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Прежде всего, мы считаем своим долгом выразить искрен
нюю благодарность кафедры за честь, оказанную нам. выступить с 
актовой речью на итоговой научной конференции. Для нас это не 
только год 70-летия медакадсмии, но и год, когда кафедре исполня
ется 15 лет.

Сегодняшняя актовая речь специально посвящена пробле
мам интенсивной терапии и анестезиологии в современной педиат
рии -  вторая в РФ актовая речь, посвященная детской анестезиоло
гии и реаниматологии, и мы расцениваем это как знак уважения к 
нашей специальности.

История анестезиологии и реаниматологии уходит в дале
кую древность. Еще за 6000 лет до н. э. делались попытки прово
дить хирургические вмешательства -  трепанацию черепа, камнесе
чение под общим обезболиванием, применяя для этой цели корень 
мандрагоры, дурмана и мака для обезболивания.

Первые попытки оживления были направлены на восста
новление дыхания. Еще в библии имеется воспоминание об исполь
зовании почти «современного» искусственного дыхания методом 
«рот в рот»: «И вошел Елисей в дом, и вот ребенок лежит на посте
ли. И вышел, и помолился Богу, и приложил свои уста к его устам, 
и вдувал воздух в отрока, и после семикратного вдувания открыл 
ребенок глаза свои» (4 книга Царств, 4. 30-36).

В средние века выдающийся естествоиспытатель и медик 
Андрей Везалий восстанавливал работу сердца, вводя воздух в тра
хею через камышовую тростинку, т.е. за 400 лет до описания тех
ники интубации, он проводил ИВЛ, основанную на принципе вду
вания.

Началом эры анестезиологии считается публичная 
демонстрация эфирного наркоза Мортоном 16 октября 1846 г. 
Современная многокомпонентная анестезия берет свое начало с 
1942 г., когда впервые были применены мышечные релаксанты в 
сочетании с эндотрахеальным способом ведения наркоза.

На Среднем Урале наркоз при хирургических вмешательст
вах стал применяться с 1895 г. (данные историка медицины на Ура
ле к.м.н. Ю.Э. Сорокина). Впервые эндотрахеальный наркоз был 
применен Виктором Соломоновичем Крыловым в клинике Р.Ф. Бо
гданова в 1951 г. Началом широкого применения эндотрахеального



наркоза следует считать 1956 г., когда хирурги ОВГ № 356 К.Д, 
Синицин. Г.А. Насонов, Э.В. Пионтек стали широко его использо
вать при легочных и абдоминальных операциях (данные Э.К. Ни
колаева, 1996 г.).

Современное становление анестезиологии и реаниматоло
гии как клинической дисциплины связано с внедрением в медицин
скую практику методов ИВ Л.

Сегодня дискуссии о том, одной или двумя специальностя
ми являются анестезиология и реаниматология, отошли на второй 
план. Возникшие в недрах хирургии анестезиология и реанимато
логия стали мультидисциплинарной специальностью, тесно связан
ной с хирургией, педиатрией, терапией, акушерством, невропатоло
гией и другими клиническими дисциплинами. В задачу этой специ
альности входят защита пациента от операционной травмы, кор
рекция и поддержание основных жизненно важных функций при 
возникновении у пациента критического состояния.

Сейчас стало очевидным, что состояние этой службы опре
деляет качество медицинской помощи населению, в том числе дет
скому контингенту, а также состояние показателей материнской и 
младенческой смертности.

В настоящее время все чаще и чаще появляются высказыва
ния, что более правильно характеризовать все службы, относящие
ся к интенсивной терапии, анестезиологии и реанимации, как ме
дицин) критических состояний. Это определение сегодня более 
точно характеризует то, чем занимаются анестезиологи и реанима
тологи.

Мнение многих специалистов и наш опыт организации 
службы детской интенсивной терапии и анестезиологии в г. Екате
ринбурге и Свердловской области свидетельству ют о том, что чем 
шире сл\-жба медицины критических состояний, тем более эффек
тивно лечение, даже с экономической точки зрения.

Сегодня ведущими школами в интенсивной терапии и ане
стезиологии у детей являются: клиника детской хирургии, возглав
ляемая академиком’ РАМН Ю.Ф. Исаковым - Российский центр 
детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии, школа акаде
мика РАМН В.А. Михельсона и его учеников -  заведующих кафед
рами детской анестезиологии и реаниматологии профессоров И.Ф. 
Острейкова (Российская академия постдипломного обучения), Л.Е. 
Ципина (Российский государственный медицинский университет),



А.П. Колесниченко (Красноярская гос. медицинская академия).
Большой вклад в развитие интенсивной терапии и анесте

зиологии внесли профессор А.З. Маневич (клиника детской хирур
гии, заведующий чл-корр. РАМН С Я. Долецкий), профессор Э.К. 
Цибуль кин (клиника детской хирургии, заведующий чл-корр. 
РАМН Г.А. Баиров).

Ваш покорный слуга окончил Пермский медицинский ин
ститут (1964г.), после чего работал хирургом и одновременно прак
тикующим анестезиологом в клинике общей хирургии Ижевского 
мединститута. Моим первым учителем является профессор В.Л. 
Ваневский, в клинике которого я в 1966 г. совершенствовался по 
анестезиологии и реаниматологии.

В 1967 г. я был принят в аспирантуру по анестезиологии и 
реаниматологии в клинику проф. С.С. Соколова, разрабатывавшего 
проблему коррекции врожденных и приобретенных пороков сердца 
в условиях искусственного кровообращения. Моим учителе?* и по 
сути руководителем кандидатской диссертации является ассистент 
кафедры госпитальной хирургии педиатрического факультета к.м.н. 
Э.В. Пионтек, под руководством которого я в течение 3 лет (1967 -  
1970 г.г.) обеспечивал анетсезиологическую защиту при операциях 
на сердце в условиях искусственного кровообращения и гемодилю- 
ции.

В то время гемодилюция начала разрабатываться в ведущих 
кардиохирургических клиниках страны. Большим коллективом на
учных сотрудников кардиохирургической клиники была доказана 
целесообразность гемодилюции 20-40% ОЦК при такого рода вме
шательствах, что было представлено в моей диссертации «Кислот
но-щелочное равновесие при экстракорпоральном кровообращении 
и гемодилюции» (1970 г.). Среди оперированных 85% составляли 
дети от 3 до 14 лет.

В последующие годы моя врачебная и научная карьера свя
зана с клиникой детской хирургии УГМА, руководимой доцентом 
З.А. Шуваловой. Под влиянием этого замечательного человека, та
лантливого и преданного своей специальности хирурга, хирурга от 
бога, формировались мое кчиническое мышление и мое научное на
правление. З.А. Шувалова достойно развивала специализированную 
хирургическую помощь детям, следуя заветам своего учителя про
фессора А. Ф. Зверева -  основателя первой на Урале кафедры дет
ской хирургии.



