методы навигации и контроля распространения 
препаратов. Наиболее распространенными являются 
рентгенологический контроль (флюороскопия) и ультразвуковая 
навигация. Значительно реже применяются такие способы 
контроля как КТ-навигация и электростимуляционные техники. 
Способы навигации «по анатомическим ориентирам», «утраты 
сопротивления» и «ощущения проколов», несмотря на 
распространенность и простоту применения не могут служить 
надежным критерием безопасности процедуры и поэтому 
должны применяться только в исключительных случаях. 
В практике врача интервенционной медицины отдельное 
место занимает наблюдение за пациентом непосредственно 
после интервенции. Время контрольного нахождения пациента 
под наблюдением может значительно варьироваться в 
зависимости от объема и уровня выполненного вмешательства, 
используемых препаратов и непреднамеренных технических 
нюансов во время выполнения манипуляции. Плотность 
контроля также быть различной, от врачебного осмотра до 
прохождения специальных тестов и развернутого лабораторно-
инструментального обследования. Необходимо помнить, 
что нежелательные явления, в том числе представляющие 
угрозу здоровью пациента могут развиться и в отдаленном 
периоде. В обязательном порядке необходимо тщательно 
документировать все этапы выполнения манипуляции с 
указанием типа доступа, объема и концентрации вводимых 
препаратов, осложнений в ходе процедуры или в период 
наблюдения. Для исключения двойного толкования или 
неточностей полезным может быть фиксирование основных 
этапов в фото- или видеоформате с указанием паспортных 
данных пациента. 
Перед выполнением нейродеструктивных операций, таких как 
химический невролиз периферических нервов или сплетений, 
радиочастотные методы лечения необходимо выполнять 
диагностические, тестовые блокады раствором местного 
анестетика. В значительной части случаев это позволяет 
избежать выполнения необоснованных операций и с известной 
долей точности прогнозировать развитие неблагоприятных 
событий, прогнозировать эффективность последующего 
лечения. Не вызывает сомнений, что интервенционные методы 
лечения должны применяться специально подготовленными 
специалистами, чей опыт в теоретическом и практическом 
отношении должен включать в себя не только методы 
обследования пациентов, технику выполнения манипуляции 
и контроль за состояние пациента после лечения, но и 
немедленную и адекватную помощь в любой неблагоприятной 
ситуации по ходу вмешательства или после него.
 

Контролируемая пациентом анальгезия  
в периоперационном лечении боли

Волошин А.Г.

ЗАО «Центр эндохирургии и литотрипсии»

Интенсивный болевой синдром до операции и в раннем 
послеоперационном периоде, кроме психологического 
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дискомфорта пациента, влияет на количество осложнений, 
качество реабилитации и исход хирургического лечения 
в целом. Кроме того, некупированная боль является 
значимым прогностическим фактором для формирования 
хронического болевого синдрома. Современные принципы 
организации работы хирургического стационара с ускоренной 
реабилитацией пациентов («fast-track») требуют обязательного 
полноценного обезболивания пациентов до и после операции. 
Задача повышения безопасности пациентов и обеспечения 
должного качества обезболивания, в том числе с применением 
современных высокотехнологичных методов, в развитых 
странах  возложена на специализированные службы лечения 
острой боли, «acute pain service». Концентрация специалистов 
на нюансах лечения острой боли позволяет достичь высокого 
качества оказания медицинской помощи без существенного 
увеличения стоимости лечения.
Наш опыт применения доступных на сегодняшний день методов 
послеоперационного обезболивания диктует однозначную 
необходимость применения мультимодального протокола для 
послеоперационного обезболивания пациентов. В структуре 
мультимодального подхода одним из наиболее эффективных 
и комфортных для пациента методов лечения острой боли в 
стационаре является контролируемая пациентом аналгезия 
(КПА).
Ранняя реабилитация пациентов, кроме влияния на количество 
осложнений, предполагает и максимально раннюю социальную 
адаптацию, необходимым условием для которой является 
мобильность пациентов. Концепция контролируемой 
пациентом анальгезии применима к различным путям доставки 
анальгетика – внутривенный, эпидуральный, периневральный и 
т.д., не только в отделениях анестезиологии и реанимации, но, 
при необходимости и в хирургическом отделении стационара 
и даже амбулаторно, до или после операции. Стационарные 
аппараты для КПА могут ограничивать мобильность 
пациента длиной инфузионной линии или необходимостью 
транспортировки штатива, поскольку габариты и вес 
аппарата затрудняют активизацию пациента. Мобильные же 
устройства удобны для переноски, имеют защитный чехол, их 
небольшой вес позволяет пациенту свободно передвигаться. 
При проведении эпидуральной контролируемой пациентом 
аналгезии или КПА при периферической блокаде необходимо 
также учитывать связь между дозой введенного анестетика 
и его объемом. Шприцевые стационарные насосы позволяют 
использовать шприцы объемом до 50 мл. При отсутствии 
базальной инфузии это диктует необходимость замены шприца 
уже через несколько пользований пультом. Объем сетов до 
250 мл в портативных устройствах позволяет экономить время 
персонала и пациента, и значительно реже менять контейнеры 
с аналгетиком. Одноразовые устройства для КПА обычно 
представляют собой механические устройства, работающих по 
принципу эластической компрессии резервуара с анальгетиком, 
или же за счет кинетической энергии металлической пружины. 
Эффективность и надежность одноразовых устройств в 
целом сравнима с электронными устройствами. Важным 
критерием является наличие у одноразовых устройств 
внешнего защитного каркаса, выполняемого, как правило, 
из прозрачного прочного пластика. Устройство, не имеющее 
такого каркаса теоретически может быть непреднамеренно 
повреждено пациентом за счет сдавления извне, например, 
во сне, безопасность таких устройств может быть поставлена 

под сомнение. Накопление болюса в этих устройствах 
происходит за определенное время (обычно это время и 
является локаут-интервалом). Нажатие кнопки пульта пациента 
обеспечивает введение болюса пациента, после чего снова 
происходит накопление анальгетика в резервуаре пациента. 
Одним из недостатков такой системы является отсутствие 
возможности регулировать время введения этого болюса. В 
ряде клинических ситуаций (например, достаточно большая 
доза морфина или эпидуральная инфузия) слишком быстрое 
введение болюса может иметь негативные последствия, такие 
как угнетение сознания при быстром введении опиоидных 
препаратов в/в, артериальная гипотензия при быстром 
эпидуральном введении местного анестетика. Система защиты 
от случайного нажатия пульта пациента реализована в этих 
устройствах в основном на уровне погружного механизма, то 
есть при случайном сдавливании пульта пациента основная 
нагрузка приходится на корпус пульта, при этом ряд устройств 
не имеют механизма защиты от непреднамеренного нажатия 
пульта пациента. Как правило, в механических устройствах 
отсутствует информация о том, введен ли болюс, введен ли 
он полностью, о времени, прошедшем с последнего нажатия 
и объеме накопленного болюса. Это ограничивает количество 
информации для персонала о процессе обезболивания и 
позволяет пациенту ориентироваться только на свои 
ощущения. В ряде клинических ситуаций (например, при 
недостаточной эффективности обезболивания) это может 
вызвать затруднения в оценке ситуации и определения 
причины недостаточного обезболивания, например, из-
за нарушенной проходимости катетера или развившемся 
хирургическом осложнении у пациента, требующего большего 
количества анальгетика. Немаловажным аспектом применения 
одноразовых устройств является отсутствие возможности 
введения «болюса персонала». Это означает, что при 
недостаточной эффективности обезболивания или при 
изменении клинической ситуации, дополнительное введение 
анальгетика в большей дозе или в период локаут-интервала 
невозможно, и необходимо предусмотреть четкие схемы 
дополнительного обезболивания на случай недостаточной 
эффективности метода КПА. Еще одним важным аспектом 
безопасности применения одноразовых систем является 
то, что лимит дозы, введенной пациентом определяется 
только дозой болюса пациента и локаут-интервалом, а также 
количеством анальгетика в резервуаре. В большинстве 
одноразовых систем суммарный расход анальгетика можно 
определить только по приблизительной шкале, нанесенной 
на прозрачный пластиковый каркас (в системах, не имеющих 
каркаса эта возможность отсутствует) или выяснения у 
пациента, сколько раз он пользовался пультом. В некоторых 
случаях это может представлять определенные трудности. 
Также отсутствует возможность коррекции параметров КПА 
после начала обезболивания. Отсутствие других способов 
контроля за расходом анальгетика диктует необходимость 
тщательного мониторинга клинической ситуации и осторожное 
применение метода у пациентов с трудно прогнозируемым 
развитием эффекта или высокой вероятностью развития 
нежелательных явлений. 
В целом можно сделать вывод о том, что наличие 
специализированной службы лечения острой боли, применение 
мультимодальных протоколов лечения и обязательный 
клинический мониторинг позволяют обеспечить должный 
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контроль послеоперационной боли, удовлетворенность 
пациентов лечением, ускорить раннюю реабилитацию и снизить 
сроки послеоперационной госпитализации в стационаре за 
счет применения высокотехнологичных методов контроля 
острой периоперационной боли. 
 

Успешное использование импульсной 
радиочастотной абляции гаглиев 4 и 5 
поясничных спинномозговых нервов у 
пациента с хронической болью в культе 
нижней конечности

Генов П.Г., Смирнова О.В., Тимербаев В.Х.

Научно-исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского, Москва

Актуальность. Около 50-75% пациентов после ампутации 
конечности страдают от хронической боли в культе, не 
уменьшающейся после приема лекарственных препаратов. 
Метод импульсной радиочастотной абляции (ИРЧА) 
становится популярен в последние годы для воздействия на 
нейропатическую боль и, поэтому, может быть перспективен 
при лечении пациентов с хронической болью в культе.
Клиническое наблюдение. Мы консультировали мужчину 
62 лет, которому 37 лет назад произвели экзартикуляцию 
левого бедра после полученного минно-взрывного ранения 
во время воинской службы. Пациент жаловался на острую, 
жгучую, с прострелами «электрического тока» боль в культе, 
появившуюся после операции и не уменьшившуюся после 
ревизионного вмешательства спустя 2 года. Для облегчения 
боли он принимал обезболивающие и снотворные средства 
с различным механизмом действия: кетопрофен (200 мг в 
сутки), карбамазепин (400 мг в сутки), амитриптилин (25 
мг в сутки), трамадол (300 мг в сутки), феназепам (2 мг в 
сутки) и зопиклон (7,5 мг в сутки). Однако, несмотря на прием 
медикаментов, интенсивность максимальной/минимальной/
средней боли у пациента по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) составляла 10/2/7 см соответственно. Постоянная 
хроническая изнуряющая боль приводила к нарушению сна 
(на 10 из 10 возможных баллов – 10/10), настроения (10/10), 
общения с окружающими людьми (9/10), способности к 
повседневной домашней работе (8/10), ходьбы на протезе 
(10/10). На МРТ выявили лишь выраженный рубцовый процесс 
в культе, но не наличие невромы. Под рентгенологическим 
контролем в нашей клинике пациенту была выполнена ИРЧА 
(42χ, 2Гц; 20 мсек; 150-200 χ, 5 мин) ганглиев левых 4 и 5 
поясничных спинномозговых нервов. В течение 3 месяцев 
после процедуры пациент отмечал уменьшение боли в культе 
на 70% от исходного уровня, а также снижение суточной дозы 
трамадола до 100 мг, но в последующем, интенсивность боли 
стала вновь возрастать и постепенно достигла 8/3/6 см ВАШ к 
5 месяцу после ИРЧА. Доза трамадола вновь возросла до 300 
мг в сутки. Принимая во внимание положительный результат 
первой процедуры, мы выполнили больному ИРЧА вновь. 
К настоящему времени (через 2 месяца после повторной 
процедуры) пациент отмечает уменьшение боли до 3,5/0/2,5 
см по ВАШ (65/100/64 и 56/100/58% снижения максимальной/
минимальной/средней боли в сравнении с исходным уровнем и 

интенсивностью боли перед повторной ИРЧА соответственно). 
Доза используемого больным трамадола снизилась до 100 
мг за 10 дней. Он отмечает улучшение сна (3/10), настроения 
(4/10), общения с окружающими людьми (0/10), способности 
к повседневной домашней работе (5/10) и ходьбе на протезе 
(0/10). Обсуждение: В настоящее время метод ИРЧА ганглиев 
спинномозговых нервов, основанный на нейромодуляции, 
не включен в стандарты и протоколы лечения хронической 
боли в культе и фантомной боли у пациентов, перенесших 
ампутацию конечностей, из-за отсутствия убедительной 
доказательной базы. Доступны только единичные сообщения 
об эффективности метода. Наше клиническое наблюдение 
подтвердило его хороший потенциал и перспективу.
Заключение. Мы полагаем, что необходимо проведение 
проспективных рандомизированных контролируемых 
клинических исследований для последующего внедрения метода 
ИРЧА ганглиев спинномозговых нервов в стандарты и протоколы 
лечения хронической боли в культе и фантомной боли.
 

Основные принципы организации 
отделений терапии боли на базе 
многопрофильной клиники  
(осознанный выбор или дань  
современным тенденциям?)

Гнездилов А.В., Загорулько О.И., Долбнева Е.Л.,  
Самойлова Н.В, Крюков С.П.

Научно-консультативный отдел ОТБС ФГБНУ «РНЦХ  
им. акад. Б.В. Петровского», Москва.

Не стоит оспаривать тот факт, что начиная с 60-х годов ХХ 
столетия создание «клиник боли» стало одним из ведущих 
направлений развития практической и научной медицины. 
Прежде всего, это актуализировалось в области онкологии и 
паллиативной медицины, когда боль в ряде случаев является 
фактором не только резко ухудшающем качество жизни 
больного, но нередко сокращающем продолжительность 
его жизни. Поэтому созданная ВОЗ трехступенчатая схема 
терапии боли позволила в определенной степени облегчить 
эту проблему у данного контингента. В то же время в других 
областях медицины проблема лечения боли не может быть 
решена лишь в рамках использования обезболивающих 
препаратов.
Целью работы явилось обобщение 40-летнего опыта работы 
в области терапии болевых синдромов на базе первого 
отделения страны, созданного в 1976 году приказом министра 
здравоохранения СССР Б.В. Петровского.
Задачами – определения научных, организационных и 
лечебных подходов к терапии болевых синдромов.
Материалами и методами исследования послужила 
ретроспективная оценка эффективности лечебных, 
диагностических, организационных и методических подходов 
на основе проведенного лечения более 100 тысяч больных на 
базе отделения терапии болевых синдромов (ОТБС) РНЦХ. 
Результаты. На основе собственного опыта «проб и ошибок» 
ОТБС в составе РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского были 
разработаны и положены в основу следующие принципы 
работы:
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• мы не просто лечим боль как таковую, но стремимся 
воздействовать на причину и механизмы ее формирования; 
эволюция взглядов от банального «лечение боли всеми 
возможными способами» к осознанному патогенетическому 
и патофизиологическому лечебному подходу;

• интенсивность боли в процессе лечения, субъективно 
оцениваемая, с одной стороны, пациентом и, с другой 
стороны, врачом (с использованием объективных данных 
обследования), является критерием эффективности 
проводимой терапии заболевания, вызывающего боль;

• хроническая боль рассматривается нами как отдельное 
заболевание, имеющее все признаки болезни; 

• лечение боли должно носить комбинированный характер 
на основе принципов интегративной медицины (сочетание 
официальных и традиционных методов диагностики и лечения);

• максимально быстрая и точная диагностика причины боли, 
определяющая оптимальность выбора лечебных технологий;

• подготовка специалиста в области лечения боли 
должна включать подготовку в области анестезиологии-
реаниматологии, неврологии, фармакологии, рентгенологии 
и функциональной диагностики, и патофизиологии болевых 
процессов;

• изменение психологии врача анестезиолога-реаниматолога и 
расширение границ специальности от «синдромного подхода» 
к более широкой практике курации больного от момента его 
первичного обращения (включая обследование и разработку 
программ терапии) до окончания лечения с последующими 
рекомендациями – выход за рамки специальности в сторону 
проведения комбинированной терапии и ответственности 
за ее эффективность и безопасность;

• ответственность за судьбу пациента не только в процессе 
проводимого лечения, но и в ходе последующих рекомендаций 
по физической активности, объему нагрузок – обеспечение 
контакта врач-больной;

• максимально возможное обеспечение реабилитационных 
мероприятий

Создание ОТБС на базе многопрофильной клиники должно 
базироваться на междисциплинарном подходе и включать в 
себя как минимум специалистов следующих специальностей:
• анестезиолог-реаниматолог как основной специалист по 

терапии острых болевых синдромов, поскольку основной 
задачей в терапии острой боли является максимально 
быстрое ее купирование, в том числе с применением 
инвазивных техник, как для максимально быстрого 
облегчения страданий больного, так и предотвращения 
формирования хронического болевого синдрома;

• невролог, нейрохирург, травматолог-ортопед.
Основным выводом можно считать то, что создание отделений 
терапии боли на базе многопрофильной клиники позволяет в 
сжатые временные сроки обеспечить диагностику и терапию 
болезни (использовать как стационарные мощности при 
госпитализации,  так и лабораторно-диагностические 
подразделения в амбулаторном режиме дневного стационара). 
Поскольку участие в терапии боли специалистов различного 
медицинского профиля ускоряет сроки диагностики и лечения, 
ориентируя больного на конкретного врача, обеспечивающего 
лечебную программу с  последующей реабилитацией. 
Отделения терапии боли имеют значимую перспективу 
организации на хозрасчетной основе, что актуально в 
современных экономических реалиях.

Причины обращаемости пациентов по 
поводу болевого синдрома в ежедневной 
практике анестезиолога

Гнездилов А.В., Долбнева Е.Л., Крюков С.П., Самойлова Н.В.

ФГНБУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва

Очевидно, что в силу объективных обстоятельств и изменения 
подхода к оценке болевого синдрома (БС) как «триггера» 
проявления основного заболевания, роль анестезиолога (А) 
распространилась на другие области медицины. В данном 
контексте, практика лечения боли становится все чаще частью 
сферы профессиональной деятельности А. В то же время как 
лечение острой боли (ОБ) относилось к прямым повседневным 
обязанностям А. Хроническая Боль (ХБ) отличается тем, что 
существует длительно, более 3-6 мес. или лет и, при этом, 
обычно трудно установить, чем она провоцируется. ХБС 
вызывает не только физические, но и эмоциональные и 
психологические проблемы, меняя поведение, реакции и стиль 
жизни, зачастую приводя к нетрудоспособности. 
Цель исследования. Определить актуальность проблемы 
ОБ и ХБ в повседневной практике А (обращаемость, спектр 
нозологий, применяемых методов: инвазивных техник и 
медпрепаратов) и профессиональное отношение со стороны 
А с учетом необходимости обучения.
Материал и методы. Проанализированы результаты 
письменного опроса 250 врачей А по поводу ОБ и ХБ выбора 
стратегии и тактики; необходимости прохождения обучения 
по программе painmanagment`a, включая профессиональное 
отношение к проблеме.
Результаты. Контингент опрашиваемых А, работающие: в 58% 
в муниципальных, в 40,8% – федеральных ЛПУ 67 городов 
РФ и Москвы; в 3,6% -частных клиниках. 60,8% (152 чел) А 
оставили свои контактные данные. Из них: 7,2% имели стаж 
до года, 15,2% – от 1-3-х лет, 20,4% – 4-7 лет, 8,8% от 8-10 
лет, 27,2% (68 чел.) – 11-20 лет; 12,8% – более 21 года, 8,4%  
– более 30 лет. 
Обращаемость по поводу ОБ и ХБ синдрома, не связанного 
с операцией, составила 49,6% (124 чел.) и 192 причины 
обращения. Не было установлено прямой зависимости 
обращаемости от общего стажа врача. Очевидно, что «боль 
не выбирает и не позволяет ждать».  
Спектр нозологий: БС, связанный с болью в спине 60,2% (116 
чел.) и, преимущественно, «low back pain» (75%); где: 56% (65 
чел.) составил корешковый БС; 27,6% (32 чел.) – дорсопатия; 
16,4% (19 чел.) – миофасциальный БС. ХБ синдром, связанный 
с заболеваниями опорно-двигательного аппарата – 8,8%, 
при этом: суставная боль отмечалась у 70,1% пациентов, 
фантомный БС составил – 11,7% (2 чел.); последствия травмы 
– 23,5%. По поводу онкологического ХБС пациенты обращались 
в 16,1% (31 чел.). По поводу БС, связанного с болезнями ЖКТ 
в 5,2%. БС при сердечно-сосудистых заболеваниях в 7,3% и 
сосудов нижних конечностей (1,6%). Редкими обращениями 
были: 2,6% – по поводу головной боли; 1,6% – офальмологии. 
В лечебном процессе вышеуказанных клинических ситуаций 
в 79% случаев А использовали инвазивные техники: 
проводниковые центральные сегментарные блокады, блокады 
периферических нервов и сплетений, триггерных зон и др. на 
основе местных анестетиков, включая опиоиды, витаминные 
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препараты и стероиды. В/м или в/в введение препаратов 
потребовалось в 78,2% случаев. В 96,7% – препараты 
назначали «per os»: НПВП, анальгетики и адъюванты. 
Обучение по программе ОБ и ХБ проходили только 
3,6% А (все со стажем χ21 года специализация по 
иглорефлексотерапии; 96,4% – подготовки не имели. 
Однако пройти специальную подготовку по программе 
ОБ и ХБ хотели бы 83,6% анестезиологов, поскольку 
считают, что это является естественным расширением 
рамок специальности. При этом 48% хотят совмещать 
работу в отделении анестезиологии с работой в отделении 
терапии болевых синдромов (ОТБС 21,6% – хотят работать 
только ОТБС). «Интегративного» подхода в лечении ОБ и 
ХБ придерживаются 76% А, считая, что в процессе должны 
принимать участие совместно А и др. специалисты. По 
5-бальной шкале все А оценивают социальную значимость 
специальности «анестезиология и реаниматология» на 4-5 
Б и на 2-3 – рейтинг среди др. специалистов. «Синдром 
выгорания» среди специалистов со стажем более 11-20 лет  
составил – 16, 3%.
Заключение. Интерес к проблеме ОБ и ХБ, включая обучение, 
со стороны А высокий, поскольку обращаемость пациентов 
велика, а это требует дополнительных знаний. Пациенты 
воспринимают врача-анестезиолога как специалиста, который 
может оказать помощь при выраженном БС или остром БС, 
который требует быстрой помощи. Отсутствие специального 
курса обучения вопросам ОБ и ХБ на кафедрах анестезиологии 
РФ, и, соответственно, отсутствие сертификации, необходимой 
в повседневной практике А, приводит к тому что в РФ – 
проблемой боли, в основном, занимаются неврологи, и 
практически никогда - анестезиологи. Вероятно, «в РФ 
проблемы боли нет» или «боль есть, но ее лечат другие 
специалисты».

Опыт применения миниинвазивного 
экстракорпорального кровообращения  
при операциях на открытом сердце  
в фгбу «клиническая больница» 
управления делами президента рф

Дворянчикова В.А., Цепенщиков В.А., Губайдуллин Р.Р.,  
Аврусина Е.К., Гагаев А.В., Пиданов О.Ю., Васягин Е.В., 
 Щербатюк К.В., Сухотин В.Н., Рослякова И.О.,  
Коломейченко Н.А.

ФГБУ «Клиническая больница» Управления делами  
Президента РФ, Москва

На сегодняшний день искусственное кровообращение (ИК) 
стало золотым стандартом при операциях на открытом 
сердце. Наряду с обеспечением оптимальных условий для 
выполнения оперативного вмешательства, экстракорпоральное 
кровообращение приводит к транзиторной органной 
дисфункции, вызванной рядом негативных эффектов, таких 
как гемодилюция, системный воспалительный ответ, развитие 
коагулопатии, гемолиз, микроэмболии и нарушение перфузии 
конечных органов. Вместе с перенесенной операционной 
травмой вышеперечисленные негативные эффекты ИК 
являются факторами, определяющими тяжесть состояния 

пациентов в раннем послеоперационном периоде, которые 
могут препятствовать раннему восстановлению пациентов, что 
приводит к удлинению реанимационных койко-дней и сроков 
госпитализации. На сегодняшний день разработана концепция 
миниинвазивного экстракорпорального кровообращения 
(МЭКК), позволяющая минимизировать негативные эффекты 
ИК и, как следствие, улучшить органопротекцию, при этом 
сохраняя преимущества экстракорпорального кровообращения. 
В 2014 году было организовано Международное общество 
миниинвазивных экстракорпоральных технологий (MiECTiS), 
а в 2015 году был разработан согласительный документ 
«Применение миниинвазивного экстракорпорального 
кровообращения в кардиохирургии: основы, определения и 
потенциальные преимущества», который обобщил мировой 
опыт применения МЭКК. 
Цель работы. Оценить эффективность и безопасность 
применения методики МЭКК при операциях аорто-коронарного 
шунтирования (АКШ), а также у пациентов, перенесших 
операции на открытом сердце, в том числе пациентов с 
сопутствующей патологией.
Методы. Технология миниинвазивного экстракорпорального 
кровообращения применяется в ФГБУ «Клиническая 
больница» Управления делами Президента РФ с 2015 
года, преимущественно у пациентов высокого риска и при 
наличии сопутствующих заболеваний. Для проведения 
МЭКК были выбраны пациенты с тяжелым многососудистым 
поражением коронарного русла, перенесенным инфарктом 
миокарда, ранней постинфарктной стенокардией, наличием 
сопутствующих заболеваний (хроническая анемия, хроническая 
болезнь почек и т.д.).
Проведен ретроспективный анализ 3 клинических случаев 
применения МЭКК у пациентов, перенесших операции АКШ 
в условиях ИК с перемежающейся антеградной тепловой 
кардиоплегией по методике A. Calafiore. Использовались 
MECC System (Jostra AG, Germany). Основной отличительной 
особенностью закрытой системы МЭКК по сравнению с 
классическим ИК являлось отсутствие венозного резервуара, 
функцию которого выполняла естественная венозная система 
пациента. 
Результаты. В группе наблюдения не было зафиксировано 
осложнений ИК, препятствующих ранней экстубации, 
активизации и своевременному переводу в профильное 
отделение. 
Фатальные послеоперационные осложнения – острый 
инфаркт миокарда, нарушение мозгового кровообращения 
– отсутствовали. 
Вследствие менее выраженного влияния МЭКК на 
плазматическое звено гемостаза, а также величину 
послеоперационной кровопотери, потребность в переливании 
свежезамороженной плазмы была снижена. Потребности в 
переливании эритроцитарной массы не было.
Лабораторные признаки системного воспалительного ответа 
были выражены незначительно.
Ни в одном случае не наблюдалось макроскопических 
признаков гемолиза, несмотря на то, что в одном случае ИК 
было длительным.
Ни у одного пациента не отмечено снижения скорости 
клубочковой фильтрации, повышения креатинина и мочевины, 
несмотря на скомпрометированность почечной функции у 
одного из пациентов. 
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Выводы.
1. Получен первый опыт применения, закрытого 

минимизированного экстракорпорального контура 
кровообращения при операциях реваскуляризации миокарда 
в ФГБУ «Клиническая больница» Управления делами 
Президента РФ. 

2. Отработана схема взаимодействия операционной бри- 
гады – хирурга, анестезиолога и перфузиолога.

3. Предварительные результаты демонстрируют, что МЭКК 
может быть миниинвазивной альтернативой стандартному 
ИК, сохраняющей преимущества экстракорпорального 
кровообращения. 

4. Оправдано применение МЭКК у пациентов с высоким 
риском развития осложнений.

 

Критерии безопасности трансфузии  
в экстренной хирургии

Евдокимов Е.А.1, Валетова В.В.1, Хватов В.Б.2

1ГБОУ ДПО «Российская Медицинская Академия Последиплом-
ного Образования» Минздрава России, г. Москва 
2ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт скорой 
помощи имени Н.В. Склифосовского» Департамента здравоох-
ранения г. Москвы

В современной хирургической практике кровь и ее компоненты 
являются неотъемлемой составляющей интенсивной 
терапии острой кровопотери. Несмотря на нормативные 
акты, клинические рекомендации и руководства, остаются 
неконкретными критерии оценки эффективности и безопасности 
трансфузии при острой массивной кровопотере и шоке.
Цель – определить характеристики безопасной интраопе-
рационной трансфузии при острой массивной кровопотере 
травматического генеза.
Исследовали связь между объемными и качественными 
характеристиками интраоперационной трансфузии и 
результатами хирургического лечения (28-дневная летальность, 
частота гнойно-септических осложнений) у 285 пострадавших 
с абдоминальной травмой и кровопотерей более 40% ОЦК.
При одинаковых тяжести травм и объемах кровопотери 
глобальные результаты лечения зависели от качества 
использованных эритроцитов. При интраоперационной 
аппаратной реинфузии вероятность летального исхода и 
гнойно-септических осложнений у пострадавших составляла 
около 8,5%. Трансфузия донорских эритроцитов повышала 
вероятность летального исхода до 14,5%. При комбинации 
донорских и собственных эритроцитов вероятность летального 
исхода была самой высокой – около 36,4%. Различия в 
летальности достоверны.
Лучшие результаты лечения наблюдали у пострадавших, 
которым за время хирургического вмешательства вернули 
40-60% утраченных эритроцитов. При интраоперационной 
компенсации менее 40% или более 60% утраченных 
эритроцитов шансы выжить снижались в 1,5-1,6 раз (р<0,05). 
При трансфузии более 60% утраченных эритроцитов в 
первые послеоперационные сутки регистрировали более 
высокое содержание лейкоцитов в периферической венозной 
крови, более высокие значения лейкоцитарного индекса 

интоксикации, значимое повышение креатинина и общего 
билирубина (p<0,05 для всех показателей). 
Интраоперационная потребность в свежезамороженной 
плазме – крайне важный показатель тяжести кровопотери. 
При дозе свежезамороженной плазмы 17 мл/кг и менее 
вероятность летального исхода составляла 10,1%. При 
дозе 18-30 мл/кг она уже составляла около 33,5%. При 
трансфузии свежезамороженной плазмы более 31 мл/
кг вероятность летального исхода повышалась до 82,4% 
(р<0,05). Введение больших доз свежезамороженной плазмы 
было связано с высокими значениями лейкоцитарного 
индекса интоксикации, значимым повышением билирубина 
и креатинина, выраженной гипоальбуминемией в первые-
третьи сутки послеоперационного наблюдения (p<0,05 для 
всех показателей).
Заключение. Критерии безопасной интраоперационной 
трансфузии у пострадавших с тяжелой травмой и массивной 
кровопотерей: 1) трансфузия только аутоэритроцитов, 
получаемых с помощью аппарата типа Cell Saver; 2) возврат 
40-60% утраченных эритроцитов за время хирургического 
вмешательства; 3) трансфузию свежезамороженной плазмы 
в дозе до 17 мл/кг. Применение донорских эритроцитов, 
введение больших объемов трансфузионных сред за время 
хирургического вмешательства сопровождается более 
выраженной реакцией иммунной системы (лейкоцитозом, 
высокими значениями лейкоцитарного индекса интоксикации), 
лабораторными признаками дисфункции почек и печени.
 

Гипернатриемический гиперосмолярный 
синдром в дебюте тяжелого  
ишемического инсульта ассоциируется  
с неблагоприятным исходом

Ершов В.И., Чирков А.Н.

Оренбургская областная клиническая больница, Оренбург

Цель исследования. Изучить и выявить влияние уровней 
осмолярности и натрия плазмы крови в острейшем 
периоде ишемического инсульта (ИИ) на течение и исход 
заболевания.
Материал и методы. В исследование включено 150 больных в 
возрасте от 30 до 80 лет с тяжелым ишемическим инсультом 
атеротромботического и кардиоэмболического подтипов в 
первые сутки заболевания. Во всех случаях диагноз ИИ был 
подтвержден данными компьютерной томографии. Лечение 
больных проводилось в условиях специализированного 
отделения в соответствии с рекомендациями Европейской 
Инсультной Организации, протоколом и стандартами 
Минздрава РФ. Всем больным мониторировался уровень 
основных ионов плазмы крови и уровень осмолярности плазмы, 
а также ОЦК. В исследование не включались пациенты с 
несолевыми гиперосмолярными состояниями.  
В результате изучена зависимость вероятности летального 
исхода от уровня натрия и осмолярности плазмы на 1,3,5 сутки 
заболевания. Использовался метод нелинейной регрессии. 
Различия между моделями определялись для фиксированных 
отрезков исходного показателя. Различия между группами 
признавались достоверными при р<0,05.
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Результаты и обсуждение. Несмотря на очевидное 
негативное влияние гипернатриемии и гиперосмолярности 
на исходы ИИ, остается неясной роль данных параметров в 
зависимости от давности инсульта. Наличие достоверных 
прогностических различий может явиться основанием 
для изменения тактики ведения больного. Модели 
зависимости вероятной летальности от уровня натрия 
плазмы и осмолярности крови имеют общий логико-
математический вид и могут быть описаны модификациями 
уравнения Фон Бертоланфи. Было показано, что при 
значениях исходного показателя от 134 до 145 ммоль/л в 
первые и третьи сутки ИИ вероятная летальность значимо 
не отличалась. Критическим на первые сутки от начала 
заболевания является уровень натрия 150,1 ммоль/л, 
так как с этих значений наблюдается резкое увеличение 
вероятной летальности. А при превышении порога в 155 
ммоль/л прогноз становится неблагоприятным. Для третьих 
суток критическим является уровень натрия 156,1 ммоль/л, 
а прогноз смещается в сторону неблагоприятного при 
превышении 161 ммоль/л. Начиная с уровня натрия 160,1 
ммоль/л для первых суток и 165,1 ммоль/л для третьих суток 
вероятная летальности стремиться к 100%. Для диапазона 
гипернатриемии от 150 до 160 ммоль/л различия между 
кривыми были статистически достоверны (р<0,05). При 
этом для всех отрезков тяжести прогноз был значимо хуже 
при сопутствующей гиповолемии (р<0,01). Таким образом, 
согласно полученной модели к третьим суткам отмечается 
меньшая чувствительность пациентов к гипернатриемии. 
Умеренное повышение уровня натрия плазмы крови уже не 
столь значимо влияет на течение и исход заболевания. При 
изучении зависимости вероятной летальности от уровня 
осмолярности плазмы были выявлены закономерности 
аналогичные описанным выше. До 290-295 мосмоль/л 
вероятная летальность значимо не нарастает в каждой из 
изучаемых временных точек острейшего периода ИИ. После 
295 мосмоль/л кривая, описывающая процесс в первые сутки 
инсульта, демонстрирует худший прогноз в сравнении с 
более поздними временными периодами инсульта. В целом 
значимые различия сохраняются до 303-305 мосмоль/л. На 
отрезке от 295 до 305 мосмоль/л различия между моделями 
для первых суток и для более поздних временных отрезков 
носят статистически достоверный характер (р<0,05). Для 
первых суток прогноз становится неблагоприятным при 
уровне осмолярности свыше 297 мосмоль/л, для третьих 
и пятых суток – при уровне свыше 303 мосмоль/л. Таким 
образом, гипернатриемическое гиперосмолярное состояние 
является проявлением синдрома несахарного диабета в 
условиях острой церебральной ишемии и ассоциируется 
с более высоким риском летального исхода. При этом 
наиболее значима эта тенденция в первые сутки инсульта.
Выводы 1. Гиповолемическая гипернатриемия как 
проявление гиперосмолярного синдрома в первые сутки 
тяжелого ишемического инсульта может рассматриваться как 
относительно самостоятельный предиктор развития летального 
исхода. 2. Для первых суток тяжелого ишемического инсульта 
прогноз смещается в сторону неблагоприятного при уровне 
осмолярности плазмы свыше 297 мосмоль/л и уровне натрия 
плазмы 155 ммоль/л. Для третьих и пятых суток ИИ типична 
большая устойчивость к гипернатриемии в сравнении с 
дебютом заболевания.

Вариабельность ритма сердца при 
моделировании геморрагического шока  
в эксперименте

Калентьев Г.В., Яковлев А.Ю.