Профессор А.Ф. Зверев одним из первых в стране внедрил 
эндотрахеальный наркоз и бронхоскопию в педиатрии. Он был ос
нователем специализированной помощи детям. Темы научных ис
следований профессора А.Ф. Зверева и его учеников чрезвычайно 
многообразны. Они касаются самых различных разделов детской 
хирургии: пороков развития ЦНС. торакальной и абдоминальной 
хирургии, новорожденных, травматологии, урологии, гнойной хи
рургии и анестезиологии. Годом внедрения эндотрахеального нар
коза следует считать 1963 г. Первыми его применили Геннадий 
Николаевич Кречетов и Олег Николаевич Крапивко при операциях 
на легких и органах брюшной полости, головном и спинном мозге.

Без развития службы интенсивной терапии и анестезиоло
гии невозможно было развитие специализированных служб в дет
ской хирургии. Это хорошо понимала руководитель детской хирур
гической клиники доц. З А. Шувалова, более 20 лет руководившая 
кафедрой детской хирургии. Я проработал вместе с ней более 16 
лет. Под ее руководством на педиатрическом факультете начато 
преподавание интенсивной терапии и анестезиологии. С ее благо
словения я в начале семидесятых годов начал разрабатывать новое 
направление в анестезиологии -  нейролептанальгезию в комбини
рованном обезболивании у детей. З А. Шувалова, обладая академи
ческими знаниями, придавала особое место детской анестезиологии 
и реаниматологии в медицине критических состояний.

Исходя из нужд практического здравоохранения, в 1986 г. в 
Уральской мед академии была создана кафедра анестезиологии и 
реаниматологии ФУ В. В ее организации активное участие приняли 
д.м.н. E.JI. Гриншпрун, профессор В.А. Бабаев и к.м.н. А.В. Кули
ков, возглавившие анестезиологию и реаниматологию в акушерст
ве, доцент Н.В. Савушкин. разрабатывающий проблемы регионар
ной анестезии, к.м.н. В.Г. Сенцов, научное направление которого -  
клиническая токсикология, к.м.н. И.Д. Медвинский, разрабаты
вающий проблемы ВЧ ИВЛ у взрослых и В.В. Кузьмин, занимаю
щийся ВЧ ИВЛ у новорожденных. Но основным направлением ка
федры явились проблемы анестезии и интенсивной терапии в педи
атрии (профессор В.М. Егоров, доцент Е.В. Девайкин, ассистент, 
к.м.н. Д.П. Казаков, к.м.н. Н.П. Насонова).

У детей, особенно младшего возраста, в связи с анатомо
физиологическими особенностями, значительно чаще, чем у взрос
лых возникают критические состояния, выведение из которых тре



бует применения методов интенсивной терапии и реанимации. Де
ти, начиная от новорожденных и недоношенных и кончая пубер
татным периодом, совершенно различно реагируют на любую 
«внешнюю и внутреннюю агрессию». В этой связи анестезиологи
ческая защита и методы выведения из критических состояний зна
чительно отличаются от методов для взрослых пациентов.

Анестезиологическая защита во время оперативных вмеша
тельств и манипуляций осуществляется по общим принципам: тор
можение или выключение сознания, анальгезия и блокада патоло
гических рефлексов, миорелаксация, коррекция и поддержание га
зообмена, кровообращения и основных видов обмена.

Однако достижение названных компонентов имеет ряд осо
бенностей: прежде всего, применяются технологии, щадящие пси
хику -  «ребенок не должен присутствовать на своей операции». В 
этой связи подавляющее большинство операций и болезненных ма
нипуляций проводится под общим обезболиванием. Дети весьма 
чувствительны к патологическим рефлексам в ходе оперативного 
вмешательства. Поэтому блокада патологических рефлексов и 
анальгезия являются для ребенка исключительно важными компо
нентами. Реакция на неадекватную анестезию может привести к 
критическому состоянию с неблагоприятными последствиями.

Учитывая ограниченные возможности дыхательной систе
мы и большую чем у взрослых опасность гипоксии и гиперкапнии, 
требуется более частое использование эндотрахеального наркоза. 
Дети более чувствительны к кровопотсре, что дикту ет необходи
мость адекватного возмещения объема (не обязательно крови). На
конец, особенности терморегуляции диктуют необходимость под
держания нормального температурного баланса, особенно у ново
рожденных и маловесных детей. Так снижение температуры тела 
на 1 0 ° С может приводить к необратимым последствиям.

Таким требованиям к анестезии во многом отвечала нейро- 
лептанальгезия, которая в 70-е годы входила в практику у взрослых 
пациентов и практически не была апробирована у детей. Суть HJIA 
заключается в том, что с помощью мощного анальгетика фентанила 
и нейролептика дроперидола достигается умеренная нейровегета- 
тивная блокада и предотвращение сосудистого спазма. При этом 
сохраняются защитные и приспособительные реакции организма. 
Достоинства метода чрезвычайно важны для детской анестезиоло
гии. Речь идет о надежной защите от операционного стресса (адек



ватности анестезии), низкой токсичности, возможности отказаться 
от мощных ингаляционных анестетиков.

В клинике детской хирургии были разработаны методы 
комбинированной HJ1A с использованием средних доз фентанила и 
дроперидола в сочетании с субнаркотическими дозами ингаляци
онных (закись азота, фторотан) и неингаляционных анестетиков 
(натрия оксибутират), местной блокадой рефлексогенных зон, что 
обусловило снижение компонентов анестезии, а, следовательно и 
токсичности, сводило к минимуму побочные эффекты применяе
мых препаратов, что в целом сделало метод комбинированной HJIA 
безопасным для детей всех возрастных групп.

Адекватная защита ребенка обеспечивалась на всех этапах 
анестезии -  премедикации, интраоперационного и послеопераци
онного периодов. Исследования, проведенные совместно с кафед
рой фармакологии (В.К. Козин), показали, что премедикация тала- 
м оналом , фентанилом с седуксеном или натрия оксибугиратом 
обеспечивала у ребенка хороший седативный и анальгетический 
эффект со значительным повышением болевых порогов, практиче
ски полным устранением влияния «обстановочной травмы» на сен
сорные показатели, что, в целом, создавало благоприятные условия 
для проведения анестезии.

В исследованиях, проведенных совместно с сотрудником 
клиники Е.В. Девай кины м, было установлено, что при всех вариан
тах комбинированной HJ1A поддерживаются высокая сократитель
ная способность левого и правого желудочков, сердечный выброс, 
показатели О ЦК, что связано с эффективным подавлением болевой 
импульсации и рефлекторных воздействий на миокард. Снижение 
тонуса сосудов мелкого и среднего калибра обеспечивает адекват
ный периферический и церебральный кровоток.