ГБОУ ВПО НижГМА Минздрава России, Нижний Новгород;  
ГБУ НОКБ им. Н.А. Семашко, Нижний Новгород, Россия

Цель. Экспериментальная оценка эффективности влияния 
малатсодержащего инфузионного препарата стерофундин 
изотонический и комплексного метаболического препарата 
цитофлавин на ВРС в постгеморрагическом периоде.
Материалы и методы: исследование проведено на 90 
крысах самцах линии Wistar, массой 230-460 г. Под 
наркозом выполнялась одномоментная эксфузия крови из 
хвостовой артерии в объеме 30% ОЦК. Через 1 час после 
кровопотери следовало восполнение ОЦК инфузионными 
кристаллоидными растворами. В контрольной серии 
инфузионная терапия проводилось раствором Рингера, в 1-й 
опытной серии – раствором стерофундина изотонического, 
во 2-й опытной серии – стерофундином изотоническим 
с метаболической поддержкой препаратом цитофлавин 
вводившийся через 60 минут после возмещения кровопотери 
и реинфузии. Объем инфузии соответствовал 200% от 
объема кровопотери. Реинфузия крови проводилась в 
объеме 70% от объема кровопотери. ЭКГ производилась 
на электрокардиографе при помощи игольчатых электродов, 
введенных подкожно. Определялись: cреднее значение 
кардиоинтервала (RRNN), cтандартное отклонение полного 
массива кардиоинтервалов (SDNN), коэффициент вариации 
полного массива кардиоинтервалов (CV), мощность 
высокочастотной составляющей спектра (HF), мощность 
низкочастотной составляющей спектра (LF), мощность сверх-
низкочастотной составляющей спектра (VLF).
Результаты: на начальном этапе постгеморрагического 
периода происходила активация исследуемых показателей 
временной области ВРС во всех сериях, RRNN увеличивался на 
37%, SDNN на 22%, за исключением CV, который снижался на 
19%. Данный характер изменений был связан с гипердинамией 
в состоянии сердечно-сосудистой системы, активацией 
симпато-адреналовой, гипофизарно-надпочечниковой, ренин-
ангиотензиновой систем. 
В опытных сериях, напротив, в динамике временной области 
отмечено достоверное увеличение показателей, особенно во 
2-й опытной серии, что связано по нашему мнению с меньшей 
изоляцией сердца от влияний на уровне кардиовазомоторных 
нейронов с сохранением участия в целостных реакциях 
организма, без авторитмического режима деятельности.
В спектре ВРС на начальном этапе постгеморрагического 
периода наблюдалась активация показателей частотной 
области, высокочастотная компонента достигала 132%, 
низкочастотная – 142%, суммарная мощность спектра – 
126% от уровня исходных значений. Мощность «сверх»-
низкочастотной составляющей спектра-VLF достоверно не 
изменялась. 
В дальнейшем на этапах мониторинга ВРС в HF и LF-
компоненте, а также суммарной мощности спектра, отмечалась 
высокая активность с возвращением к исходным показателям 
к 60 минуте исследования. 
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С началом возмещения ОЦК на фоне снижения общей 
мощности спектра преобладали парасимпатические влияния, 
в HF и LF-компоненте отмечалось повторное увеличение 
показателя со снижением к концу исследования с падением 
значений в контроле, стабилизацией на исходном уровне в 1-й 
опытной серии, повышением значений во 2-й опытной серии. 
В динамике VLF-компоненты спектра на этапах исследования 
отмечено снижение показателя, особенно выраженными 
данные изменения определялись в контрольной серии 
экспериментальных животных. Данные изменения в 
спектральных показателях были сходными с динамикой 
значений временной области ВРС и наблюдались во всех 
сериях с достоверными различиями в опытных сериях с этапа 
реинфузии крови, с наибольшим увеличением показателей 
спектра ВРС во 2-й опытной серии.
Выводы. Таким образом, в раннем постгеморрагическом 
периоде наблюдалась частичная функциональная изоляция 
сердца от нервных влияний во всех сериях с наиболее 
выраженной динамикой показателей в контроле. Переход 
на интракардиальный уровень регуляции вероятно происходил 
вследствие недостаточности интегративной функции ЦНС, 
возникшей из-за гипоксических и реперфузионных структурных 
изменений в головном мозге, сохранение показателей 
суммарной мощности спектра и коэффициента вариации 
CV на низком уровне – все это неблагоприятные факторы 
в плане выживания животных, наиболее проявившие себя в 
контрольной серии с восполнением ОЦК несбалансированным 
кристаллоидным раствором.
 

Мембранный плазмаферез и лазерная 
фотомодификация крови в лечении 
острого панкреатита

Куликов В.А., Келаскина А.В., Черемных А.В.

Филиал № 1 (центральный военный госпиталь) ФГБУ «ЛРКЦ» 
Минобороны России, г. Химки

Актуальность. Применение мембранного плазмафереза и 
лазерной фотомодификации крови при остром панкреатите 
в первые часы поступления пациента в реанимационное 
отделение, позволяет снять остроту повреждения клеточного 
аппарата за счет активной элиминации из общего кровотока 
ферментов агрессии и снизить гипоксемию тканей.
Цель исследования. Изучить влияние на гомеостаз 
мембранного плазмафереза и лазерной фотомодификации 
крови в острый период панкреатита.
Задачи исследования. Разработать тактику проведения 
плазмафереза у больных с острой стадией панкреатита. 
Разработать коррекцию волемических расстройств во время 
процедуры. Оценить изменения кислотно-основного состава 
крови до и после процедуры.
Материалы и методы. Тяжесть состояния больных при 
поступлении в реанимационное отделение оценивалась по 
шкалам APACHE-II и Ranson.
Все пациенты были разбиты на три группы. Первую группу 
составляли пациенты, у которых мембранный плазмаферез 
и лазерная фотомодификация крови были проведены на 
1-2 сутки от начала заболевания. Количество таких больных 

составило 45 (73%) человек. Сумма баллов по APACHE-II 
составляла 6.02±1.23, по шкале Ranson – 2,15±1,42. Каждому 
пациенту в данной группе было проведено по 5 сеансов 
мембранного плазмафереза. Объем удаляемой плазмы – 
700 мл за один сеанс. Каждый сеанс экстракорпоральной 
детоксикации сопровождался регидратацией и коррекцией 
водно-солевого обмена. Заместительная терапия проводилась 
растворами кристаллоидов, в объеме 1:1. Также было 
проведено по 5 сеансов лазерной фотомодификации крови 
длиной волны 0,63 нм, частотой 5,5 мВ.
Вторую группу составили пациенты, у которых мембранный 
плазмаферез и лазерная фотомодификация крови были 
проведены на 3-7 сутки от начала заболевания. Количество 
таких больных составило 10 человек (16%). Сумма баллов по 
APACHE-II составляла 7,31±1,02, по шкале Ranson – 3,01±1,11. 
Каждому пациенту было проведено по 4 сеанса мембранного 
плазмафереза. Объем удаляемой жидкости – 400 мл за 
сеанс. Заместительная терапия проводилась растворами 
кристаллоидов до 20% от удаленного объема и коллоидов 
до 30-50% (20% раствор альбумина, 1 доза СЗП). Также 
проводилось по 4 сеанса лазерной фотомодификации крови 
длиной волны 0,63 нм, частотой 5,5 мВ.
В третью группу вошло 7 (11%) человек с суммой баллов по 
шкале APACHE-II 9.13.53±1.64, по шкале Ranson – 4,07±1,52. 
Мембранный плазмаферез и лазерная фотомодификация 
крови проводились на 14 сутки от начала заболевания. 
Пациентам было проведено по 3 сеанса мембранного 
плазмафереза. Объем удаляемой жидкости – 200 мл за один 
сеанс. Заместительная терапия проводилась 10% раствором 
альбумина до 20% от удаленного объема, свежезамороженной 
плазмой до 30-40% и раствором плазмолит. Совместно с 
мембранным плазмаферезом было проведено 3 сеанса 
лазерной фотомодификации крови длиной волны 0,63 нм, 
частотой 5,5 мВ.
Важным являлся вопрос проведения инфузионной терапии у 
пациентов всех трех групп. На сегодняшний день концепция о 
инфузионно-трансфузионной терапии в условия реанимации 
меняется.
Выводы. В первые сутки от начала заболевания эндотоксикоз 
обусловлен отеком поджелудочной железы, активацией 
протеолиза и гиперферментемией. В последующем 
он обусловлен деструкцией поджелудочной железы и 
окружающих тканей, накоплением в циркуляторных 
системах продуктов клеточной деградации, извращенного 
обмена.   Раннее применение мембранного плазмафереза и 
лазерной фотомодификации крови повышает эффективность 
лечения и позволяет значительно улучшить его результаты у 
пациентов с острым деструктивным панкреатитом. Совместное 
применение лазерной фотомодификации крови и мембранного 
плазмафереза потенцируют эффекты детоксикации, усиливает 
бактерицидное действие антибактериальных препаратов. 
Также способствует уменьшению ферментемии, повышает 
кислородную емкость крови, нормализует кислотно-основное 
состояние крови. Оптимальный объем фильтрационной 
плазмоэксфузии при мембранном плазмаферезе определяется 
объемом циркулирующей плазмы. Заместительная терапия 
проводится растворами кристаллоидов и коллоидов и 
зависит от уровня ЦВД, АД, лабораторных показателей. 
Применение мембранного плазмафереза и лазерной 
фотомодификации крови эффективно и на более поздних 
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стадиях заболевания при адекватной заместительной терапии 
и контроле гемодинамических и лабораторных показателей. 
Мембранный плазмаферез и лазерная фотомодификация 
крови способствуют поддержанию водно-электролитного 
баланса: при использовании данных методик у пациентов 
с гипосостояниями (гипонатриемия, гипокалиемия, 
гипокальциемия) наблюдается восстановление электролитного 
баланса, а у пациентов с нормосостоянием значимых 
отклонений не отмечалось.
 

Первый опыт применения каскадной 
плазмофильтрации в комплексном 
лечении гуморального криза отторжения 
почечного аллотрансплантата в отделении 
интенсивной терапии

Лосс К.Э., Ветшева М.С., Подкорытова О.Л., Артюхина Л.Ю., 
Брацун О.И.

Городская клиническая больница №52, Москва

После аллотрансплантации трупной почки (АТП) в раннем 
послеоперационном периоде возможно развитие острого 
криза отторжения трансплантата, для купирования которого 
разработаны основные лечебно-диагностические протоколы. 
Однако у ряда больных угроза развития утраты функции 
почечного трансплантата остается и в более позднем периоде. 
Наиболее серьезным является гуморальный криз отторжения 
почечного аллотрансплантата, ведущий к потере функции 
органа в течение одного года. Гуморальный криз – это 
иммунологическая реакция организма реципиента на антигены 
системы HLA, индуцирующие антительный иммунитет. 
Основным критерием острого гуморального криза отторжения 
– является быстрое снижение функции трансплантата, что 
проявляется повышением уровня креатинина плазмы крови, 
появление и/или нарастанием – протеинурии, эритроцитурии, 
лейкоцитурии.
Цель работы: проанализировать эффект каскадной 
плазмофильтрации (КПФ) в комплексном лечении у больных 
после АТП с гуморальным кризом отторжения.
Материалы и методы. Наш первый опыт базируется на включении 
в комплексное лечение каскадной плазмофильтрации 8 
пациентов с гуморальным кризом отторжения на поздних сроках 
после АТП. Средний возраст пациентов – 46,5 (40;50,5) лет. У 
всех пациентов проведен комплекс клинико-лабораторного 
исследования, а также пункционная биопсия аллотранспантата 
трупной почки, позволяющие диагностировать гуморальный 
криз отторжения. Всем больным наряду с КПФ, проводилось 
общепринятое медикаментозное лечения острого криза 
отторжения – пульсовое введение метилпреднизолона. Для 
проведения КПФ пациенты были переведены в ОРИТ. Всем 
больным аллотрансплантация трупной почки выполнялась по 
причине развития терминальной почечной недостаточности в 
исходе хронического гломерулонефрита (100% случаев). Криз 
отторжения развивался в различные сроки после АТП, в среднем 
через 6,5 (2,5;8,0) лет после трансплантации почки. Тяжесть 
состояние больных на момент начала лечения составила – 16 
(11,5;17,5) баллов по шкале APACHE II. Среднее артериальное 
давление – 100 (90,75;118,25) мм рт. ст. Медиана креатинина 

плазмы крови 201,5 (141;269), мочевины – 16,5 (9,0;23,1), 
протеинурия достигала 1,13 (0,2;3,01) г/л, эритроцитурия – 
15,9 (6,3;31,7) кл/мкл, лейкоцитурия – 6,5 (2,1;10,9) кл/мкл, 
что свидетельствовало об активности процесса отторжения. 
Всем пациентам на фоне базовой терапии проводилась 
каскадная плазмофильтрация на аппарате Plasauto χ с 
использованием фильтров PlasmaFlo OP-05W(L), Cascadeflo 
EC-50W. Длительность процедуры в среднем 2 часа, кратность 
через день. Число процедур 4 на каждого пациента. Объем 
обработанной плазмы составлял 2,0 литра. Сосудистый доступ – 
центральный венозный катетер или артерио-венозная фистула. 
Статистическая обработка выполнена с использованием пакета 
SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, 2005). 
Результаты и обсуждение. По данным проведенного 
исследования отмечено: отсутствие влияния КПФ на 
уровень САД оно оставалось на уровне 95 (87;97) мм рт. ст., 
стабилизацию или снижение основных маркеров гуморального 
криза отторжения – протеинурия сохранялась на уровне 
1,0 (0,5;1,6) г/л, эритроцитурия снизилась в два раза – 8 
(3,7;17) кл/мкл, лейкоцитурия уменьшилась с 6,6 до 5,0 
(1,05;15,5) кл/мкл. Так же проводилось исследование уровня 
АТ к HLA II класса при котором наблюдалось снижение АТ 
с 1,5 до 0,6 (методом – Elise) и с 11000 до 5000 методом 
– Luminex Single Antigen. Однако креатинин плазмы крови 
оставался без изменения или незначительно снижался, 
что свидетельствовало о стабилизации криза отторжения  
трансплантата. 
Выводы. Первый опыт использования КПФ в схеме 
комбинированной терапии отторжения почечного трансплантата 
позволяет полагать, что КПФ может с успехом использоваться 
в комплексной терапии этой категории больных.
 

Случай из клинической практики 
Применение каскадной плазмофильтрации 
при лечении анца-ассоциированного 
васкулита (ганулематоз вегенера)

Лосс К.Э.2, Ветшева М.С.1, Подкорытова О.Л.2, Фролова Н.Ф.2

1ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ, 
кафедра анестезиологии и реаниматологии,  
2ГБУЗ «ГКБ № 52» ДЗ г. Москвы

Больной К. 25 лет. Анамнестические данные, подтверждающие 
наличие хронических заболеваний до 2014 года отсутствуют. 
Дебют заболевания с января 2014 года, когда появились боли 
в крупных суставах. При лабораторном обследовании выявлен 
высокий уровень мочевой кислоты в плазме крови. По месту 
жительства консультирован ревматологом, назначена диета и 
прием НПВС. С апреля 2014 отмечает повышение температуры 
тела до 38°С, озноб, боли в горле. Амбулаторно назначен 
амоксиклав, продолжен прием НПВС – без положительной 
динамики. Через четыре месяца от начала заболевания (с 
15.05.14) появилась геморрагическая сыпь, госпитализирован 
по СМП в КИБ №1 с направительным диагнозом лакунарная 
ангина.
При обследовании в КИБ № 1: Нв – 96-80 г/л, L – 16,9-25,4-32,3 
10*9/л, тромбоциты – 353-525 10*9/л, СОЭ – 47 мм/ч; уровень 
креатинина плазмы крови – 502-378 мкмоль/л; протеинурия 
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(1,2-0,85 г/л), эритроцитурия (до 350-100). Заподозрен 
геморрагический васкулит, в связи с чем больной переведен 
в ГКБ №52.
На момент перевода в ГКБ №52 – отмечены признаки 
дыхательной недостаточности 2-3 ст., кровохарканье. 
МСКТ органов грудной клетки – двусторонние очагово-
инфильтративные изменения легких, выраженный 
интерстициальный компонент. 
В отделении реанимации и интенсивной терапии: пациент 
провел 10 суток.
Выполнены следующие клинико-лабораторные и 
инструментальные обследования: 
Температура тела при поступлении 36,0-36,5°С; АД – 154/87мм 
рт. ст., ЧСС – 100 в мин. ЧДД – 26-30 в мин. Сухой кашель. 
Аускультативно – жесткое дыхание, хрипы не выслушиваются. 
На коже кистей, стоп, голеней – геморрагическая сыпь, 
сливного характера. Диурез за истекшие сутки 700 мл.
Биохимическое исследование крови – креатинин плазмы крови 
470 мкмоль/л (почасовой и суточный диурез был достаточным); 
Na+ – 143 ммоль/л; К+ – 4,5 ммоль/л; Общий белок – 59 г/л, 
Албумин – 28 г/л: χ1 – 5,8%, χ2 – 16,8%, χ – 7,0%, χ – 17%; 
С-РБ – 25 мг/л. Общий анализ крови – Нв – 81г/л, L – 39,0 
10*9/л; PCT тест менее 0.5 нг/мл. КОС – pH крови – 7,29, BE 
(- 9,3), SрvO2 – 56,4%, pvO2 – 34,4.
Все показатели гемостазиограммы в пределах референсных 
значений.
Иммунологическое исследование: Ig M – 84, Ig A – 117, Ig G 
– 1124, C3 – 87, C4 – 207; анти-протеиназе – 7,0 опт. ед; АТ 
к протеиназе-3 IgG >2000 ME/л;
Анти-миелопероксидаза – 0,72 опт.ед; АТ к нативной ДНК-25 
ME/л; АТ к БМК – 25 ME/л; АТ КАЛ (сум.) – 1,7 ME/л. 
УЗИ почек: правая почка – 115х50 левая почка – 120х60 мм, 
чашечно-лоханочная система  – не расширена, КС-14 мм; 
гепатоспленомегалия.
Таким образом, тяжесть больного по шкале APACHE II – 
20 баллов, степень активности системного васкулита по 
шкале КИАВ – 33 балла, данные комплексного обследования 
свидетельствовали о системном заболевании с поражением 
кожи, легких, почек: гранулематоз Вегенера.
С первого дня пребывания в ОРИТ проведена пульс-терапия 
метипредом в дозе 1,0 гр. в течение 3-х суток, с последующим 
переходом на преднизолон по 60 мг/сутки per-os. Одновременно 
проведено два сеанса плазмаобмена, с объемом замещения 
2,0 литра СЗП. На 3-е сутки к вышесказанному добавлены 
цитостатики (пульс-терапия циклофосфаном – 1,0 гр. в 
сут.). Кровохарканье купировано, что позволило перейти 
на метод каскадной плазмофильтрации, с использованием 
фильтра PlasmaFlo OP-05W(L) на первом этапе и Cascadeflo 
EC-50W на втором этапе процедуры. Длительность сеанса 
плазмофильтрации в среднем 2 часа, ежедневно. Всего 
проведено 4 сеанса с объемом обработки плазмы 3,0 – 3,5 
литра.
Уже на шестые сутки лечения отмечается положительна 
динамика: уменьшение уровня креатинина до 240 мкмоль/л., 
снижение лейкоцитоза до 16,0 10*9/л.
К 10 суткам: креатинин плазмы крови 161 – мкмоль\л, 
гемоглобин 115 г\л, L- 20 10*9/л, cANCA – снизились c  2000 
до 444 (другие, приведенные выше показатели иммунограммы  
до лечения были в пределах нормы), С- РБ не выше 3,0 мг/л, 
общий белок – 49 г/л, альбумин плазмы крови – 32 г/л. По 

данным контрольного МСКТ органов грудной клетки – полная 
регрессия патологических изменений.
Выводы. Следует заключить, что каскадная плазмофильтрация 
может активно применятся в отделении интенсивной терапии 
для лечения самой тяжелой категории пациентов с системными 
васкулитами, где КПФ является жизнесохраняющей 
процедурой. 