В послеоперационном периоде отмечается благоприятная 
перестройка структуры болевой чувствительности с длительным 
сохранением адекватной анальгезии. Анальгезия сильнее выражена 
и длительнее удерживается при НЛА в сочетании с оксибугиратом 
натрия. Адекватная послеоперационная анальгезия способствует 
хорошей адаптации ребенка к новым условиям после операции.

Внедрение вариантов комбинированной НЛА существенно 
улучшило качество оказания хирургической помощи детям, 
уменьшилась частота осложнений оперативного вмешательства. 
Расширились аспекты данного вида анестезии (в том числе и воз



растные) в детской хирургии. В настоящее время 80-92% всех ане
стезий, требующих ИВЛ, выполняются в условиях НЛА или ата- 
ралгезии с использованием сочетания атарактика (диазепам, мида- 
золам) и анальгетика (фентанил. промедол). Однако, данные мето
дики, применяемые при травматичных вмешательствах, особенно у 
новорожденных, требуют продленной искусственной вентиляции 
легких в ближайшем послеоперационном периоде.

Особо следует оговорить место и роль регионарной анесте
зии в педиатрической практике, которая применяется в клинике с 
1973 г. По вполне понятным причинам различные варианты регио
нарной анестезии не могут применяться в «чистом» виде при со
храненном сознании. Большой опыт клиники детской хирургии го
ворит о том, что различные виды регионарной анестезин могут с 
успехом использоваться у детей как компонент общего обезболи
вания.

В клинике детской хирургии разработаны варианты комби
нированной эпидуральной анестезии местными анестетиками (ли- 
докаин, тримекаин) в сочетании с промедолом, а также фентанилом 
(эпидуральнос применение), создающими наиболее адекватную 
защиту при длительных и травматичных операциях у детей с нор
модинамическим типом кровообращения. Данные способы анесте
зии характеризуются отсутствием патологических сдвигов газооб
мена и тканевого метаболизма (Д.П. Казаков, 1991 г.). Дополнение 
общей анестезии регионарным блоком обеспечивает безболезнен
ное пробуждение, а также эффективную послеоперационную 
анальгезию без побочных эффектов, характерных для парентераль
ного применения наркотических анальгетиков.

Послеоперационная эпидуральная анальгезия нашла широ
кое применение при вмешательствах на органах грудной и брюш
ной полости с целью обезболивания, профилактики и разрешения 
пареза кишечника. Сотрудником клиники К.Ф. Фетисовым на ос
новании утлу’бленного исследования показателей центральной ге
модинамики, гормонального статуса, дана сравнительная оценка 
нескольких вариантов послеоперационной эпидуральной анальге
зии у детей: традиционной ЭА (лидокаин, тримекаин), промедолом, 
морфином, их сочетаниями.

Однокомпонентные варианты ЭА промедолом и морфином 
обеспечивают хороший обезболивающий эффект и сопровождают
ся умеренным приростом основных показателей кровообращения за



счет адаптивного регулирования и мобилизации функционального 
резерва сердечно-сосудистой системы.

Традиционная ЭА тримекаином обладает выраженным 
обезболивающим эффектом, однако сократительная способность 
миокарда и объемные показатели центральной гемодинамики име
ют тенденцию к неполному восстановлению на протяжении 3 - х  
суток.

Сочетанная эпидуральная анестезия наркотическими аналь
гетиками (морфин, промедол) с тримекаином обеспечивала хоро
ший обезболивающий и противопаретический эффект с благопри
ятными адаптационны ми механизмами кровообращения. Данная 
методика практически лишена побочных эффектов наркотических 
анальгетиков (тошнота, рвота, транзиторная задержка мочеиспус
кания), что часто встречалось при ЭА морфином, реже промедолом.

Эффективный противопаретический и обезболивающий 
эффект обеспечивает и регионарная блокада корня брыжейки при 
микроструйном введении новокаина, внедренная при гнойно
септических заболеваниях у детей, предложенная как альтернатива 
эпидуральной анестезии (В.М. Одинак).

В педиатрической практике в настоящее время преобла
дающим остаётся наркоз с использованием галогсносодержащих 
анестетиков и закиси азота. Главным достоинством их являются 
быстрое и плавное выключение сознания и хорошая управляемость 
анестезии. Проведенные испытания этрана свидетельствуют о 
меньшем гемодинамическом и кардиодепрессивном действии, чем 
у фторотана.

Нельзя не сказать об особом месте среди неингаляционных 
анестетиков калипсола (кетамина). Он оказывает селективное 
«диссоциативное» действие и отличается хорошей анальгезией. Ка
лил со л является эффективным и удобным анальгетиком для преме- 
дикации и индукции в наркоз, обезболивания кратковременных 
операций, манипуляций, а также «базис-наркоза». На основе калип
сола были разработаны варианты общей анестезии для этапов хи
рургического лечения детей с врождёнными расщелинами лица и 
нёба, в том числе в амбулаторной стоматологии и ЛОР-хирургии 
(В.А. Буравцев, Е.В. Вол, А.М. Вербук).

Разработанные варианты обезболивания на основе калипсо
ла обеспечивают достаточный уровень анестезиологической защи
ты и создают оптимальные условия для выполнения всех вмеша



тельств на этапах хирургического лечения детей с врожденными 
расщелинами верхней губы и нёба. На начальной стадии анальге
зии калипсолом в различных вариантах её проведения выявлена 
выраженная симпатикотония и фазовый синдром гипердинамии. 
обусловленные особенностью данного анестетика.

Амбулаторные вмешательства продолжительностью свыше 
одного часа с использованием наркотических доз калипсо л а сопро
вождаются гиповентиляцией к моменту’ окончания санации зубов с 
тенденцией к компенсированному дыхательному ацидозу.

Выявлены особенности адаптации к внешней среде после 
анестезии калипсолом в амбулаторных условиях. Реабилитация де
тей после анестезии калипсолом при хирургических санациях по
лости рта зависит от дозы анестетика. При использовании субнар- 
котических доз калипсола, что предпочтительно в амбулаторной 
практике, адаптация больного ребенка к окружающей среде менее 
продолжительна.

В клинике прошла апробация бриетала (метогекситала) -  
препарата барбитуровой кислоты, отличающегося от тиопентала 
натрия и гексенала более кратковременным наркотическим дейст
вием (7-10 мин) и быстрым восстановлением сознания. В качестве 
средства для внутривенного наркоза бриетал применяется при ане
стезии коротких хирургических манипуляций, диагностических 
процедурах, в амбулаторной практике.

В течение последних пятнадцати лет одно из важных на
правлений кафедры анестезиологии и реаниматологии ФУВ и цен
тра «Бонум» было изучение психоповрсждающсго действия анесте
тиков в детской практике и поиск путей коррекции неблагоприят
ного влияния общей анестезии на высшие психические функции 
(ВПФ). Современная анестезиология достигла такого уровня, когда 
снижение психоповреждающего действия общей анестезии стало 
непременным условием высокого качества анестезиологического 
обеспечения.

Наши исследования были инициированы педагогами и вра
чами анестезиологами, работающими в специализированной школе 
для детей с нарушениями речи. (С.Н. Блохина В.А. Буравцев, Е.В. 
Вол, А.М. Вербук, И.О. Елькин). Для оценки высших психических 
функций мы обратились к общепсихологическому подходу: изуча
лись ассоциативная и механическая память, внимание, эмоцио
нальная и двигательная сферы, зрительный анализатор. Исследова



ния, проведенные совместно с кафедрой психологии УрГУ показа
ли, что наиболее информативным показателем состояния высших 
психических функций (её маркером) является долговременная ме
ханическая память (ММД). Её повреждение после общей анестезии 
носит характер функциональных обратимых нарушений.

Независимо от вида анестезии и применения ноотропила в 
качестве корректора ВПФ. установлена сильная и постоянная кор
реляционная связь между маркером высших психических функций 
-  ММД, нарушением координации движений (НКД) и эмоциональ
ной тупостью (ЭТ).

Степень и длительность повреждения высших психических 
функций определяется видом обезболивания. Общая анестезия на 
основе калипсола обладает более выраженным повреждающим 
действием в сравнении с ингаляционной анестезией фторотаном. 
После не осложненной анестезии фторотаном показатели ВПФ вос
станавливаются через 2  недели, а после анестезии каляпсолом -  
через 4 - 8  недель. Пероральный прием ноотропила оказывает по
ложительное влияние на высшие психические функции (ВПФ), ус
коряя их восстановление на 3-4 недели.

Полученные данные побудили нас к постановке аналогич
ной задачи в детской амбулаторной практике при использовании 
общей анестезии на основе кетамина и бриетала. Как показали ре
зультаты исследований (И.О. Елькин), кетамин первично повреж
дает процессы зрительного восприятия (его реалистичности), что 
ведет к эмоциональным и познавательным нарушениям.

После анестезии бриеталом повреждается эмоциональный 
стату с и зрительное восприятие, а в эмоциональном статусе на пер
вый план выстуттает снижение общей эмоциональной активности.

В качестве препарата ранней фармакологической коррекции 
состояния ВПФ использовался инстенон фирмы Nicomed. Действие 
инстенона выражается в том, что через сутки отсутствуют досто
верные отклонения в зрительном восприятии, эмоциональном ста
тусе и познавательных процессах, в то время как при отсутствии 
фармакологической коррекции у детей через 24 часа после наркоза 
сохраняется дефицит познавательных возможностей (2 0 %). а также 
легкие расстройства зрительного восприятия и эмоционального 
статуса.

Таким образом, были выявлены специфические особенно
сти психоповреждающего действия различных видов анестезии, как



минимум по трем признакам: а) по характеру, б) длительности и в) 
степени повреждения на всех трех уровнях психических процессов 
-  сенсорном, эмоциональном и интеллектуальном.

Нам представляется, что только с учетом перечисленных 
особенностей, возможен адекватный выбор метода анестезии. Это 
первый и самый неизученный путь минимизации психоповреж
дающего действия общей анестезии. Второй путь снижения психо
повреждающего действия -  фармакологическая коррекция с помо
щью ноотропила и инстенона, способствующих нормализации 
ВПФ после анестезии.

ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ

Высокочастотная искусственная вентиляция легких -  это 
отдельный раздел в интенсивной терапии и анестезиологии детско
го возраста. Основные принципы ее применения, аппаратура были 
разработаны в Екатеринбурге. Её внедрение существенно улучши
ло респираторную и анестезиологическую помощь. Клиника дет
ской хирургии располагает опытом применения данного вида рес
пираторной помощи более чем у 8000 детей и одной из первых в 
стране внедрила ее в клиническую практику.

По литературным данным высокочастотной ИВЛ считают 
вентиляцию с дыхательным объемом, приближающимся или рав
ным объему Мертвого пространства, и частотой вентиляции от 60 
до 3000 дыхательных циклов в мин. С учетом анатомо
физиологических особенностей для детей до 2-3 лет высокочастот
ной ИВЛ следует считать вентиляцию с частотой более 80 дыха
тельных циклов в мин. В детской практике используются нами три 
вида ВЧ ИВЛ: струйная, объемная и осцилляторная.

ВЧ ИВЛ обладает определенными преимуществами перед 
традиционной ИВЛ:

1 . Низкое пиковое и средне-легочное давление, сохране
ние отрицательного давления в плевре создают благоприятные ус
ловия для функционирования сердечно-сосудистой системы.

2. Уменьшается внутрилегочное шунтирование крови.
3. Не наблюдается синхронных с дыханием колебании 

внутричерепного давления.
Большой клинический опыт и проведенные научные иссле

дования позволяют нам высказаться о показаниях к ВЧ ИВЛ.



Эти показания мы разделяем следующим образом:
1. Абсолютные (безальтернативные), г.е. ситуации когда 

ВЧ ИВ Л является методом выбора;
2. Относительные, когда данный метод может конкуриро

вать с традиционной ИВЛ;
3. Ситуации, где ВЧ ИВЛ следует предпочесть традици

онной ИВЛ.
Абсолютными показаниями к ВЧ ИВЛ являются её 

использование в комплексе анестезиологического пособия при 
операциях на трахее, бронхах, а также легких при развитии 
синдрома утечки воздуха, бронхоскопиях.

Особенно показана ВЧ ИВЛ при бронхоскопиях по поводу 
инородных тел дыхательных путей, с длительным нахождением 
инородных тел, наличием дыхательной недостаточности. Данный 
способ ИВЛ в сочетании с калипсол-седуксеновой анестезией не 
лимитирует анестезиолога во время бронхоскопии, повышает безо
пасность манипуляции и может быть рекомендован тяжелому кон
тингенту больных детей. Как показали исследования (Б.А. Курцер). 
низкие величины пикового давления в трахее и бронхах не вызы
вают смещения инородных тел и облегчают их удаление. При срав
нении двух видов ИВЛ у детей грудного возраста с данной патоло
гией получены более высокие и стабильные цифры р0 2 , сердечного 
выброса при ВЧ ИВЛ в сравнении с вентиляцией по Сандерсу.