Социальные сети – как площадка 
непрерывного медицинского образования. 
Опыт модерации страницы 
www.facebook.com/Hospital68DepAnesth

Лыхин В.Н., Карпун Н.А., Макаревич Д.Г., Соловьев В.С.

«ГБУЗ ГКБ 68 ДЗМ»

Социальные сети глубоко проникли в нашу жизнь. Активность 
пользователей нарастает с каждым годом. Наличие мобильного 
доступа к сетям позволяет постоянно находиться в сети. В 
социальной сети Facebook появляется все больше обучающих 
интерактивных материалов.
В докладе отражен опыт модерации страницы www.facebook.
com/Hospital68DepAnesth 
Целью создания страницы является агрегация обучающих 
интерактивных материалов с целью самостоятельного 
обучения анестезиологов-реаниматологов ультразвуковой 
навигации в ежедневной работе.
Учитывая высокую актуальность ультразвуковой навигации 
на странице выложены подборки материалов по отдельным 
темам: сосудистый доступ, регионарная анестезия, протоколы 
обследования ургентных пациентов и др. 
Материалы страницы могут быть использованы как первый 
этап обучения ультразвуковым техникам, а также в качестве 
подготовки для последующего участия в мастер-классах по 
теме.
В презентации продемонстрированы наиболее популярные 
материалы.
 

Ранние предикторы летальности  
у больных с абдоминальным сепсисом

Раутбарт С.А., Тюрин И.Н., Саликов А.В., Козлов И.А.

ГБУЗ «Городская клиническая больница им. В.М. Буянова ДЗМ», 
г. Москва 
ФГБУ НИИОР РАМН, г. Москва

Цель исследования: изучить предикторную значимость 
параметров центральной гемодинамики (ЦГД) и отдельных 
клинико-лабораторных показателей, регистрируемых на ранних 
сроках лечения абдоминального сепсиса, для прогнозирования 
риска летального исхода.
Материалы и методы: в ретроспективное исследование 
включили 46 больных в возрасте от 22 до 83 лет (31 мужчин 
и 15 женщин) с абдоминальным сепсисом. Для мониторинга 
гемодинамики использовали транспульмональную 
термодилюцию (ТПТД) с помощью прибора PiccoPlus по 
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стандартной методике. Для обработки данных применили 
регрессионный анализ.
Результаты и обсуждение. Летальный исход на 7-28 сутки 
интенсивного лечения зарегистрировали у 19 (41%) больных. 
По данным регрессионного анализа предиктором летального 
исхода оказался возраст больных (р=0,017). Тяжести состояния 
по шкалам APACHE II и SOFA при поступлении в отделение 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) не обладали 
прогностической способностью. В первые сутки наблюдения 
независимыми предикторами летального исхода были 
глобальная фракция изгнания сердца (ГФИС) (p=0,012) и 
уровень лактатемии (р=0,041). На 2-е сутки пребывания 
больных в ОРИТ предикторами летального исхода были оценка 
тяжести состояния по SOFA (p=0,035), индекс ударного объёма 
(ИУО) (p=0,005), ГФИС (p=0,01), индекс мощности сердца 
(ИМС) (p=0,028), индекс функции сердца (ИФС) (p=0,029), 
сердечный индекс (СИ) (p=0,039). На 4-е сутки интенсивного 
лечения предикторной значимостью в отношение риска 
летальности обладали: оценка по шкале SOFA (p=0,04), 
индекс внесосудистой воды легких (ИВСВЛ) (p=0,0007), ИФС 
(p=0,026) и СИ (p=0,038). 
Заключение: мониторинг гемодинамики с помощью ТПТД 
позволяет установить ранние предикторы летальности у 
больных с абдоминальным сепсисом. Необходимы дальнейшие 
углубленные исследования изменений центральной 
гемодинамики в процессе интенсивной терапии у больных с 
абдоминальным сепсисом.

Показания к проведению 
экстракорпоральной детоксикации  
у больных с абдоминальным сепсисом

Саенко Л.С.2, Гельфанд Б.Р.1

1ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, г. Москва
2ГБУЗ «Городская клиническая больница им. В.М. Буянова ДЗМ» 

Цель: определить показания к проведению экстракорпоральной 
детоксикации у пациентов с абдоминальным сепсисом.
Материал и методы. В исследование включены 60 пациентов, 
с различными нозологическими формами, осложненными 
развитием септического процесса. Было выделено 3 группы 
пациентов. Группа 1 (контрольная) – пациенты, которым 
вено-венозную гемодиафильтрацию не проводили, n=14. 
Группа 2 – пациенты, комплексная терапия которых 
включала проведение вено-венозной гемодиафильтрации 
при развитии почечного повреждения по классификации 
RIFLE, начиная со стадии Injury, n=21. Группа 3 – пациенты, 
комплексная терапия которых включала вено-венозную 
гемодиафильтрацию в раннем периоде заболевания согласно 
отрицательной динамике данных мониторинга PiCCO: рост 
индекса внесосудистой воды легких, снижение значений 
индекса глобального конечно-диастолическкого объема 
крови и индекса внутригрудного объема крови, отклонение 
индекса функции сердца от целевых значений в сторону 
повышения или снижения, n=25.
Результаты и обсуждение. Эффективность вено-венозной 
гемодиафильтрации в комплексе интенсивной терапии 
абдоминального сепсиса зависит от своевременного начала 

ее проведения. Данные инвазивного гемодинамического 
мониторинга PiCCO являются высокочувствительными и 
отражают отрицательную динамику состояния пациента 
еще до появления выраженной клинической картины. При 
выборе в качестве маркеров значений гемодинамического 
и волюметрического мониторинга PiCCO для начала 
вено-венозной гемодиафильтрации результаты лечения 
эффективнее, чем при использовании критериев, 
перечисленных в классификации RIFLE.
Выводы. 
1. В протоколы мониторинга больных с абдоминальным 

сепсисом целесообразно включать инвазивный 
гемодинамический мониторинг PiCCO.

2. С целью улучшения результатов лечения больных с 
абдоминальным сепсисом в комплекс интенсивной 
терапии целесообразно включать проведение продленной 
вено-венозной гемодиафильтрации по «внепочечным» 
показаниям.

3. Повышение индекса внесосудистой воды легких более чем 
на 1,5 мл/кг (20%) от верхней границы нормы, снижение 
показателей индекса внутригрудного объема крови 
ниже 772 (650-882) мл/м2 (10%) и индекса глобального 
конечно-диастолического объема крови ниже 610 (495-
1086) мл/м2 (11%) можно расценивать как один из 
маркеров прогрессирования системной воспалительной  
реакции.

4. Проведение вено-венозной гемодиафильтрации следует 
начинать при повышении индекса внесосудистой 
воды легких более чем на 1,5 мл/кг (20%) от верхней 
границы нормы, сопутствующем снижении показателей 
индекса внутригрудного объема крови ниже 10% 
и индекса глобального конечно-диастолического 
объема крови ниже 11% от нижней границы  
нормы.

 

оценка прогностической значимости 
психических нарушений у больных 
с острым коронарным синдромом, 
осложненным клинической смертью,  
на догоспитальном этапе

Сеньчуков С.В., Захарова А.Е, Смирнов Е.С., Аржемирская Т.Ю

Станция скорой и неотложной медицинской помощи им. А.С. 
Пучкова Департамента здравоохранения г. Москвы, Московс-
кая высшая школа социальных и экономических наук.

Цель работы: оценка прогностической значимости психических 
нарушений у больных с осложненным острым коронарным 
синдромом (ОКС) в условиях догоспитального этапа.
Материал и методы: произведен ретроспективный анализ 
109 карт вызова ССиНМП им. А.С. Пучкова к пациентам 
от 48 до 71 года с диагнозом острый коронарный синдром, 
сопровождавшимся психическими нарушениями (мужчины 
– 66, женщин – 43). У всех пациентов течение основного 
заболевания в первые 12 часов осложнилось клинической 
смертью. Всем больным проводилась сердечно-легочная 
реанимация (СЛР) в полном объеме. Выделены 3 группы 
больных. 1 группу составили пациенты (25 человек), у которых 
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отмечалась повышенная тревожность. У больных 2 группы (18 
человек) течение болезни сопровождалось страхом смерти. У 
пациентов 3 группы (25 человек) отмечалось психомоторное 
возбуждение. Контрольную группу составили 28 больных ОКС 
без психических нарушений. 
Оценивались сроки возникновения клинической смерти 
по отношению к появлению болевого синдрома и его 
эквивалентов, эффект от проведенной сердечно-легочной 
реанимации и их взаимосвязь с типом психических нарушений. 
Результаты: выявлена статистическая достоверная 
зависимость между типом психических нарушений и сроками 
наступления клинической смерти (p<0,05). У пациентов 1 
группы клиническая смерть наступала на 2,97±0,01 ч, во 
2 группе на 3,1±0,015 ч, в 3 группе – на 3,26±0,011 ч. В 
контрольной группе – на 3,37±0,01ч.
В то же время выраженная зависимость выявлена и между 
типом психических нарушений и эффектом СЛР (p<0.01)/ В 1 
группе летальность составила 48% (13 человек), во 2 – 83,3% 
(15 человек), в 3 группе – 60% (15 человек). Летальность в 
контрольной группе составила 50% (14 человек).
Обсуждение: полученные данные свидетельствуют о том, что 
наличие выраженных психических нарушений (страх смерть 
и психомоторное возбуждение) часто является маркером 
необратимых изменений, приводящих к биологической 
смерти пациента, несмотря на проводимую СЛР (83,3 и 
60%-ная летальность в группах). В то же время повышенная 
тревожность может свидетельствовать о более быстром 
наступлении клинической смерти. 
Современные представления патофизиологических 
процессах при сердечно-сосудистых заболеваниях основаны 
на единстве психического и физиологического факторов. 
Так, широкое распространение получила моноаминовая 
теория (Kielholz et al., 1981; Heil 1994), рассматривающая 
ряд психических расстройств как следствие повышенного 
уровня катехоламинов. Barefoot et al 1996 и Frasure-Smith et 
al 1995, 1999, 2000 прямо связывают повышение смертности 
больных инфарктом миокарда с наличием депрессивных 
расстройств. В работах Е.А. Попова (1949, 1958), М.И. 
Аствацурова (1939), И.Г. Равкина (1958) подчеркивается 
значение симпатической нервной системы в формировании 
психических нарушений при инфаркте миокарда. D. Avery, 
G. Winokur 1976 указывают на роль антидепрессантов 
в профилактике смерти при инфаркте миокарда. Также 
имеется ряд работ, указывающих на повреждающую роль 
перекисного окисления липидов и изменения в обмене 
аденилнуклеотидов как в ишемизированном сердце 
(Биленко 1989; Romashin et al, 1987), так и в развитии 
стрессовых психических расстройств. (Александровский 
и соавт., 1991. Кресюн, 1973). Таким образом, следует 
предположить, что значительное повреждение сердечной 
мышцы провоцирует более выраженное расстройство 
психоэмоциональной сферы («страх смерти»), которое, в 
свою очередь, может усугублять ишемические изменения 
путем формирования «порочного нейрогуморального  
круга».
Выводы: изменения психоэмоциональной сферы могут служить 
прогностическим маркером исхода при осложненном ОКС на 
ранних сроках заболевания. Формирование страха смерти с 
высокой степенью достоверности позволяет предположить 
неблагоприятный исход СЛР.

Реаниматология и православие. проблема 
выхода из деонтологического тупика

Иеромонах ФЕОДОРИТ (Сеньчуков С.В.)

Московский Патриархат, Станция скорой и неотложной  
медицинской помощи им. А.С. Пучкова Департамента  
здравоохранения г. Москвы

Целью данной работы является выявление связи реаниматологии 
с пониманием смерти и рассмотрение прикладных проблем этой 
науки в религиозно-философском контексте с православных 
позиций. 
Материал и методы. Междисциплинарный характер исследования 
определил необходимость привлечения широкой базы источников. 
Основными методами исследования были аналитический и 
компаративный.
Актуальность. С одной стороны, гуманистический подход 
к проблемам смерти и умирания ставит вопрос о качестве 
жизни человека, жизненные функции которого поддерживаются 
искусственно. Имеется мнение, что в связи с тем, что это качество 
неминуемо и часто необратимо страдает, методом коррекции 
должна послужить эвтаназия. С другой стороны, проблемой 
является то, насколько искусственное поддержание жизненных 
функций соответствует воле Божьей о каждом человеке, и не 
становятся ли реанимационные мероприятия противлением 
Промыслу Божьему?
Результаты и обсуждения: традиционная парадигма медицины 
основана на представлении о противоестественности смерти. 
Однако развитие современных реанимационных технологий 
породило т.н. «зону неопределенности», когда невозможно 
сказать – жив пациент или умер («смерть мозга»); возникла 
парадоксальная ситуация, когда смерть может восприниматься 
как благо, а продолжение жизни – как зло (ситуация неизлечимых 
заболеваний, требующих искусственных технологий поддержания 
жизни)
Следует также отметить, что, несмотря на развитие паллиативной 
медицины, поддержание витальных функций по-прежнему в 
основном остается задачей реаниматолога.
В нашей стране реанимационное отделение, как правило, 
выполняет функции как собственно реанимационного отделения 
– т.е. места, где проводится лечение критических состояний, 
так и паллиативного отделения для больных с выпадением 
некоторых витальных функций. Часто к этому присоединяется 
еще и функция «палаты умирающих» – места госпитализации 
пациентов с неизлечимыми заболеваниями, реанимационные 
мероприятия которым, согласно действующему законодательству 
(ФЗ-323) не проводятся
Гуманистический подход к данной проблеме оставляет за 
пациентом право выбора – выбора смерти (как путем собственно 
эвтаназии, так и путем отказа от лечения) либо жизни, хотя и 
с существенным ухудшением ее качества. При этом задачи 
трансплантологии требуют сохранения витальных функций 
потенциального донора при юридическом признании его мертвым.
Православная Церковь воспринимает смерть как следствие 
грехопадения прародителей. Таким образом, смерть есть 
следствие греха, как бы его осложнение (в медицинском смысле), 
возникшее в результате отпадения человека от Бога, Критерием 
смерти Православная Церковь определяет гибель организма как 
целого. «можно говорить о продолжении жизни до тех пор, пока 
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осуществляется деятельность организма как целого. Продление 
жизни искусственными средствами, при котором фактически 
действуют лишь отдельные органы, не может рассматриваться как 
обязательная и во всех случаях желательная задача медицины». 
«Основы социальной концепцией Русской Православной 
Церкви» (XII.8), что основано на святоотеческом представлении 
о взаимосвязи тела и души «Душа соединяется с телом вся со 
всем, а не часть с частью».(прп. Иоанн Дамаскин) Как известно, 
порочные патофизиологические круги могут действовать только 
в целостном организме – выпадение одного органа является, 
а не умиранием, выпадение же функций большинства органов 
не дадут функционировать порочным кругам. В конечном итоге 
следует принять, что говорить о наступлении смерти можно 
лишь при прекращении одновременно двух важнейших функций 
целостного организма – дыхания и кровообращения. 
В то же время сознание как таковое к жизнеопределяющим 
функциям не относится, т.к. человек без сознания определенно 
жив. Концепция «смерти мозга» позволяет говорить об условной 
гибели этого органа, но не организма в целом.
Т.е. современное состояние реаниматологии ведет к тому, 
что часть функций организма поддерживаются искусственно, 
и, соответственно, не обеспечивает высокое качество жизни 
выживающих больных, а потребности общества приводят к 
необходимости прекращать жизнь потенциальных доноров для 
нужд трансплантологии.
Вследствие этого возникает деонтологический тупик – 
правомерно ли продление жизни ради самой жизни низкого 
качества? Не является ли трансплантация органов нарушением 
гуманистических принципов?
Церковь дает свой ответ на эти вопросы.
Священное Писание однозначно определяет спасение жизни 
в качестве задачи врача (Сир.38). С другой стороны, качество 
земной жизни не может являться целью человека, т.к. в качестве 
этой задачи ставится достижение обожения. Способами его 
достижения являются, в частности, смирение и покаяние, которые 
возможны для души и при бессознательном состоянии пациента.  
В то же время донорство органов может быть расценено как 
высшая добродетель – «положить жизнь за други своя». Однако 
Церковь не может признать правильной т.н. «презумпцию 
согласия» – донорство органов должно быть прерогативой 
свободного волеизъявления человека
ВЫВОДЫ: между Православием и реаниматологией в ее 
классическом понимании отсутствуют противоречия, что 
позволяет осуществлять единую деятельность на благо пациентов.
 

Ошибки, опасности и осложнения при 
имплантации порт-систем постоянного 
венозного доступа

Серов А.В., Черкашин М.А., Березина Н.А., Пучков Д.С.