ВЧ ИВЛ следует предпочесть традиционной ИВЛ в ситуа
циях, когда еще нет убедительных данных о несостоятельности ды
хательных функций и необходимости проведения ИВЛ. В этих слу
чаях применение вспомогательной ВЧ ИВЛ (назотрахеальная инту
бация, установка катетера в трахею) позволяет существенно улуч
шить состояние газообмена, гемодинамики и избежать искусствен
ной вентиляции легких. Применение такой тактики в конце вось
мидесятых годов способствовав снижению летальности на 49% у 
детей с острой дыхательной недостаточностью.

ВЧ ИВЛ нашла широкое применение при хирургических 
вмешательствах по поводу врожденных расщелин верхней губы и 
неба в НПО «Бонум». При операциях такого рода ВЧ ИВЛ обеспе
чивает надежную защиту от аспирации, существенно снижает рас
ход релаксантов, характеризуется стабильностью показателей ге
модинамики и газообмена (Е.В. Вол).

Методические вопросы применения ВЧ ИВЛ у новорож



дённых, в частности при реанимации новорождённых, родившихся 
в асфиксии, были изучены сотру дником НИИ О ММ В.В. Кузьми
ным. На большом клиническом опыте (более 450 новорождённых) 
было показано, что ВЧ ИВЛ обеспечивает адекватную вентиляцию 
и оксигенацию при малой величине пикового и среднего давления в 
дыхательных путях, что уменьшило риск баротравмы, не снижая 
сердечного выброса. Применение ВЧ ИВЛ в родовом зале позволи
ло снизить раннюю неонатальну ю смертность в группе реанимиро
ванных новорождённых с 133%о до 50%о за счет отсутствия баро
травмы и уменьшения количества аспирационных пневмоний.

Важным аспектом ВЧ ИВЛ у детей является применение её 
после оперативных вмешательств с применением традиционной 
ИВЛ. В данной ситуации режимы ВЧ ИВЛ создают оптимальные 
условия адаптации пациента к спонтанному' дыханию.

Все вышеприведенные положения и рекомендации по ВЧ 
ИВЛ мы не считаем абсолютно бесспорными, однако они сформу
лированы на значительном опыте клиники детской хирургии.

Одной из актуальных проблем детской хирургии является 
поиск эффективных методов интенсивной терапии для снижения 
летальности у детей, получивших тяжелые термические поражения. 
Мы считаем, что эта проблема может быть решена путем углублен
ного изучения ответной реакции ребенка на термическую травму и 
научнообоснованной комплексной программы превентивной 
стресс-лимитирующей интенсивной терапии.

Исследованиями, проведенными в детском ожоговом цен
тре (Н.П. Насонова), было установлено, что глубина поражения га
зообменных функций легких отчетливо коррелирует с тяжестью 
ожоговой травмы и сроками начала активной респираторной под
держки. Сохранение коэффициента оксигенации ниже 370 в тече
ние 24 часов с момента ожоговой травмы является фактором, отя
гощающим течение ожоговой болезни.

Прогрессирующие нарушения газообмена и механических 
свойств легких, усугубление электролитных расстройств, показате
лей гемостаза, угнетение выработки гормона-адаптогена пролак- 
тина являются прогностическими критериями риска развития по- 
лиорганной недостаточности.

Было установлено, что превентивная ранняя респираторная 
поддержка (первые 2  часа с Момента ожога) предупреждает про
грессирование ожогового шока, развитие острого респираторного



дистресс-синдрома (ОРДС), стабилизирует гемодинамику, водно
электролитный обмен и гемостаз, предоставляет возможность ак
тивной хирургической тактики на ранних этапах лечения. Такой 
методический подход позволил уменьшить продолжительность 
шока с 42,7 до 29,2 часов, длительность ИВЛ с 17.41 до 9,68 суток, 
летальность с 27,0% в контрольной группе до 7,5% в основной.

Превентивная респираторная поддержка н сокращение сро
ков выхода из шока позволили выполнять ранние некрэктомии, т.е. 
в первые 72 ч с момента травмы, когда бактериальное число в ране 
невелико. Между* тем на анестезиолога-реаниматолога в этой си
туации ложится отвественность как за поддержание адекватной 
анестезиологической защиты, так и за принятие данного решения о 
возможности оперативного вмешательства. Базовой схемой анесте
зиологического пособия является комбинированная НЛА в сочета
нии с оксибутиратом натрия.

Проведенными исследованиями было установлено, что ре
зультаты лечения больных с тяжелым ожоговым шоком в значи
тельной мере зависят от сроков начала адекватной интенсивной 
терапии. Жители отдаленных районов лишены специализированной 
медицинской помощи, что значительно усложняет прогноз как от
носительно здоровья, так и жизни маленького пациента. Эти об
стоятельства побудили необходимость отработки технологии ран
ней доставки в специализированный центр пациентов в состоянии 
шока. Консультативная бригада в составе врачей реаниматолога, 
комбустиолога и фельдшера в рамках центра медицины катастроф 
получает информацию в первые часы от момента термической 
травмы. По прибытие на место проводится оценка тяжести состоя
ния и прсдтранспортная подготовка: инфузионная терапия, мем- 
браностабилизаторы, наркотические анальгетики, бронходилатато- 
ры, антигипоксанты, антиоксиданты. После оценки адекватности 
дыхания решается вопрос о необходимости респираторной под
держки. В необходимом случае пациент транспортируется на ИВЛ. 
В пути осуществляется мониторинг (пульсоксиметрия, ЧСС, АД, 
ЧД). ИВЛ осуществляется либо с использованием ВЧ ИВЛ, либо 
традиционным методом. Таким образом была отработана техноло
гия выявления и доставки ожоговых больных в специализирован
ный центр. Полученные данные свидетельствуют о целесообразно
сти выбора наиболее оптимальных сроков транспортировки детей -  
в первые сутки от момента травмы.



Проведенные исследования позволили разработать алго
ритм респираторной поддержки. Режим ИВЛ выбирается в 
зависимости от степени нарушения газообмена и механических 
свойств легких, а также времени оказания помощи и механизма 
травмы.

В клинике разработан протокол терапии синдрома кишеч
ной недостаточности и ранней нутритивной поддержки. Установ
лено, что качественная ранняя нутритивная поддержка с иммунны
ми компонентами в 2  раза сокращает частоту развития стрессовых 
язв ЖКТ у детей с критическими ожогами, частоту сепсиса с 72 до 
42%, ни в одном случае не отмечено развитие пневмонии.

Применение превентивной респираторной поддержки и оп
ределение гемодинамического профиля пациента (гипердинамичс- 
ский. нормодинамический или гиподинамический) позволили раз
работать методику оптимизации транспорта кислорода.

Разработана методика оптимизации транспорта кислорода у 
детей с ожоговой травмой, которая базируется на ранней респира
торной поддержке, определении гемодинамического стату-са (сер
дечного выброса, объема полостей сердца, фракции выброса) и с 
индивидуальным подбором вазопрессоров и качественного состава 
инфузионной терапии.

Несмотря на внедрение современных технологий и стандар
тов, проблема ожогового сепсиса остается весьма актуальной, а ле
тальность при его развитии остается на высоком уровне (24-70%). 
Установлено, что определяющими факторами в развитии ожогово
го сепсиса у детей являются: тяжесть ожогового шока, глубина рас
стройств иммунитета, кислородного транспорта и антиоксидантной 
защиты. Применение стресс-лимитирующего комплекса позволило 
снизить частоту’ сепсиса с 67,5% в контрольной группе до 25,9% в 
основной.

Таким образом, проведенные исследования явились основой 
создания алгоритма интенсивной терапии детей с тяжелой терми
ческой травмой. В основу разработанного алгоритма положено:

1. Ранняя доставка обожженных в специализированный 
центр (в первые 24 часа).

2. Ранняя превентивная респираторная поддержка ( в док
линической стадии развития ОРДС).

3. Ранняя нутритивная поддержка (в первые 24 часа ожого
вого шока).

4. Оптимизация гемодинамическог<1 # 5 ИВЬ6 Ь



5. Ранние одномоментные оперативные вмешательства.

Современные технологии позволили сократить летальность 
при ожоговой травме: общая летальность снизилась с 3,6% в 1993 г. 
до 1 ,3 % в 2000 г., летальность по г. Екатеринбургу составила 0,9%. 
Благодаря своевременной эвакуации и проведению адекватной те
рапии общая летальность детей из области снизилась с 3,8% в 1998 
г. до 1,9%.

Заслуженное место в интенсивной терапии и реанимацион- 
но-анестезиологической практике получили экстракорпоральные 
методы детоксикации, которые условно можно разделить на эффе
рентные и неэфферентные. К эфферентным относятся методы, с 
помощью которых осуществляется непосредственная элиминация 
токсоагентов из крови больного: гемосорбция, гемодиализ, гемо
фильтрация, гемодиафильтрация, плазмаферез.

Эфферентные методы показаны с целью удаления из крови 
определенного токсического или биологически активного вещест
ва, или группы веществ.

Гсмодиализ применяется при лечении острой и хронической 
почечной недостаточности, при отравлениях водорастовримыми, 
диалнзируемыми и плохосорбируемыми ядами.

Гемофильтрация используется при лечении острой почеч
ной недостаточности и отравлениях как альтернатива гемодиализу, 
а также для борьбы с гипергидратацией. Гемодиафильтрация пока
зана при О ПН, связанной с многокомпонентной токсемией и отеч
ным синдромом.

Плазмаферез широко применяется с целью выведения нс- 
сорбируемых или плохосорбируемых веществ. Хороший эффект 
получен при использовании его в комплексной интенсивной тера
пии гнойно-септических заболеваний: перитонит, остеомиелит, 
сепсис, ожоги, а также при аутоиммунных заболеваниях.

При проведении экстракорпоральных методов детоксика
ции, в частности, гемосорбции, гемодиализа требуется надежная 
стабилизация крови, проходящей через экстракорпоральный кон
тур. Несовершенство существующих методик стабилизации крови 
гепарином заставляет продолжить поиск альтернативных способов, 
обладающих большей универсальностью.

Сотрудником кафедры А.В. Назаровым разработан метод 
стабилизации крови цитратом натрия при экстракорпоральной ге



мосорбции. Было показано, что стабилизация крови цитратом на
трия при гемосорбции позволяет обеспечить следующие преиму
щества: создание полной несвертываемости крови в экстракорпо
ральном контуре с любой тромбогенной активностью без развития 
системной гипокоагуляции у больного: уменьшение потребности в 
сложной следящей аппаратуре и лабораторном контроле: расшире
ние возможности использования гемосорбции у больных с пред
расположенностью к кровопотере; позволяет проводить гемосорб
цию в неотложном порядке у плохо обследованных больных в ам
булаторных условиях.

Одним из важных направлений поддержания газообмена и 
борьбы с гипоксией и эндотоксемией явилась проблема клиниче
ского использования гипербарической оксигенации. Свердловские 
медики одними из первых в стране внедрили этот метод в практику 
интенсивной терапии v недоношенных новорождённых (НИИ 
ОММ).

Кафедры детской хирургии, анестезиологии и реанимато
логии ФУВ обладают большим опытом использования гипербари- 
ческой оксигенации у детей, начиная с периода новорождённости 
до 15 лет с различными хирургическими и соматическими заболе
ваниями.

Включение ГБО в комплекс интенсивной терапии позволи
ло улучшить результаты лечения и снизить летальность у детей с 
тяжелыми формами перитонита, остеомиелита, флегмоны новоро
ждённых, язвенно-некротического энтероколита. Хорошо зареко
мендовала себя ГБО при обширных скальпированных ранах, при 
подготовке к аутодермопластике, после пластических операций.

При различных критических состояниях, обусловленных 
остановкой сердца и дыхания, отеком головного мозга, почечной и 
печеночной недостаточностью ГБО имеет зачастую решающее зна
чение для исхода.

Гипербарическая оксигенация ускоряет процесс детоксика
ции, способствует нормализации основных ферментов антиокси- 
дантной системы. Нормализуя газообмен, ГБО ускоряет течение 
раневого процесса, повышая репаративные процессы. Метод спо
собствует разрешению пареза кишечника, повышает жизнеспособ
ность его за счет декомпрессии кишечных газов и восстановления 
трофики кишечной стенки.

Накопленный клинический опыт свидетельствует, что ГБО



может с успехом применяться в качестве компонента интенсивной 
терапии в хирургической и соматической клинике у детей.

Высокие показатели младенческой и детской смертности в 
Свердловской области в середине 80-х г. выдвинули на первый 
план проблему организации педиатрической реанимационной 
службы. Анализ деятельности «традиционной» системы (по обра
щаемости через службу «санитарной авиации»), принятой в те го
ды, показал, что в ней нет структуры, связывающей воедино все 
этапы неотложной помощи. Отсутствовали угрозометрическая 
сортировка детей в критических состояниях, стандарты тактиче
ских решений, квалификации специалистов и материально- 
технического оснащения. Не было единого информационного 
пространства и системы массового повышения квалификации по 
неотложной педиатрии. Мы понимали, что без решения этих за
дач невозможно улучшение качества оказания неотложной и реа
нимационной помощи в большом промышленном регионе, каким 
является Свердловская область.