Лечебно-диагностический центр Международного института 
биологических систем им. С.М. Березина, г. Санкт-Петербург

Продолжительность безопасного функционирования 
периферического венозного катетера составляет около 
48 часов, центрального венозного катетера – до 14 суток. 
Однако в онкологической практике с целью продлённой 
химиотерапии существует насущная потребность в длительно 

функционирующем венозном доступе. Использование порт-
систем постоянного венозного доступа даёт возможность 
обеспечить это на длительный срок. Традиционно 
имплантация выполняется под контролем рентгеноскопии 
или ангиографической установки, либо под ультразвуковым 
наведением, однако в последние годы всё шире внедряется 
технология позиционирования катетера под контролем 
компьютерной томографии.
Цель исследования: оценка безопасности и точности 
визуализации при имплантации венозных порт-систем под 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ).
Материалы и методы: с целью продлённой химиотерапии в 
2014-2015 гг. нами было выполнено 75 имплантаций венозных 
порт-систем под контролем МСКТ. Навигация катетера 
осуществлялась непосредственно в томографе с последующей 
транспортировкой пациента в операционную для выполнения 
хирургической имплантации капсулы порта.  Средний возраст 
пациентов составил 45 лет (37-61).
Результаты. Средняя продолжительность обоих этапов 
вмешательства составила 30 минут (от 20 до 45). Средняя лучевая 
нагрузка, у пациентов, которым имплантация выполнялась под 
контролем МСКТ, – 15 мГр. В 12 случаях (16%) нами была 
выполнена реимплантация порт-систем, установленных в других 
учреждениях на предыдущих этапах оказания медицинской 
помощи. Реимплантация производилась в случаях выявления 
неправильного позиционирования катетера (в полостях сердца, 
в лёгочном стволе, в ярёмных венах, в подключичной вене с 
противоположной стороны). Важно отметить, что визуализация 
с помощью МСКТ позволила во всех случаях точно оценить 
топографоанатомические взаимоотношения органов и 
сосудистого русла подключичной области и средостения, что 
значительно облегчило наведение и позиционирование катетера 
непосредственно над ушком предсердия. 
В настоящее время все пациенты включаются нами в 
программу мониторинга венозных тромбоэмболических 
осложнений, которая предполагает регулярное ультразвуковое 
ангиосканирование и консультации сосудистого хирурга. За 
2015 год было выявлено три случая катетер-ассоциированного 
венозного тромбоза, по поводу которого выполнялся 
регионарный тромболизис с положительным эффектом. 
Выводы: использование МСКТ для топической визуализации 
и наведения катетера позволяет значительно снизить лучевую 
нагрузку на пациента и персонал и характеризуется, по 
сравнению со стандартными рентгеновскими методами, 
высоким качеством изображения и более точной навигацией, что 
позволяет своевременно оценить анатомические особенности 
и избежать осложнений (перфорации магистральных сосудов, 
неправильная установка).
 

Развитие синдрома острого поражения 
легких и острого респираторного дистресс 
синдрома на фоне перенесенного 
геморрагического шока

Скобло М.Л.2, Пирумян А.Ж.2,  Лебедева Е.А. 1, Ефросинина И.В.2, 
Касьянов Е.В.2

1ГБОУ ВПО РостГМУ, МЗ РФ, 2МБУЗ «Городская больница №6», 
2Городской центр колопроктологии г. Ростов на Дону
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Актуальность темы. Частота возникновения синдрома острого 
поражения легких 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. Определения СОПЛ и острого респираторного дистресс-
синдрома (ОРДС) почти полностью совпадают, за исключением 
того, что отношение Рао2/Fiо2 при СОПЛ оказывается < 300.
Методы и цели. Метаболические функции легких исследовалась 
у 56 больных в возрасте 19-48 лет с явлениями геморрагического 
шока в предоперационном и послеоперационном периоде. 
Больные переводились в отделение реанимации по поводу 
острой дыхательной недостаточности в 1е-2е сутки после 
оперативного вмешательства с частично возмещенной 
кровопотерей. Кровопотеря до операции и интраоперационно 
составляла 2,9+_0,4 л. Рентгенологически СОПЛ выявлен у 
всех больных в разной стадии развития. Четкой зависимости 
развития СОПЛ от уровня кровопотери не было выявлено. 
Отмечена прямая зависимость летальности от степени тяжести  
развития СОПЛ. Метаболическая функция легких исследовалось 
по практически стандартной методике: биохимические данные 
определялись в притекающей легким венозной крови, взятой 
после катетеризации из правого предсердия и в отекающей 
из легких артериальной крови, взятой путем пункции и 
катетеризации бедренной артерии. Исследования проводились 
в динамике : на 1й, 3й, 5й, ,9й день интенсивной терапии.
Результаты. Полученные данные о метаболической функции 
легких являлись следующие: участие легких в стабилизации 
метаболических процессов карбонатной буферной системы 
достоверно не проявляется. Таким образом, представляется, 
что при явлениях СОПЛ легкие практически не принимают 
участия в коррекции метаболического ацидоза. Сдвиг в 
сторону метаболического ацидоза необходимо коррегировать 
парентеральным введением препаратов. При явлениях 
гипопротеинемии и гипоальбуминемии в первые три дня 
отмечается интенсивное вымывание альбумина из легких. 
На фоне общей гиперглобулинемии легкие адсорбируют 
альфа-1, альфа-2 и гаммоглобулины. Достоверно удержание 
легкими фибриногенна, что может указывать на активизацию 
процессов тромбообразования в малом круге кровообращения. 
Минеральный обмен в легких нам представляется сложным, т.к. 
натрий плазмы в первые трое суток задерживается в малом 
круге кровообращения, содержание кальция в сыворотке крови 
уменьшено, но более наглядно это уменьшение прослеживается 
в артериальной крови на протяжении девяти дней от начала 
проведения интенсивной терапии. Также не обнаруживается 
признаков участия легких в обмене глюкозы у этой группы 
больных в течении семи дней. Данные 9го дня показывают, 
что концентрация глюкозы, проходящей через малый круг 
кровообращения, уменьшается в двое. У обследованных больных 
выявлено увеличение уровня мочевины и креатина в крови, при 
этом в венозной крови показатели мочевины более выражены. 
Имеется тенденция задержки мочевины в легких, достоверно 
выражено в 3й; 5й; 9й день наблюдения и исследования.
Выводы: профилактика и устранение (ОДН)-обязательный 
компонент интенсивной терапии любого критического 
состояния. Рассмотрев недыхательные функции легких, у 
больных с явлениями СОПЛ перенесших геморрагический шок 
различной степени тяжести, метаболическая функция легочной 
ткани нарушена, и это вызывает необходимость в течение 

первых трех суток после перенесенного геморрагического 
шока проводить полный комплекс лечебных мероприятий, 
включающий в себя инфузионно-трансфузиологическую, 
дезагрегатную, белковую замещающую оксигеннотерапию.
 

Соотношение ультразвукового 
исследования сердца и центрального 
венозного давления при проведении 
обьемной инфузионной терапии  
в раннем послеоперационном периоде  
у колопроктологических больных

Скобло М.Л.2, Дударев И.В.1, Ефросинина И.В.2, 
Касьянов Е.В.2 Егоров В.В.2

1ГБОУ ВПО РостГМУ, МЗ РФ, 2МБУЗ «Городская больница №6», 
2 Городской центр колопроктологии г. Ростов-на-Дону

Цель: провести оценку соотношения центральной гемодинамики 
и ультрозвукового исследования сердца при проведении 
инфузионной терапии (ИТ) раннем после операционном 
периоде уколопроктологичских больных. 
Материалы и методы: состояние центральной и легочной 
гемодинамики оценивали методами инвазивного (измерение 
ЦВД путем катетеризации подключичной вены по Сельдингеру) 
и неинвазивного мониторинга (ультразвукового исследования 
сердца (УЗд)). Методики мониторинга применялись у 69 
больных, находившихся на лечение в отделении анестезиологии-
реаниматологии городского колопроктологического центра. 
Средний возраст пациентов составил 55,7 ±1,07 лет, площадь 
поверхности тела – 2,92 м2. Всем больным оказывалась 
неотложная помощь, основой которой явилась ИТ в объеме 
от 850 до 3600 мл/сутки. 
Результаты: при проведении ИТ зарегистрировано статистически 
значимое повышение величин ЦВД от 3,5±1,1 до 56±2,6 мм 
вод.ст., АДср. –от 94±5,3 до 119,2±3,1 мм рт.ст. (Р<0,05). ЧСС 
возросла до 99,1±1,4 уд/мин (Р<0,05). Показатели МО и СИ 
достоверно отличались от исходных их значений (7,0±0,2 л/
мин и 4,2±0,1 л/мин/м2) и составили соответственно 8,2±0,1 
л/мин, и 4,9±0,2 л/мин/м2. То же самое можно сказать и о ЛП 
и ПЖ, полостные размеры которых увеличились до 3,3±0,04 
и 2,7±0,05 см при исходных значениях 3,1±0,06 и 2,4±0,04 см 
соответственно (Р<0,05). Если говорить о параметрах ФВ, УО и 
УИ, то динамика последних носила характер тенденции (Р>0,05). 
В отношении динамики параметров легочной гемодинамики 
выявлено достоверное повышение ДЛАср. и диаметра ЛА 
от 12,4±0,5 и 2,1±0,03 до 18,9±0,7 мм рт. ст. и 2,4±0,07 см 
соответственно (Р<0,05). Обнаружены повышенные значения 
ОЛС – 309±16,8 дин/с/см5(Р<0,05) и максимальной скорости 
легочного кровотока – 1,0±0,03 м/с (Р<0,05). Следует отметить, 
что у пациентов с показателями ЦВД в пределах от 31 до 89 
мм вод. ст. значения среднего давления в легочной артерии 
составили 29-38 мм рт. ст., а ОЛС –410-690 дин/с/см5. 
Выводы: по результатам исследования центральной 
гемодинамики у больных с уровнем ЦВД более 30 мм вод.ст. 
при проведении ИТ выявлены признаки легочной гипертензии; 
с целью профилактики волемических сложнений ЦВД при 
проведении ИТ в соответствиис данными УЗд необходимо 
поддерживать на уровне не более 30 мм вод.ст.
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Особенности современной амбулаторной 
анестезии на примере организации 
анестезиологической помощи в гастроэн-
терологическом центре клинической 
университетской больницы им.п. страдиня

Сургунте И.С.

Клиническая университетская больница им. П. Страдиня,  
г. Рига, Латвия

Цель. Пути внедрения эффективных и безопасных методов 
анестезиологического обеспечения при выполнении 
гастроскопии и колоноскопии на примере организации 
анестезиологической помощи в гастроэнтерологическом 
центре Клинической университетской больницы  
им. П. Страдиня (2010-2014 гг.).
Задачи: 
1. Оценить эффективность анестезиологической помощи при 
гастроскопии, используя:
- контролируюмую седацию пропофолом,
-тотальную внутривенную анестезию.
2. Оценить безопасность анестезиологического сопровождения 
гастроскопии, используя:
- контролируюмую седацию пропофолом,
- тотальную внутривенную анестезию.
3. Оценить эффективность анестезиологической помощи при 
колоноскопии, используя:
- контролируюмую седацию пропофолом,
- тотальную внутривенную анестезию.
4. Оценить безопасность анестезиологической помощи при 
колоноскопии, используя:
- контролируемую седацию пропофолом,
- тотальную внутривенную анестезию.
5. Разработать методику анестезии при сочетанных 
исследованиях ЖКТ (гастроскопия и колоноскопия).
6. Разработать метод логистики пациентов при стационарном 
и амбулаторном лечении.
7. Особенности анестезиологического оборудования места 
при эндоскопиях.
Материалы: 864 пациентов в возрасте 16-93 лет, из них:
- гастроскопии – 82 пациента (средняя длительность 12,2+-
2,5 мин.), 
- бужирование и гастродуоденоскопии при УЗИ – 38 пациентов 
(средняя длительность 18,2+-1,5 мин.),
- колоноскопии – 400 пациентов (средняя длительность 25,1+-
9,3 мин.),
- сочетанные – 380 пациентов (средняя длительность 38,3+-
5,7 мин.),
- 2 пациентки с муковисцедозом лёгочная форма (средняя 
длительность 28+-3,2 мин.).
ASA 1 – 23,8%.
ASA 2-3 – 73,1%.
ASA 4 – 3,1%.
Материально-техническая база предоставлена анестезио-
логическим отделением Клинической университетской 
больницы им. П. Страдиня, гастроэнтерологический центр.
Полученные данные: 
1. Проведён комплексный анализ эффективности и 
безопасности различных методов анестезиологической защиты 

при выполнении гастроскопии и колоноскопии, в результате 
которого установлено преимущество контролируемой седации 
пропофолом.
2. Показаны недостатки контролируемой седации пропофолом 
при колоноскопиях.
3. Разработан метод внутривенной анестезии при сочетанных 
эндоскопических вмешательствах, гастро- и колоноскопиях, 
при PEG наложении.
Выводы:
1. Практические рекомендации при гастроскопиях  
(82 пациента).
1) Рекомендуется контролируемая седация пропофолом:
- индукцию анестезии проводить пропофолом в дозе 1,0-1,5 мг/кг,
- поддержание седации – болюсы пропофолом по 20-40 мг.
Обязательно пропофол разводить 50/50 физ.р-ром, во 
избежании остановки дыхания у пациента. 
Влияет на увеличение дозы пропофола – до 12.00 часов или 
после.
2) Соматическое состояние пациента, печёночные пробы, 
анамнез, аллергический анамнез.
2. При колоноскопиях – преимущество у тотальной 
интравенозной анестезии.
Вводная индукция пропофола 1,0-1,5 мг/кг в комбинации 
с фентанилом 0,8-1,1 мкг/кг, поддержание инфузии 
осуществляется посредством 20-50 мг/кг болюса и для его 
пролонгированного действия – Кетамин 0,125-0.25 мг/кг, 
парасимпатический эффект вагуса устраняли атропином 1-2 мг, 
антигистаминные препараты – Тавегил 2 мг, противорвотный 
Дексаметазони 4-8 мг.
3. При сочетанных гастро- и колоноскопии применяли 
контролируюмую седацию Пропофолом внутривенный 1,0-
1,5 мг/кг – индукция, при гастроскопиях и болюсы – 20-40 мг/
кг для поддержания седации. При колоноскопиях продолжали 
болюсы пропофола 20-50 мг/кг и фентанила 1,0-1,5мг/кг и 
пролонгирование эффекта – Кетамин 0,125-0,25 мг/кг.
Итак:
- разработаны методы анестезиологического сопровождения 
гастроскопии, колоноскопии и сочетанных эндоскопических 
вмешательств,
- использование методик позволяет улучшить качество 
лечебно-диагностических исследований ЖКТ, 
- оптимизировать финансово-экономический фактор.
 

Итоги первого года работы клиники 
лечения боли в городском медицинском 
стационаре

Тимербаев В.Х., Генов П.Г., Смирнова О.В., Долгашева Н.С., 
Вяткин А.А.

Научно-исследовательский институт скорой помощи  
им. Н.В. Склифосовского, Москва

Известно, что большинство болезней и травм 
сопровождаются болью. Опросы, проведенные в разные 
годы, свидетельствуют о том, что подавляющее большинство 
респондентов испытывают боль на протяжении жизни. 
Несмотря на достижения современной медицины, 50-90% 
пациентов переживают умеренную или сильную боль после 
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хирургических вмешательств, а 23% населения Земли 
страдают от хронических болевых синдромов. Боль имеет 
не только медицинские последствия, подрывая здоровье 
пациента, но и социальные, приводя к неблагополучию в 
семье и обществе. Для адекватного решения этой актуальной 
проблемы в мире создаются специализированные 
клиники лечения боли. Первый такой центр был открыт 
в США еще в 1961 году, а к настоящему времени до 
70% больниц в некоторых странах имеют клиники боли в 
структуре многопрофильных больниц. В НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского клиника лечения боли создана и развивается 
на базе научного отделения анестезиологии. Старт работы 
был положен в 2009 году несколькими специалистами, 
интересующимися регионарной анестезией и лечением 
послеоперационной боли, а в 2015 на базе Института 
уже функционировала мультидисциплинарная клиника 
лечения боли, амбулаторно принимающая пациентов с 
хроническими болевыми синдромами, имеющая собственную 
инфраструктуру и неплохо технически оснащенная. В области 
лечения острой боли новая структура выполняет следующие 
задачи: создание протоколов, мониторинг и контроль 
качества послеоперационного обезболивания; внедрение 
новых методов анальгезии, обучение врачей, медицинских 
сестер и пациентов, консультативная работа. При лечении 
пациентов с хронической болью используются лечебные 
и диагностические блокады, радиочастотные абляции 
нервов и сплетений, методы нейромодуляции, системное 
обезболивание, психотерапевтические методы лечения, 
лечебная физкультура и обучение пациентов. Сотрудниками 
клиники ведется обширная научно-исследовательская 
работа. В 2015 году сотрудники клиники лечения боли 
консультировали 1637 пациентов с хронической и 165 больных 
с острой болью, выполнили 597 инвазивных процедур. 
Прием и лечение проводились как в рамках ОМС, так и по 
каналу «платных медицинских услуг». В России процесс 
осознания проблемы и появление специальных программ для 
пациентов, страдающих от боли только идет и в этой области 
существует множество нерешенных проблем. Не определена 
законодательная база: специалистов по лечению боли нет в 
перечне основных и требующих дополнительной подготовки 
специальностей, нет юридической основы для выполнения 
ими ряда инвазивных процедур. В последние годы становится 
крайне сложной задача поиска источников финансирования 
лечебного процесса – нет «лишних» ставок, тарифы ОМС 
неадекватны затратам, а платные услуги доступны далеко не 
всем пациентам. Актуальной является и проблема подготовки 
квалифицированных кадров: отсутствуют центры, стандарты 
и программы обучения специалистов по лечению острой и 
хронической боли.
 

Несовершенный остеогенез и 
беременность (клиническое наблюдение): 
Выбор анестезиологического пособия и 
тактика родоразрешения

Упрямова Е.Ю., Головин А.А., Федотова А.В.

ГБУЗ МО Московский Областной Научный Исследовательский 
Институт Акушерства и Гинекологии, г. Москва, Россия

Несовершенный остеогенез, или болезнь ломких костей, 
представляет собой редко встречающееся наследственное 
заболевание с различным спектром клинических проявлений. 
В современной литературе описаны случаи успешного 
родоразрешения пациенток с несовершенным остеогенезом, 
однако это заболевание считают противопоказанием к 
беременности. Такая тактика связана с возникновением в 
период беременности и во время родоразрешения большого 
числа осложнений, вплоть до летального исхода как со 
стороны матери, так и плода.
Цель: рассмотреть особенности клинической картины и 
тактики родоразрешения пациентки с несовершенным 
остеогенезом.
Материалы и методы: проанализированы данные 
клинического и инструментального обследования, лечебная 
тактика в отношении пациентки Р, 26 лет.
Результаты. Пациентка Р., 26 лет, история родов № 2384/1117 
поступила ГБУЗ МОНИИАГ с диагнозом: Беременность 
37-38 недель. Несовершенный остеогенез, тип II. Головное 
предлежание. Двусторонний коксартроз. Поясничный сколиоз 
II-III степени. Скелетная дисплазия. Фетоплацентарная 
недостаточность. 
Методом родоразрешения выбрано выбрано кесарево 
сечение в плановом порядке. Метод обезболивания – общая 
анестезия с ИВЛ. Использована интубационная трубка малого 
диаметра (№6). Извлечена живая доношенная девочка массой 
2520 г, ростом 48 см с оценкой состояния по шкале Апгар 
7-8 баллов. У ребенка выявлен внутриутробный перелом 
левого бедра. Послеоперационный период протекал без  
осложнений. 
Заключение. При проведении анестезиологического 
пособия пациенткам с данной патологией необходимо 
учитывать возможность переломов костей, нарушение 
проходимости дыхательных путей, патологию шейного отдела 
позвоночника и склонность к кровотечениям. При измерении 
артериального давления с целью снижения риска переломов 
конечности должно быть исключено использование манжет 
с автоматическим нагнетанием воздуха. 
В связи с уменьшением шейных позвонков, мальформацией 
зубов, недоразвитием верхней челюсти имеется высокий риск 
трудной интубации, что может потребовать использования 
фиброоптической техники. При интубации трахеи необходима 
осторожность во избежание переломов позвонков, нижней 
челюсти и зубов. 
Проведение регионарной анестезии затруднено степенью 
кифосколиоза, проблемами, возникающими при создании 
необходимого положения тела во время пункции из-за 
предыдущих переломов ребер и позвоночника, а также 
малым ростом пациенток.
Таким образом, пациентки с несовершенным остеогенезом 
относятся к группе высокого риска, угрожаемых по развитию 
анестезиологических осложнений, что требует обдуманного 
тщательного подхода к выбору метода обезболивания с 
учетом всех факторов риска и возможности оказания полного 
спектра экстренной медицинской помощи при развитии 
осложнений.
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Особенности анестезиологического 
обеспечения родоразрешения  
у пациентки с артрогрипозом 
(клиническое наблюдение)

Упрямова Е.Ю., Самко А.А., Бирюкова Н.В.

ГБУЗ МО Московский Областной Научный Исследовательский 
Институт Акушерства и Гинекологии, г. Москва, Россия

Артрогрипоз – врожденное непрогрессирующее системное 
заболевание скелетно-мышечной системы, характеризующееся 
контрактурами двух и более крупных суставов несмежных 
областей, поражением мышц и спинного мозга. Частота 
встречаемости составляет 1 случай на 3000 детей. Случаи 
успешного родоразрешения пациенток с данной патологией 
описаны в отечественной и зарубежной литературе, однако 
они сопряжены с высоким риском анестезиологических и 
перинатальных осложнений.
Цель: рассмотреть тактику родоразрешения и особенности 
анестезиологического пособия пациентки с артрогрипозом.
Материалы и методы: проанализированы особенности 
родоразрешения и анестезиологическая тактика в отношении 
пациентки М, история родов № 746/310
Результаты. Пациентка М., 27 лет, история родов № 746/310 
поступила ГБУЗ МО МОНИИАГ с диагнозом: Беременность 
38-39 недель. Тазовое предлежание. Миелодисплазия 
с преимущественным поражением нижних конечностей 
(нижний парапарез). Артрогрипоз. Артрогенные сгибательные 
контрактуры в коленных суставах, деформация стоп. Сколиоз 
грудо-поясничного отделов позвоночника III-IVст.
В связи с дородовым излитием околоплодных вод, тазовым 
предлежанием плода произведено абдоминальное 
родоразрешение в экстренном порядке. Учитывая «полный 
желудок», высокий риск аспирации желудочным содержимым 
методом обезболивания выбрана спинальная анестезия. 
Доза гипербарического бупивакаина составила 7,5 мг, 
получен сенсорный блок до Th3-Th4. Интраоперационно, 
на пренатальном этапе отмечался эпизод нестабильной 
гемодинамики, что потребовало введения симпатомиметиков. 
Интраоперационная инфузия составила 1500 мл, кровопотеря 
700 мл, диурез 100 мл. В связи с высоким риском 
тромбоэмболических осложнений, сниженной мобильностью 
пациентки через 12 часов после родоразрешения 
начата профилактическая антикоагулянтная терапия. 
Послеоперационный период протекал без осложнений.
На 6-й минуте извлечена живая доношенная девочка массой 
2800 г, ростом 46 см с оценкой состояния по шкале Апгар 
8-9 баллов. У ребенка выявлены врожденные артрогенные 
сгибательные контрактуры верхних и нижних конечностей.
Заключение: учитывая поражение суставов при данной 
патологии, в частности, нарушение подвижности нижней 
челюсти, а также уменьшение высоты шейных позвонков, 
существует высокой риск трудной интубации, что может 
потребовать использования фиброоптической техники. 
В то же время проведение регионарной анестезии может 
быть затруднено степенью кифосколиоза и высоким риском 
развития высокого или тотального спинального блока в связи 
с непредсказуемым распространением местного анестетика. 
Таким образом при выборе метода обезболивания особое 

внимание следует обратить на особенности физического 
статуса и степени декомпенсации экстрагенитальной 
патологии, адекватно оценить факторы риска развития 
анестезиологических, акушерских и перинатальных 
осложнений, а также показания, противопоказания и 
технические возможности проведения общей или регионарной 
анестезии. 
 

Почечный канальцевый ацидоз и 
беременность (клиническое наблюдение): 
анестезиологическая тактика и коррекция 
метаболических нарушений при 
родоразрешении

Упрямова Е.Ю.,  Никольская И.Г., Прокопенко Е.А.

ГБУЗ МО Московский Областной Научный Исследовательский 
Институт Акушерства и Гинекологии, г. Москва, Россия

Актуальность. Почечный тубулярный ацидоз – крайне редкий 
синдром (частота встречаемости, по данным литературы, 1 на 
40 000), не всегда поддающийся правильной и своевременной 
клинической диагностике и лечению, тем более у беременных 
пациенток. Поэтому рассмотрение особенностей ведения 
одного из таких случаев кажется нам актуальным.
Цель: рассмотреть особенности родоразрешения пациентки 
с почечным тубулярным ацидозом.
Материалы и методы: проанализированы анамнез, данные 
клинического, лабораторного и инструментального 
обследования, лечебная тактика в отношении пациентки М.
Результаты: Пациентка М., 24 лет поступила 10.12.2014 
г. в обсервационное отделение МОНИИАГ с диагнозом: 
Беременность 37-38 недель. Головное предлежание. 
Фетоплацентарная недостаточность. Почечный канальцевый 
ацидоз 1 типа. Нефрокальциноз. ХБП 2 ст. Декомпенсированный 
системный ацидоз. Плоскорахититческий таз. S-образный 
грудо-поясничный сколиоз IVст. 
При поступлении у пациентки по результатам исследования 
газов крови и кислотно-основного состояния (КОС) 
диагностирован компенсированный метаболический ацидоз 
(pHv 7,38 мм.рт.ст., HCO3 18,7; BE (-5,5). Электролитных 
нарушений не наблюдалось. Обращало внимание наличие 
гемоконцентрации (Hb 150 г/л; Ht 41%), которая сохранялась 
на протяжении всего периода родоразрешения. 
Методом родоразрешения выбрано кесарево сечение в 
плановом порядке. От предложенной стерилизации пациентка 
категорически отказалась. Метод обезболивания – спинальная 
анестезия, интраоперационная седация сибазоном 10мг, 
пропофолом 200 мг. 
На начало операции наблюдалось нарастание метаболического 
ацидоза (HCO3 17,1 и BE (-9,3)), что, вероятно, связано с 
отсутствием приема жидкости с 24:00 и ощелачивающей 
терапии. Интраоперационная инфузия составила 1500 мл 
кристаллоидов (физ. раствора), кровопотеря 600 мл, диурез 300 
мл. В связи с наличием ХБП II стадии декстрановые препараты 
и гидроксиэтилированные крахмалы не применялись.
На момент окончания операции диагностирован 
декомпенсированный метаболический ацидоз (pH 7,27; 
HCO3 15,9 и BE (-10)) с присоединением гипокалиемии до 
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3,4 ммоль/л. Исходя из полученных результатов, отсутствие 
приема ощелачивающего препарата, решено провести 
коррекцию гипокалиемии в соответствии с дефицитом калия 
и его суточной потребностью и метаболического ацидоза 
посредством введения гидрокарбоната натрия. 
На фоне проводимого лечения метаболической 
ацидоз купировался, показатели КОС и электролитов 
стабилизировались и оставались в пределах нормы до 
выписки женщины (K 4,1 ммоль/л, pH 7,34, HCO3 21,5, BE 
(-0,6)). Продолжена антибактериальная, утеротоническая, 
антикоагулянтная, обезболивающая терапия, стимуляция 
ЖКТ, лабораторный контроль. Пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии под амбулаторное наблюдение.
Путем операции кесарева сечения родился живой доношенный 
мальчик с оценкой состояния по шкале Апгар 7-8 баллов. В 
связи с нарастанием тяжести дыхательной недостаточности на 
вторые сутки жизни был переведен на управляемое дыхание. 
После стабилизации состояния для дальнейшего лечения и 
обследования ребенок был переведен в перинатальный центр 
ДКБ № 13. Диагноз при переводе: Синдром дыхательных 
расстройств IIст (внутриутробная пневмония?). Перинатальное 
гипоксически-ишемическое поражение ЦНС IIст (синдром 
угнетения).
Заключение. Особенностью заболевания у данной пациентки 
была редкая форма тубулопатии с развитием системного 
метаболического ацидоза и формированием ХБП. Данная 
категория женщин является наиболее тяжелым контингентом 
больных, угрожаемых по развитию анестезиологических 
осложнений в виде нарушения кислотно-основного состояния 
и водно-элетролитного баланса, развитием острого почечного 
повреждения в интра- и послеоперационном периоде, что 
требует родоразрешения данных пациенток в стационарах 
III и IV уровней.
 

Внеклеточная днк (универсальный 
маркер клеточного цитолиза) как 
ранний предиктор развития системного 
воспалительного ответа и острого 
почечного повреждения у больных после 
операций на сердце

Филипповская Ж.С.1, Забелина Т.С.1, Гребенчиков О.А.1, 
Зиновкин Р.А.2, Шапкин М.А.1, Лихванцев В.В.1

1ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского», Москва
2НИИ Физико-химической Биологии им. А.Н. Белозерского МГУ

Актуальность. Сердечно-сосудистые заболевания являются 
основной причиной потери трудоспособности, снижения 
качества жизни и смертности в РФ. Хирургические операции 
на сердце и сосудах (ХОСС), включая аорто-коронарное 
шунтирование (АКШ), являются признанным современным и 
эффективным способом снижения смертности от заболеваний 
сердечно-сосудистой системы (ЗССС). Несмотря на 
значительный прогресс, частота осложнений и летальность 
при операциях на сердце остается достаточно высокой. 
Большинство осложнений являются результатом развития 
системного воспалительного ответа (СВО) и связанного с ним 
синдрома капиллярной утечки. Использование биомаркеров, 

для прогнозирования осложнений периоперационного 
периода, нацелено на раннее выявление групп больных с 
высоким риском развития органной недостаточности в раннем 
послеоперационном периоде. 
Цель. Изучить динамику внеклеточной дезоксирибонуклеиновой 
кислоты (ДНК) в периоперационном периоде у больных, 
оперированных на сердце и коронарных сосудах как в условиях 
искусственного кровообращения (ИК) так и без ИК.
Материалы и методы. Изучалась динамика уровня 
внеклеточной ДНК у 59 больных в периоперационном периоде 
в плазме крови пациентов, оперированных на сердце и 
коронарных сосудах как в условиях ИК так и без. Уровень 
внеклеточной ДНК измерялся в четырех контрольных точках: 
После индукции анестезии, после окончания операции, через 
24 после окончания операции, через 72 часа после окончания 
операции.
Выделение тотальной ДНК из 100 мкл плазмы крови пациентов 
проводили с помощью набора Quick-gDNA Blood MiniPrep 
(«Zymo Research», США) по протоколу производителя. 
Содержание я-ДНК определяли с помощью метода ПЦР в 
реальном времени.
Острое почечное повреждение (ОПП) оценивалась по критерию 
(R-риск) по шкале RIFLE, СВО по общепринятым критериям 
SIRS.
Результаты. При операциях на клапанах сердца, уровень 
внеклеточной ДНК в плазме на момент окончания операции 
(20,89 ± 10,03 нг/мл) в 4 раза (р < 0,01) превышает исходный 
уровень ( 5,19 ± 0,14 нг/мл), еще более увеличивается, почти 
в 4.7 раза, от исхода к концу 1 суток послеоперационного 
периода и сохраняется повышенным в 2,5 раза от исхода к 
концу 3 суток.
Операции АКШ без ИК сопровождаются достаточно 
выраженным цитолизом. Уровень внеклеточной ДНК (13,52 
± 9,70 нг/мл) в плазме на момент окончания операции более 
чем в 3 раза (р < 0,01) превышал исходный уровень(4,36 ± 1,83 
нг/мл), увеличивается до 3,5 раз (15,30 ± 6,95 нг/мл) от исхода 
к концу 1 суток послеоперационного периода и сохраняется 
повышенным в 2,6 раза ( 11,46 ± 8,16 нг/мл) к концу 3 суток. 
Операции АКШ с ИК сопровождаются выраженным 
цитолизом. Уровень внеклеточной ДНК (16,40 ± 0,21 нг/мл) 
в плазме на момент окончания операции почти в 3,5 раза 
(р <  0,01) превышает исходный уровень( 4,66 ± 1,95 нг/мл), 
увеличивается до 4,5 раз (20,89 ± 9,81 нг/мл) к концу 1 суток 
послеоперационного периода и сохраняется повышенным ( 
11,00 ± 0,23 нг/мл ) (р < 0,01) к исходному значению к концу 
3 суток.
При сравнении динамики внеклеточной ДНК при различных 
видах операций, достоверная разница ее уровня в плазме 
крови наблюдалась только при сравнении операций на 
клапанах сердца и АКШ без ИК. на этапах окончания операции 
(р= 0,03) и к концу первых суток послеоперационного периода 
(р< 0,01).
СВО в раннем послеоперационном периоде развилась у 
63% пациентов после операций на клапанах сердца, у 45% 
пациентов после АКШ без ИК, и у 50% пациентов после АКШ 
с ИК, разница не значима (р> 0,1)
Отличные прогностические возможности показал уровень 
внеклеточной ДНК измеренный в 1 сутки послеоперационного 
периода (площадь под кривой 0,8) в отношении развития 
СВО в течении 1-2 суток послеоперационного периода. При 
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определении точки cut-off, оказалось, уровень я-ДНК (16,5 
нг/мл) с чувствительностью 78% и специфичностью 67% 
предсказывает развитие СВО в раннем послеоперационном 
периоде. 
ОПП по критериям RIFLE в раннем послеоперационном 
периоде развилась у 42% пациентов после операций на 
клапанах сердца, у 25% пациентов после АКШ без ИК, и у 
25% пациентов после АКШ с ИК, разница не значима (р> 0,1).
Хорошие прогностические возможности показал уровень 
внеклеточной ДНК измеренный в 1 сутки послеоперационного 
периода, площадь под кривой 0,77 в отношении риска развития 
ОПП. При определении точки cut-off, оказалось, что уровень 
я-ДНК (25,8 нг/мл) с чувствительностью 59 % и специфичностью 
95% предсказывает риск ОПП по критериям RIFLE.
Выводы. Полученные результаты проведенного исследования 
показали важность и перспективность изучения внеклеточной 
ДНК.
Рост внеклеточной ДНК сразу после операции, дальнейший 
ее рост на 1-е сутки и сохраняющийся высокий уровень я-ДНК 
в плазме крови пациентов на 3-е сутки послеоперационного 
периода является, на наш взгляд, маркером клеточного 
цитолиза, который может выступать в роли триггера системной 
воспалительной реакции и возможных осложнений раннего 
послеоперационного периода.
Представляется важным дальнейшее изучение роли 
внеклеточной ДНК в патогенезе системного воспалительного 
ответа и ее возможная роль как предиктора органной 
дисфункции и инфекционных осложнений.
 

Сравнительная оценка вариантов 
ингаляционной индукции в амбулаторной 
хирургии

Халимов М.Р., Овезов А.М., Шапкин М.А., Лихванцев В.В.