На первом этапе работы, взяв за основу «Ленинградскую» 
систему неотложной педиатрии (проф. Э.К Цибулькин), в Сверд
ловской области создали модель региональной службы педиатри
ческой реанимационной помощи, основанной на принципах угро- 
зометрии, этапности, стандартизации и едином информационной 
пространстве (Д.П.Казаков, В.Е.Ломовских, М.С.Скляр). Основ
ными задачами системы являлись: своевременное выявление кри
тических состояний методом угрозометрии и оказание помощи, 
адекватной состоянию ребенка в любом лечебном учреждении ре
гиона. Кроме того, стала совершенствоваться педиатрическая реа
нимационная помощь во всех лечебных учреждениях области, что 
было достигнуто путем улучшения медико-сортировочных меро
приятий, массового повышения квалификации специалистов по 
неотложной педиатрии и неонатологии и совершенствования мате
риальной базы.

В 90-е годы сотрудниками кафедры анестиозиологии и реа
ниматологии ФУВ и ОДКБ № 1 была реализована программа пер
спективного развития неонатальной и педиатрической реанимаци
онной помощи в Свердловской области. Создана технология управ
ления службой с использованием современного клинико
информационного обеспечения. Совместно с учеными УрО РАН 
(акад. Н.Н.Красовский и к. ф-м.н С.И.Гольдберг) разработаны экс



пертные копьютсрные системы <^ДИНАР-1>> и ((ДИНАР-2 » для 
диагностики угрожающих состояний и выбора тактических ре
шений. Создана экспертная система анализа детской и младенче
ской смертности «ТАДС».

В контексте реализации развития педиатрической реанима
ционной помощи в ОДКБ № 1 нами было организовано отделение 
интенсивной терапии для новорождённых и реанимационно- 
консультативный центр для этой категории больных (РКЦН). В это 
отделение выездной реанимационной бригадой доставляют наибо
лее тяжелых детей из роддомов г. Екатеринбурга и Свердловской 
области. Ежегодно в отделении проводится лечение более 400 но
ворождённых и недоношенных детей (25% которых с массой тела 
менее 1500 г.) с диагнозами: РДС, внутриутробное инфицирование, 
аспирационный синдром, сепсис, а также пороки развития, тре
бующие хирургического лечения.

Разработка этапного оказания помощи и изменение подхо
дов для оценки готовности новорожденного к хирургическому' ле
чению существенно повлияли на исходы лечения детей с такими 
пороками развития как диафрагмальная грыжа, атрезия пищевода и 
12-перстной кишки, гастрошизис и другой патологией. За послед
ние 5-8 лет летальность детей с указанной патологией снизилась в 
2-2,5 раза и находится на уровне ведущих клиник Российской Фе
дерации.

Сотрудниками кафедр был разработан алгоритм респира
торной поддержки, включающий выбор методов оценки степени 
тяжести дыхательных нарушений, расстройств кровообраще
ния,определение показаний к спонтанному7 дыханию с положитель
ным давлением в дыхательных путях, вспомогательной и контро
лируемой ИВЛ. Добиться улучшения оказания помощи новорож
денным удалось в результате длительной работы, направленной на 
подготовку специалистов неонатологов, анестезиологов- 
реаниматологов общего профиля, акушеров-гинекологов, а также 
внедрения в практику современных методов диагностики и лечения 
неотложных состояний у новорождённых.

Организация неонатального реанимационного отделения и 
РКЦН явилась серьезным вкладом в создание службы интенсивной 
терапии для новорожденных Свердловской области. Так общая ле
тальность в неонатальном реанимационном отделении в 1997 -2000
г.г. составила соответственно 10,5%, 9,5%, 7,8%, 8,3%, при этом 90-



95% новорождённых нуждаются в ИВЛ.
В области внедрены единые принципы оказания квалифи

цированной неотложной и реанимационной помощи на всех ее эта
пах: догоспитальном, госпитальном в педиатрическом ОРИТ, РАО 
общего профиля и областном центре детской анестезиологии и 
реанимации.

В настоящее время анестезиологическая и неотложная 
помощь оказывается круглосуточно силами 13 педиатрических 
ОРИТ (115 коек), а также во всех РАО общего профиля ЦРБ и 
ЦГБ, где выделен педиатрический пост. В области насчитывается 
около 2 0 0  коек реанимации и интесивной терапии.

Проводимые мероприятия способствовали снижению по
казателя младенческой смертности с 23,3%о в 1985 г. до 15,6%о в 
1991 г.. а по сельской местности с 32,8%о до 22,4%о, в основ
ном, за счет управляемых п р и ч т .

В начале 90-х годов изменилась структура младенческой 
смертности и ведущей стала неонатальная. Активизация лечебно
консультативной работы РКЦ в неотложной неонатологии не при
несла ожидаемых результатов в виде снижения смертности. Стало 
ясно, что следует активно развивать друтие компоненты системы 
неотложной педиатрии, основными из которых являются система 
массового повышения квалификации всех специалистов, оказы
вающих неотложную помощь детям и система стандартов.

Отличительными особенностями системы педиатрической 
неотложной и реанимационной помощи в настоящее время являют
ся:

1. Организационная структура, объединенная системой 
лечебно-эвакуационных мероприятий, связывающих воедино этапы 
медицинской помощи и воглавляемая РКЦ;

2 . Угрозометрическая автоматизированная система выявле
ния и диагностики угрожающих состояний;

3. Информационное пространство, обеспечивающее единый 
язык диалога врачей специализированных центров и лечебных 
учреждений;

4. Организационно-методическая работа с целью повыше
ния уровня реанимационной педиатрической помощи в ЛГГУ.

5. Система массового и непрерывного повышения квалифи
каций по педиатрической реанимации и интенсивной терапии всех 
специалистов, оказывающих неотложную помощь.



В работе РКЦ кроме лсчебно-консультативной помощи 
большую роль играют ее анализ и перспективное планирование и 
учебно-методическая работа.

Информационное обеспечение системы РКЦ позволяет 
решать как задачи лечебно-тактического обеспечения, так и анали
тические. Это подкреплено пакетом компьютерных программ, 
адаптированных для каждого уровня неотложной помощи детям.

Система непрерывного массового обучения педиатрической 
реанимации и интенсивной терапии включает в себя как профес
сиональное образование анестезиологов и реаниматологов, педи
атров и неонатологов на нашей кафедре, где даже на "непедиатри
ческих" циклах около 30% учебного времени уделяется этому раз
делу, так и обучение основам специальности всех других специа
листов, оказывающих неотложную помощь детям. Обучение про
водится под методическим руководс-твом кафедры силами вве
денных в штат РКЦ "обучающих» врачей и медсестер.