ГБУЗ МО Московский областной научно-исследовательский 
клинический институт им. М.Ф. Владимирского, г. Москва

Цель исследования: провести сравнительную оценку 
течения ингаляционной индукции на основе десфлурана 
или севофлурана в амбулаторной хирургии.
Материалы и методы. Анализ клинического течения 
ближайшего послеоперационного периодов проведен в 
рамках рандомизированного клинического исследования у 
125 пациентов, оперированных амбулаторно (артроскопия, 
контактная литотрипсия, оториноларингологические 
вмешательства и др.). В зависимости от предполагаемого 
варианта анестезии пациенты, соответствующие критериям 
включения, в случайном порядке (метод конвертов) включались 
в одну из двух исследуемых групп: 1-я – общая анестезия 
на основе десфлурана (n=62); 2-я – общая анестезия на 
основе севофлурана (n=63). В обеих группах применяли 
методику ингаляционной индукции и поддержания анестезии 
(ИИПА). В 1-ой группе, после введения фентанила 2 мкг/кг, 
выполняли ингаляцию десфлурана через лицевую маску 
при потоке «свежих» газов 4 л/мин методом «step up» до 
концентрации на испарителе 15%. Во 2-ой группе индукцию 
начинали ингаляцией севофлурана через лицевую маску 
при потоке «свежих» газов 4 л/мин методом «step down» 

(начальная установка на испарителе 5%, без заполнения 
контура). Индукцию завершала установка ларингеальной 
маски (ЛМ) без применения миорелаксантов. 
Мониторинг: Гарвардский стандарт безопасности, состав 
газонаркотической смеси, биспектральный индекс.
Результаты. Время индукции оказалось примерно одинаковым: 
3,5+0,7 мин в группе 2 и 4,1+1,1 мин в группе 1 (p>0,05). Не 
удалось провести индукцию анестезии на основе севофлурана 
у одного пациента (1,6%), причина – отказ пациента от 
ингаляционной индукции. В 1 группе один пациент также 
отказался; а у 5-ти пациентов, несмотря на предварительное 
введение фентанила, развился ларингоспазм. Осложнение 
было купировано прекращением инсуффляции десфлурана 
с переходом на внутривенную индукцию, дополнительными 
болюсами эуфиллина и преднизолона. В группе 2 подобного 
осложнения не наблюдали. Межгрупповые различия значимы 
при p<0,05. Вводная анестезия на основе десфлурана методом 
«step up» приводила к остановке дыхания до момента 
инсталляции ларингеальной маски у 94,5% пациентов 1-ой 
группы – из 54, которым удалось завершить ингаляционную 
индукцию, тогда как при использовании севофлурана 
остановка дыхания произошла только у одного пациента 
(1,6%; p<0,01). Кашель осложнил ингаляционную индукцию 
у двух больных 2-й группы и у четырех пациентов 1-й группы 
(p>0,05). У трех больных 1-й группы анестезиологи поспешили 
перейти на внутривенную индукцию, опасаясь развития 
ларигоспазма. В итоге, количество пациентов в 1-й группе, 
которым не удалось осуществить ингаляционную индукцию, 
увеличилось до 9 (14,5%). Межгрупповые различия значимы 
при p<0,01. Возбуждения во время индукции анестезии не 
было отмечено ни у одного пациента. Ингаляционная индукция 
привела к гипотензии у трех больных 2-й группы (4,8%) и двух 
больных 1-й группы (3,2%) (p> 0.05). Артериальная гипертензия 
наблюдалась у двух больных каждой из групп, соответственно 
(p> 0.05). Нарушений ритма зарегистрировано не было ни в 
одной из групп.
Заключение. При выборе ингаляционной индукции время, 
необходимое для насыщения анестетиком, достаточного 
для инсталляции ларингеальной маски, не различается 
и составляет 3-5 мин. Индукция на основе десфлурана и 
фентанила приводит к остановке дыхания у 97% пациентов 
и ассоциируется с повышенным риском ларингоспазма 
у 15% пациентов. Ингаляционная индукция на основе 
севофлурана сопровождается минимальным количеством 
побочных эффектов, вследствие чего более приемлема для 
амбулаторной хирургии.
 

Роль и место анестезиолога-
реаниматолога в терапии больных 
наркологического профиля в условиях 
индустриального города

Черенков А.А., Обухов Н.Г., Гуреев Г.А.

Республиканский наркологический диспансер МЗ Удмуртской 
Республики, г. Ижевск

Проблема всплеска наркомании в нашей стране, начавшаяся 
в 90-е годы прошлого столетия, перешла и в век нынешний. 
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За последний период изменилась структура больных 
наркологического профиля. Так несколько снизилось 
количество больных с «опиоидной» наркоманией, однако 
заметно возросло количество больных с отравлениями 
т.н. «дизайнерскими» наркотиками («спайсы», катиноны, 
синтетические амфетамины). Традиционно высока в 
нашей стране доля лиц, злоупотребляющих алкоголем и 
его суррогатами. Зачастую злоупотребления алкоголем и 
психоактивными веществами (ПАВ) приводят к критическим 
состояниям в этой связи представляется актуальным 
анализ функционирования отделения анестезиологии и 
реаниматологии (ОАРИТ) в условиях наркологического 
стационара индустриального города.
ОАРИТ на 6 коек организовано в составе Республиканского 
наркологического диспансера (РНД) и является его 
структурным подразделением в соответствии с Распоряжением 
Правительства Удмуртской Республики № 78-р от 05.02.2007 г. 
Основными задачами ОАРИТ являются:
1. Осуществление комплекса мероприятий по реанимации и 
интенсивной терапии  пациентов, поступающих из отделений 
РНД и больных, доставленных бригадами скорой медицинской 
помощи (СМП) с острыми нарушениями функции жизненно 
важных органов, возникших вследствие приема наркотических 
веществ, до стойкой стабилизации их деятельности.
2. Осуществление комплекса мероприятий по подготовке и 
проведению специальных методов терапии наркологических 
больных с использованием технологий анестезиологии-
реаниматологии.
Госпитализации в ОАРИТ подлежат:
1. Экстренные больные, доставленные бригадой СМП или 
из других ЛПУ:
- с острыми нарушениями гемодинамики;
- расстройствами дыхания;
- другими расстройствами функции жизненно важных органов 
и систем на фоне передозировки наркотических веществ;
- тяжелые абстинентные состояния у наркозависимых больных 
с сомато-неврологическим отягощением, представляющим 
реальную угрозу для жизни пациента.
2. Ургентные состояния у больных, находящихся на 
госпитализации в отделениях диспансера:
- осложнения лекарственной терапии, проявляющиеся 
острыми психотическими состояниями – как в результате 
психофармакотерапии, так и в результате лечения препаратами 
общесоматического действия;
- острые осложнения соматических заболеваний, травмы 
и кровотечения у больных при невозможности срочного 
перевода их в профильное лечебное учреждение (из-за 
нетранспортабельного состояния).
За почти 10-летний период через ОАРИТ прошло 3478 
пациентов. 70,59% с алкогольной зависимостью и 29,41% 
с зависимостью от ПАВ. Следует отметить значительные 
изменения в структуре больных. Так в период 2007-2010 гг. до 
50% больных составляли опиоидные, прежде всего героиновые 
наркоманы, которым на базе ОАРИТ РНД проводилась 
методика ультрабыстрой опийной детоксикации (УБОД). 
В последние годы в структуре больных возросла доля лиц 
с отравлениями «дизайнерскими» ПАВ, так в 2014 г. они 
составили до 45% больных. Традиционно высокой остается доля 
пациентов с алкогольными проблемами. Среди «алкоголиков» 
до 40% составляют больные с различными проявлениями 

delirium tremens, еще 32-33% больные с декомпенсированной 
сопутствующей соматической патологией. 
Анализируя работу отделения анестезиологии и реанимации 
в целом, можно сделать следующие выводы:
- В отделении разработан и внедрен ряд новых эффективных 
методов наркологических больных с различной сопутствующей 
патологией.
- Улучшено оснащение отделения диагностической и следящей 
аппаратурой.
- Постоянно повышается квалификация врачей и среднего 
медицинского персонала.
Наличие ОАРИТ позволило расширить показания для 
госпитализации больных с сопутствующей патологией и 
шире использовать как традиционные, так и альтернативные, 
в частности эфферентные и квантовые методы в комплексе 
терапии основного заболевания. Сотрудники ОАРИТ 
традиционно помогают в обеспечении сосудистого доступа, 
помогают подобрать оптимальную программу инфузионной 
терапии.
Удалось добиться снижения показателя летальности, который 
колеблется от 0,4 до 1,4%.

Перспективы антиаритмической терапии

Чистяков С.И.1, Балашов В.П.2, Давыдов И.А.2, 
Мокейкина О.В.2, Балашов А.В.2

1ГБУЗ НО «Областная клиническая больница 
имени Н.А. Семашко», Нижний Новгород 
2ФГБОУ ВО «Мордовский государственный университет 
имени Н.П. Огарева», Саранск

Актуальность. Несмотря на внедрение новых эффективных 
препаратов, летальность на сегодняшний день от сердечно-
сосудистой патологии сохраняет свои лидирующие 
позиции [1]. Внезапная сердечная смерть у таких больных, 
как правило, является результатом нарушений ритма и 
проводимости [2], ведущим методом лечения которых остается 
фармакотерапия. Учитывая важность данной проблемы для 
практической медицины, в том числе для реаниматологии и 
интенсивной терапии, в настоящее время продолжен поиск 
новых соединений с потенциальными антиаритмическими 
свойствами.
Многолетними исследованиями показано, что в качестве 
перспективного метода создания эффективных и безопасных 
антиаритмиков можно рассматривать кватернизацию атома 
азота в препаратах – предшественниках, являющихся 
третичными аминами [3,4]. Это направление исследований, 
сохраняет свою актуальность и сегодня. 
Проведенное нами исследование свойств новых четвертичных 
производных амиодарона (ЛХТ-А104) и циннаризина 
(ЛХТ-Ц104) на моделях нарушения сердечного ритма 
ишемического и не ишемического генеза показали их высокую 
эффективность [5].
Учитывая, что практически все антиаритмические препараты 
обладают многочисленными побочными эффектами, в том 
числе вызывают выраженную артериальную гипотонию, 
целью исследования явилось изучение гемодинамической 
безопасности ЛХТ-А104 и ЛХТ-Ц104.
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Материал и методы исследования. Влияние на показатели 
артериального давления (АД) ЛХТ-А104 и ЛХТ-Ц104 изучали 
на кошках. Определение систолического, диастолического 
и среднего АД проводилось неинвазивным способом на 
приборе «СODA» на фоне использования эквитоксических доз 
препаратов (5% от ЛД50) на модели окклюзионных аритмий. 
Животные были наркотизированны тиопенталом-натрия. АД 
измеряли до ведения препаратов, а затем через 5, 15, 30 и 
45 мин после введения. Статистическую обработку данных 
проводили с помощью t-критерия Стьюдента.
Результаты и их обсуждение. В экспериментах на животных 
показано, что при внутрибрюшинном введении соединения 
оказывали статистически достоверные сдвиги АД, которые 
отличались по степени выраженности и времени. Следует 
отметить, что через 5 минут после введения ЛХТ – Ц-104 
отмечено снижение АД на 18,4%, которое через 15 мин 
возвращалось к исходным цифрам. На 30 минуте отмечена 
вторая волна снижения АД на 10,7%, которое к 45 мин вновь 
возвращалось к исходному. 
На фоне введения ЛХТ – А104 на 5 и 15 мин наблюдения 
АД не отличалось от исходного, и даже имелась тенденция к 
его небольшому росту, и только к 30 и 45 мин отмечено его 
снижение на 11,1% и 18,5%.
Выводы. Четвертичные производные кордарона и цинаризина, 
обладают умеренным гипотензивным эффектом, не вызывая 
угрожающего снижения АД. Однако временные интервалы 
гипотензивного действия соединений отличаются. ЛХТ 
– Ц104 проявляет гипотензивный эффект на 5 и 30 мин 
этапах наблюдения. На 15 и 45 мин этапах наблюдения АД 
не отличается от исходных показателей. 
Гипотензивное действие ЛХТ – А104 проявляется только к 
30 мин. наблюдения, достигая максимума к 45 мин этапу 
эксперимента. Механизмы гипотензивного действия, как 
и противоаритмической активности, вероятно связаны с 
антикальциевыми свойствами указанных соединений, что 
требует дальнейшего изучения.
 

Ксенон-поливалентные возможности 
использования в медицине

Шветский Ф.М.1, Потиевская В.И.2, Пырегов А.В.3, 
Шугайлов И.А.4

1ГБУЗ ГКБ №51 ДЗМ, 
2ГБОУ ПДО РМАПО МЗ РФ, 
3ФГБУ НЦ А,Г и П им. академика. В.И. Кулакова МЗ РФ, 
4ООО «ИНТЕЛСТОМ»

К 2030 году, в соответствии с Киотским протоколом, в 
распоряжении анестезиологов для ингаляционной общей 
анестезии сохранится фактически только инертный газ ксенон, 
возможности применения которого в анестезиологии были 
изучены в прошлом веке. Однако поливалентные возможности 
использования ксенона в медицине сегодня существенно 
расширяются. Определенные успехи достигнуты в лечении 
ингаляциями Хе наркозависимости, абстинентного синдрома и др. 
Настоящее исследование посвящено изучению возможности 
коррекции сеансами ингаляции газонаркотической смеси 
Хе (70%) О2 (30%) дистресса и синдрома эмоционального 

выгорания (СЭВ) у анестезиологов-реаниматологов после 
суточного дежурства, а отделении реанимации и интенсивной 
терапии, без права сна. Обследовано 30 врачей-добровольцев 
в возрасте от 29 до 37 лет (врачебный стаж от 8 до 18 лет). 
Оценку антидистрессорного влияния Хе:О2 проводили, 
исследуя психоэмоциональный статус, уровень гормонов 
дистресса и функциональное состояние сердечно-сосудистой 
системы. До начала рабочей смены исследуемым предлагали 
психологический тест-опросник Леонгарда-Шмишека. До и 
после сеанса ингаляции Хе:О2 врачи отвечали на вопросы 
модифицированного теста Спилберга для определения уровня 
ситуационной тревожности. Терапевтическую ингаляцию 
газовой смеси Хе:О2  проводили аппаратом «МИГи-АМЦ» 
(Россия). Контроль газового состава смеси осуществляли 
газоанализатором «ГКМ03-ИНСОФТ» (Россия).
У врачей анестезиологов-реаниматологов, работающих в 
ночное время, отмечаются признаки нарушения адаптации к 
окружающим условиям, проявляющиеся повышенным уровнем 
тревоги, уменьшением уровня глюкокортикоидов и снижением 
функциональных резервов сердечно-сосудистой системы. 
Нарушение эколого-физиологических механизмов адаптации 
и СЭВ может быть корригировано краткими сеансами (3 мин) 
ингаляции Хе:О2 смеси, которые являются эффективным 
методом улучшения функционального состояния врачей 
анестезиологов-реаниматологов после суточного дежурства 
и профилактики психосоматических расстройств в условиях 
хронического дистресса.
Полученные результаты свидетельствуют о возможности 
экстраполировать полученные данные для решения 
многочисленных проблем космической медицины, в том 
числе связанных с межпланетными полетами, безусловно, 
требующих изучения методик коррекции и лечения различных 
психологических проблем, адаптации, совместимости, 
коррекции психосоматических расстройств, синдрома 
эмоционального выгорания (деморализации, разочарования, 
реабилитации после развития симптомов крайней  
усталости и др.).
 

Снижение материнской смертности 
от акушерского сепсиса с помощью 
селективной гемосорбции

Яковлев А.Ю., Абрамов А.В., Семенов В.Б., Чистяков С.И.

ГБУЗ НО «Нижегородская областная клиническая больница  
им. Н.А. Семашко

Цель исследования: изучить особенности применения 
селективной ЛПС-сорбции при акушерском грамотрицательном 
сепсисе.
Проводилась клинико-лабораторная оценка состояния 
пациенток, частота и выраженность развития полиорганной 
недостаточности (ПОН).
Гиперреактивность организма родильницы обусловливает 
скоротечный неуправляемый характер развития ПОН. В 
нашей клинике с 2007 года селективная ЛПС-сорбция с 
помощью «LPS adsorber» (ALTECO, Швеция) применена у 
28 пациенток с грамотрицательным акушерским сепсисом. 
У 8 пациенток проводилось 2 сеанса ЛПС-гемосорбции, в 1 
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случае потребовалось 3 ЛПС-гемосорбции. Главным условием 
эффективности лечения акушерского сепсиса считаем 
возможно более раннее применение экстракорпоральных 
методик, блокирующих цепную реакцию патологических 
процессов. Решение о проведении ЛПС-сорбции 
принимается при развитии септического шока независимо 
от сроков послеоперационного периода, превышении уровня 
липополисахаридемии выше 120 пг/мл, при сохранении в 
течение 24 часов липополисахаридемии свыше 60 пг/
мл. Дополнительным критерием для принятия решения о 
проведении ЛПС-сорбции считаем повышение пресепсинемии 
более 1500 пг/мл. Продолжительность ЛПС-гемосорбции 
– до 6 часов. Контроль эффективности ЛПС-гемосорбции 
проводим по запатентованному методу оценки сорбционной 
емкости устройства.
При проведении ЛПС-сорбции у 9 родильниц в состоянии 
септического шока применена тактика «антимикробного удара» 
с введением разовой дозы бактерицидного антибактериального 
препарата через 1 час после начала ЛПС-гемосорбции. Это 
обеспечивает максимальную элиминацию эндотоксина без 
дополнительного отрицательного влияния на гемодинамику. 
Напротив, в постсорбционном периоде отмечен регресс ПОН, 
в первую очередь за счет дыхательной, почечной и сердечной 
недостаточности.
В ряде случаев во время относительно краткосрочного 
проведения ЛПС-сорбции не удается эффективно удалить 
эндотоксин, высвобождающийся при воздействии 
бактерицидных антибактериальных препаратов на 
микроорганизмы в рассеянных очагах инфекции. Проведение 
клеточноассоциированной антибактериальной терапии 
перед ЛПС-сорбцией позволяет санировать кровь не 
только от циркулярующего эндотоксина, но и удалить 
липополисахарид, высвобождающийся из рассеянных очагов 
инфекции. Направленный транспорт антибактериальных 
препаратов мы проводим по методике Лохвицкого С.В. 
[1992]. В конце плазмафереза в объеме 30% ОЦП в 
стерильный контейнер типа «гемакон» забирали 200 
мл эритроцитарно-лейкоцитарной массы, взятой после 
плазмофильтра. Добавляли разовую дозу амикацина или 
карбапенема, растворенного в 50 мл физиологического 
раствора, и инкубировали в течение 30 минут при 
температуре 37°С, после чего реинфузировали в течение 
30 минут. Продолжительность инкубации антибактериального 
препарата и клеточной массы соответствовала достижению 
максимального значения константы связывания антибиотика 
и клеток крови in vitro. Выбор антибиотика для проведения 
клеточно-ассоциированной антибактериальной терапии 
был сделан исходя из применяемой деэскалационной 
тактики антибактериальной терапии, особенностей его 
взаимодействия с форменными элементами с равномерным 
клеточно-внеклеточным распределением, а также его 
бактерицидным эффектом, необходимым для максимальной 
реализации второго этапа детоксикации в виде селективной 
ЛПС-гемосорбции. Интервал между реинфузией клеточной 
массы и началом ЛПС-гемосорбции составляет 1 час. Такая 
тактика обеспечивает всплеск эндотоксинемии через 1 
час после начала ЛПС-сорбции и сопровождается резким 
снижением уровня пресепсинемии. За счет ЛПС-сорбции 
удается избежать клинических проявлений лизиса бактерий, 
высвобождающихся из бактериальных пленок и рассеянных 

очагов инфекции. Эффективная санация организма 
от инфекта и эндотоксина позволяет сократить сроки 
стабилизации состояния пациентов, снизить выраженность 
ПОН.
С момента внедрения ЛПС-гемосорбции в рутинную практику 
лечения акушерского сепсиса летальность снизилась в 
2,3 раза. Причиной летальных исходов была в основном 
сопутствующая патология. 
 

Анализ клинической работы отделения 
реанимации для больных с острым 
нарушением мозгового кровообращения

Яковлева И.И., Лукашин О.В., Соболев Ю.К., Якубовская Л.А., 
Баринов Е.В., Камилов М.В. 

ГБУЗ ГКБ №52 ДЗ г. Москвы, Россия

Цель работы. Оценить ретроспективно работу отделения 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) в рамках 
сосудистой программы по оказанию помощи больным с острым 
нарушением мозгового кровообращения (ОНМК).
Материалы и методы. Работа носит ретроспективный анализ 
медицинской документации пролеченных в 2015 году пациентов 
с острым нарушением мозгового кровообращения в отделении 
реанимации и интенсивной терапии №4 ГКБ №52 г. Москвы. 
Для оценки неврологического дефицита у больных с ОНМК 
мы использовали Шкалу инсульта национального института 
здоровья – NIHSS, уровня бодрствования Шкалу ком Глазго 
– GCS, шкалу Hunt-Hess, а также описательную часть 
неврологического статуса с оценкой общемозговой и очаговой 
симптоматики в динамике. 
Результаты. В 2015 году в ОРИТ №4 для больных с ОНМК 
было пролечено 1624 пациента. Из этого количества больных 
с диагнозом «Острое нарушение мозгового кровообращения», 
включающее в себя – инфаркт головного мозга, 
геморрагический инсульт (в том числе субарахноидальное 
кровоизлияние), транзиторная ишемическая атака – 
находилось на лечении 1092 пациента. Инфаркт головного 
мозга различной локализации был диагностирован у 740 
пациентов, геморрагический инсульт у 113 пациентов, 
транзиторная ишемическая атака у 239 пациентов. 
Направительный диагноз ОНМК при поступлении был 
выставлен 1212 больным, тогда как при переводе в 
неврологическое отделение, он был верифицирован в 
1092 случаях. Основные каналы поступления больных через 
приемное отделение и по скорой медицинской помощи 
(СМП) – 1084 пациента (89,4%), остальные 10,6% – это 
поступления из других отделений больницы. По возрастной 
категории пациенты распределились следующим образом: 
до 50 лет – 60 пациентов, 50-59 лет – 144 пациента, 60-
69 лет – 277 пациентов, 70-79 лет – 324 пациента, 80-89 
лет 253 пациента, 90 и более лет – 34 пациента. Таким 
образом, основная часть пролеченных больных находилась 
в возрасте от 70 лет и выше – 611 пациентов (56%). Больных 
трудоспособного возраста было значимо меньше – 204 
пациента (18,7%). По шкале NIHSS, учитывающей тяжесть 
неврологического дефицита, выделены 3 категории больных: 
до 5 баллов – 432 пациента (39,6%), от 5 до 24 баллов – 465 
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пациентов (42,6%), от 24 и более баллов – 174 пациента 
(15,9%). При этом 1,9% больных составили пациенты с 
субарахноидальным нетравматическим кровоизлиянием, 
у которых использована для оценки неврологического 
дефицита шкала Hunt-Hess. 
С инфарктом головного мозга (740 больных) в первые 4,5 
часа поступили 146 пациентов, 25 из них была выполнена 
тромболитическая терапия (17,1%). В период до 6 часов 
поступили 72 пациента, 4 из них выполнена тромбэкстракция 
(5,5%). Основные причины вследствие которых не был 
выполнен тромболизис или тромбэкстракция следующие: 
NIHSS менее 5 баллов – 31; NIHSS более 24 баллов – 22; 
возраст – 7; некорригируемое артериальное давление – 
5; выявленный при нейровизуализации инсульт, включая 
геморрагическую трансформацию – 63; прием антикоагулянтов 
– 6; «ночной» инсульт – 28; судорожный синдром и ушиб головы 
– 11; гипергликемия более 27 ммоль/л « 2; хирургическая 
ситуация (перитонит, ранний послеоперационный период) – 3; 
отсутствие анамнеза – 21; отсутствие возможности выполнить 
нейровизуализацию – 10; профессиональная подготовка 
врача-невролога – 2.       
Заключение. Проведя анализ ситуации, связанной с 
оказанием помощи больным с ОНМК, можно сказать, что 
существуют объективные факторы, которые не позволяют 
проводить активно сосудистую (тромболитическую) терапию 
в вариантах системного или селективного тромболизиса, 
а также тромбэкстракцию. На примере нашего отделения 
мы показали, что лишь 32,4% пациентов попали в 
«терапевтическое окно» до 6 часов, при этом у 29 пациентов 
(12%) удалось выполнить тромболизис и тромбэкстракцию, 
остальные пациенты были отвергнуты по ряду объективных 
причин. При назначении тромболитической терапии врачи, 
работающие по программе оказания помощи больным с 
ОНМК, должны иметь патофизиологические знания, быть 
адекватно подготовлены для оценки неврологического статуса 
и проведения патогенетической терапии больным с ОНМК. 
Также требуется обратить внимание на догоспитальный 
этап оказания помощи, так как от адекватной оценки 
ситуации и ее интерпретации зависит возможность сохранить 
«терапевтическое окно». Требуется всестороннее обучение 
специалистов в рамках программы оказания помощи больным 
с ОНМК.      

Прогресс и новые технологии увлажнения, 
обогрева и бактериальной фильтрации 
дыхательной смеси газов при 
респираторной поддержке.

В.М. Юревич, Москва

Поддержание нормального состояния и проходимости верхних 
дыхательных путей (ППВДП) является актуальной задачей 
не только процесса интубации трахеи (ИТ) у пациентов 
перед оперативным вмешательством, но также и в процессе 
длительной искусственной респираторной поддержки в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Результаты высококвалифицированных исследований 
обусловливают необходимость принятия эффективных мер 
увлажнения и обогрева вдыхаемого газа при ИВЛ.

Методы увлажнения и обогрева вдыхаемого газа  при 
респираторной поддержке в настоящее время основываются 
на двух различных принципах: наружном (внешнем) или 
внутреннем  (реверсивном). При первом – нагретый пар 
поступает во вдыхаемый газ при его прохождении через 
специальные термоувлажнители, над поверхностью горячей 
воды. При втором – вода и тепло, содержащиеся в выдыхаемой 
газовой смеси, конденсируются на поверхности специального 
тепло-влагообменника, и возвращаются во вдыхаемую газовую 
смесь.
Было очевидно, что первые образцы тепловлагообменников 
не способны достичь и поддерживать адекватное увлажнение 
и обогрев дыхательных газовых смесей,  полностью 
компенсирующее потери воды и тепла пациентами при 
ИВЛ, что могло привести к патологическим изменениям 
дыхательных путей (деструкции реснитчатого эпителия и 
желез, продуцирующих слизь, сокращению поверхностно-
активных веществ и движения ресничек), а также снижению 
внутренней температуры тела.
Не будет неожиданным, что ввиду упомянутых выше 
обстоятельств, оптимальным методом увлажнения и обогрева 
вдыхаемых газов было признано внешнее увлажнение, 
осуществляемое с помощью специальных термоувлажнителей, 
(нередко дополняемых проводниковыми нагревателями, 
помещаемыми в шланг вдоха), эффективно компенсирующих 
потери воды и тепла при ИВЛ. Лидерами среди них стали 
увлажнители Fisher & Paykel, Aquapor E L и др., а также 
увлажнители «УДС-П» отечественного производства.
Такие увлажнители оставались абсолютными фаворитами, 
по крайней мере, до начала ХХI века. Однако еще в 1983 
году Malecka-Griggs’ и Reinhardt при микробиологических 
исследованиях обнаружили, что ИВЛ у пациентов в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
в течение 24 часов сопровождалась инфицированием 
95% дыхательных шлангов, 57% влагосборников и 55%  
увлажнителей.
В 1987 году Graven D. и Driks M. в 68% наблюдений у больных, 
находившихся на ИВЛ в ОРИТ более 24 часов, обнаружили 
контаминацию дыхательных контуров аппаратов ИВЛ. 
Вероятность присоединения нозокомиальной пневмонии 
(НП) при лечении в ОРИТ была показана в работе Gregori S. 
Martin (2005) и представлена на рисунке 1

Частота возникновения нозокомиальной пневмонии 
при различной продолжительности ИВЛ

Рисунок 1
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Эти и другие исследования дали основание появлению весьма 
провокационного термина «вентилятор – ассоциированная 
пневмония» (ВАП) (Am. J Respir. Crit Care Med. 2005: 171: 
388-416). Можно утверждать, что появление этого термина 
далеко не единственный пример известного ложного 
умозаключения: «Post hoc, ergo propter hoc»: «после этого, 
следовательно, по причине этого», вопреки более верному: 
«Post hoc, non propter hoc»: «после этого, но не вследствие  
этого».
В нашем случае термин ВАП может восприниматься как 
утверждение исключительной зависимости возникновения 
нозокомиальной пневмонии у пациентов, находящихся на 
ИВЛ в ОРИТ, от контаминации аппаратуры, обеспечивающей 
ИВЛ. Логическая ошибка заключается в том, что временная 
последовательность событий принимается за причинную 
зависимость.
Основным механизмом развития инфекции дыхательных 
путей у больных при ИВЛ в ОРИТ является проникновение 
инфекционного содержимого ротовой полости и 
гортаноглотки в нижние отделы дыхательных путей за 
счёт аспирации в обход герметизирующей манжеты 
оротрахеальной трубки или трахостомической канюли. 
Инфицирование может происходить воздушно-капельным 
или контактным путём при проведении у больных в 
ОРИТ таких инвазивных мероприятий, как бронхоскопия, 
санация трахеобронхиального дерева, замена трубки или 
канюли. Редким, но возможным механизмом является 
гематогенный путь инфицирования лёгочной паренхимы, 
а также транслокация микроорганизмов у больных в 
критическом состоянии. (А.Г. Чучалин, Б.Р. Гельфанд, 2009). 
Ещё в 2001 году В.А. Руднов отнёс понятие «вентилятор-
ассоциированная пневмония» к числу дискуссионных 
вопросов терминологии, а в 2011 году на Уральском форуме 
по современным проблемам респираторной поддержки 
предложил пользоваться более адекватным понятием: 
«пневмония в процессе искусственной вентиляции лёгких» 
(Respiration-associated pneumonia). Однако согласие с этим 
понятием не означает полного исключения зависимости 
возникновения нозокомиальной пневмонии в процессе 
ИВЛ в ОРИТ от контаминации бактериальной патогенной 
микрофлорой различных блоков и деталей дыхательной 
аппаратуры. Признанными источниками перекрёстного 
инфицирования пациентов, находящихся на ИВЛ, являются, 
прежде всего, согревающие увлажнители, влагосборники, 
аэрозольные распылители (небулайзеры), тёплая влажная 
среда в которых благоприятна для роста и накопления 
микрофлоры и дальнейшего её перемещения по элементам 
дыхательного контура. Патогенные микроорганизмы чаще 
всего обнаруживаются на внутренних поверхностях шлангов, 
лицевых масок и коннекторов.
В связи с этим были возобновлены поиски эффективных 
мер профилактики перекрёстного инфицирования и 
тестирование эффективности применения различных 
видов фильтрующих устройств. Исследование 250 
дыхательных контуров после ИВЛ без применения 
дыхательных фильтров выявило их контаминацию в 13% 
случаев, но, ни одного случая не было обнаружено при 
использовании фильтрующих устройств любого типа 
(Nakagawa N.K. e.a, 2000). Эти и аналогичные исследования 
дали основание утверждать, что для предупреждения 

инфицирования пациентов через дыхательную аппаратуру 
необходимо в обязательном порядке использовать 
одноразовые дыхательные фильтры с тепловлагообменной 
функцией (В.В. Кулабухов, А.Г. Чижов, А.Н. Кудрявцев,  
Н.А. Чернова 2010). 
Роль бактериовирусных тепловлагосберегающих фильтров 
состоит в протезировании барьерной и кондиционирующей 
функции верхних дыхательных путей. По механизму 
действия все устройства можно разделить на гидрофобные 
и гигроскопические. Гигроскопические фильтры весьма 
эффективны в качестве тепловлагообменников (ТВО), 
но по фильтрующим свойствам существенно уступают 
гидрофобным и в настоящее время применяются редко 
и только в качестве ТВО. Гидрофобные фильтры, 
обладая весьма эффективной барьерной функцией по 
отношению к микроорганизмам, в то же время заметно 
менее эффективны в качестве тепловлагообменников, 
что особенно значимо при длительной ИВЛ. Недостаток 
уровня обогрева и влажности вдыхаемой газовой смеси 
в процессе ИВЛ, вызывает вероятность и опасность 
возникновения у пациента мукоцилиарной дисфункции. 
Длительное недостаточное увлажнение дыхательной смеси 
увеличивает риск уплотнения слизи, вплоть до возможности 
окклюзии дыхательных путей. Такие риски весьма значимы 
при проведении длительной ИВЛ. Они увеличиваются у 
пациентов с отягощенным легочным анамнезом, у детей, при 
ожогах дыхательных путей, общей дегидратации пациента, 
при гипотермии.
В указанных выше статьях содержатся результаты собственных 
исследований авторов, подтверждающие риски возникновения 
негативных проблем с дыхательными путями при применении 
традиционных способов кондиционирования в процессе 
ИВЛ и предлагающих конкретные инновационные способы 
кондиционирования, прогрессивная эффективность которых 
доказана самими авторами статей и авторами исследований, 
приводимых в обзорах литературы.
К вышесказанному следует добавить и содержание лекции 
профессора Александра Станиславовича Горячева, ведущего 
реаниматолога НИИ Нейрохирургии им. Н.Н.Бурденко, 
заявившего об их категорическом отказе от использования 
тепло-влагообменных фильтров по причине их недостаточного 
кондиционирования газовой смеси, поставляемой пациенту 
в процессе длительной ИВЛ, и возможность использования 
«ТВОФ» только при совместном его использовании с 
«бустером», качество работы которого было проверено 
и оценено в процессе апробации работы Бустеров в НИИ 
Нейрохирургии.
Решение проблемы сочетания в одном устройстве эффективных 
барьерных и тепловлагообменных свойств было найдено 
фирмой MEDISIZE-Голландия, путём создания, фильтрующего 
тепловлагообменника (ТВОФ) с так называемым усилителем 
«BOOSTER»
Устройство и принцип работы «Бустера» достаточно просты 
(рис.2). Маломощный керамический нагреватель поддерживает 
температуру 120°-150°C и обеспечивает испарение в тонком 
слое воды (≈ 1,5мм). Специальная мембрана, выполненная 
из политетрафторэтилена, полиэстера и алюминия - «Gore-
tex», пропускает в дыхательный контур только водяной 
пар, препятствуя поступлению стерильной воды в шланг  
вдоха. 
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Схема устройства HME-Booster 
Рисунок 2

Скорость проникновения горячего пара в дыхательную смесь 
определяется законами диффузии: количество входящего водяного 
пара зависит от градиента влажности одной стороны мембраны 
относительно другой. Данная функция делает количество воды, 
добавляемой к вдыхаемому воздуху, саморегулирующимся. 
Дефицит воды компенсируется её поступлением из системы, 
аналогичной инфузионной. Полость для воды и мембрана 
размещаются в тройнике, имеющем порт для поступления воды. В 
боковой отвод тройника вставляется нагреватель, соединённый с 
источником питания. Два других патрубка тройника соединяются 
с элементами шланга вдоха через стандартные 15мм фитинги. 
Бустер в соединении с ТВОФ (преимущественно гидрофобным) 
(БТВОФ) представляет собой гибридное устройство именуемое 
фирменным названием HME-BOOSTER (рис.3).
 

Увлажнитель дыхательной смеси 
нового типа HME-Booster 

Рисунок 3

Производителем разработаны различные варианты 
комплектации на основе многократно-используемого 
нагревателя с источником питания и одноразовых компонентов: 
тройника с сеткой «Gore-tex», ТВОФ в специальном корпусе 
с гидрофобной сеткой. К такому комплекту можно добавить 
коннекторы, трубки, стандартные фильтры и другие желаемые 
пользователем элементы дыхательного контура.
Результаты первых лабораторных и клинических исследований 
эффективности БТВОФ, проведённые сотрудниками больницы 

Addenbrooke’s в Кембридже (Англия), подтвердили, что 
количественный показатель дополнительного увлажнения, 
продуцируемого БТВОФ, делает его клинически 
эквивалентным увлажнителю типа «водяной бани» (УВБ). 
У обследованных пациентов оба устройства (БТВОФ) и 
(УВБ) были более эффективны, чем (ТВОФ). В то же время 
БТВОФ, по мнению авторов, является более простым и 
надёжным в использовании, а также, менее дорогостоящим 
при приобретении и эксплуатации устройством, чем УВБ. 
(Kapadia F, Shelly M.P., Anthony J.M.)
К аналогичным результатам пришли исследователи из ОРИТ 
травматологического центра медицинского колледжа в Марселе 
(Тomachot L., Viviand X., et аl., 2002). Однако, весьма интересно, 
что помимо заключения о том, что сочетанное применение 
устройства Booster и ТВОФ является более эффективным 
по показателям температуры и абсолютной влажности 
вдыхаемых газов, чем использование ТВОФ без Бустера, 
авторы утверждают, что их исследования убедительным 
образом показывают, что длительное использование (96ч. вместо 
определяемых фирменными рекомендациями 24ч.) не влияет на 
технические характеристики комбинации устройств Booster плюс 
гидрофобный ТВОФ в смысле кондиционирования вдыхаемых 
газов, а также барьерных функций фильтра: несмотря на 
96-часовое использование одного и того же ТВОФ, бактериальная 
колонизация бронхиального дерева у пациентов, принимавших 
участие в исследовании, не увеличивалась, а сторона фильтра, 
обращённая к респиратору, не колонизировалась бактериальной 
флорой пациентов, оставаясь стерильной. 
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