Работу, проводимую по всем компонентам системы не
отложной педиатрии, мы называем комплексной. Проведенный 
анализ динамики летальности и младенческой смертности показал 
преимущества системы РКЦ перед "традиционной". Так, леталь
ность во внедренной нами системе была всегда ниже, чем в «тра
диционной».

Все показатели смертности - неонатальная, постнеонаталь- 
ная, младенческая и детская имели более высокий и стабильный 
темп снижения в системе РКЦ и определяли уменьшение младен
ческой смертности в регионе с 19,5%о в 1993 г. до 14,2%о в 1999 г. 
Влияние разработанной нами системы педиатрической реанима
ции и интенсивной терапии на демографические показатели дела
ют эту службу социально значимой, что в настоящее время при
знается и руководителями здравоохранения России. Система вне
дрена в 32 регионах России и странах СНГ.

Улучшились результаты лечения детей с хирургической па
тологией более старшего возраста, чему' способствовало внедрение 
новых технологий в интенсивной терапии и хирургии: эндоскопи
ческая хирургия при спаечной непроходимости кишечника, желч- 
но-каменной болезни, закрытой травмой органой брюшной полос
ти, аппендикулярным перитонитом. На протяжении 8  лет оггсуству- 
ст летальность при аппендикулярном перитоните, остеомиелите 
(95-97 г.г.). При черепно-мозговой травме летальность снизилась до



0.48-0.5% .
Большая социальная и медицинская значимость проблемы 

материнской заболеваемости и смертности в России и в нашем ре
гионе ни у кого не вызывает сомнений. На протяжении уже 14 лет 
кафедра систематически занимается вопросами анестезии, реани
мации и интенсивной терапии в акушерстве и неонатологии.

Начало этому' направлению на кафедре было положено
д.м.н. E.JI. Гриншпун и затем продолжено профессором В.А. Ба
баевым и к.м.н. А.В. Куликовым. На протяжении многих лет со
трудники кафедры занимаются научными и практическими разра
ботками метода регионарной анестезии при консервативном и опе
ративном родоразрешении, повышающей качество оказания меди
цинской помощи беременным женщинам.

Проводимые научные исследования совместно с кафедрами 
акушерства и гинекологии, неонатологии и перннатологии (Н.Н. 
Кузнецов) затрагивают самые различные направления. Это и про
блема ДВС-синдрома у беременных женщин группы риска (гестоз, 
сахарный диабет), фу нкциональная активность тромбоцитов и их 
рецепторов, применение адреноблокаторов для коррекции гемокоа- 
гуляционных расстройств, оптимизация анестезиологического по
собия при операции кесарева сечения у беременных с гестозом, 
внедрение новых анестетиков -  дипривана и этрана в акушерстве, 
оптимизация клинико-лабораторных критериев диагностики поли- 
органной недостаточности у новорождённых детей.

Большой объем научных исследований посвящен скринин
говому- обследованию беременных женшин группы высокого риска 
с использованием современных технологий определения веществ 
средней и низкой молекулярной массы, связывающей способности 
альбумина, кристаллоскопии, рефрактометрии, исследования 
функциональной активности тромбоцитов, параметров системы 
гемостаза в маштабах г. Екатеринбурга, что позволяет своевремен
но диагносцировать и профилактировать развитие тяжелых форм 
гестоза. Изучена роль генитального инфицирования в формирова
нии плацентарной недостаточности и акушерской патологий (И.Х. 
Байрамова).

На основе полученных результатов комплексных научных 
исследований по проблеме акушерской и неонатальной анестезио
логии и интенсивной терапии опубликовано более 1 0 0  научных ра
бот. включая монографию и методические рекомендации, защище



ны 5 кандидатских диссертаций (А.В.Куликов, Н.А.Корабсйников, 
Е.А.Храмушина, И.X.Байрамова, Е.В.Аронскинд). продолжается 
научная работа по теме «Прогнозирование и оценка степени тяже
сти полиорганной недостаточности при тяжелых формах гестоза» 
(А.В. Куликов).

С участием кафедры разработана «Система снижения пери
натальных и младенческих потерь в условиях крупного промыш
ленного региона», которая включает:

1. Звено угрозометрической сортировки беременных жен
щин на всех этапах гестации.

2 . Звено неотложной помощи беременным женщинам при 
развитии критических состояний.

3. Оптимизацию анестезиологического пособия при 
консервативном и оперативном родоразрешении.

4. Оптимизацию родоразрешения в интересах плода.
5. Звено реанимационной и неотложной помощи 

новорождённы м.
6 . Систему обеспечения уровня медицинского обслужива

ния новорожденных и детей раннего возраста в соответствии со 
степенью риска возникновения осложнений.

7. Систему реабилитации больных детей в зависимости от 
исходного клинического состояния.

За разработку' данной системы коллектив авторов удостоен 
диплома 3-ей степени на Всероссийской выставке производителей 
медицинского оборудования и средств медицинского назначения в 
г. Екатеринбурге.

Совместная работа кафедры с органами практического 
здравоохранения позволила достичь такого результата, что в г. Ека
теринбурге на протяжении трех лет нет случаев материнской 
смертности, обусловленной гестозом, на протяжении более 5 лет 
нет случаев материнской смертности, связанных с анестезиологи
ческим пособием.

Основным научным направлением в клинической токсико
логии было изучение кардиотоксического влияния ядов (В.Г. Сен- 
цов, А.В. Кустовский, В.Ю. Мелсдин). Изучение эпидемиологии 
острых отравлений (1985-1988 г.) показало настоятельную необхо
димость организации областного токсикологического центра на 
базе объединения «Психиатрия».

Кафедрой были созданы региональные отделения токсико



логии (г.г. Н.-Тагил, К-Уральский, Краснотурьинск, Перво
уральск). К 90-м годам, благодаря подготовке кадров токсикологов, 
анестезиологов-реаниматологов в Свердловской области сложилась 
система оказания помощи при экзогенных отравлениях (профессор 
В.Г. Сснцов). Госпитальная летальность от острых отравлений в 
области составляет 4,3%, при этом 60% больных госпитализиру ет
ся в специализированные токсикологические центры.

В последние 5 лет кафедра анестезиологии и реаниматоло
гии занимается новым направлением, в здравоохранении: лечение 
болевых синдромов и оказание паллиативной помощи онкологиче
ским больным.

В 1998 г. Управлением здравоохранения совместно с кафед
рой был организован первый в России центр лечения боли с амбу
латорным приемом, операционной и дневным стационаром (к.м.н.
В.В. Кузьмин). В центре ежегодно проходит лечение более 1 0 0 0  

пациентов и проводится более 3500 консультаций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выше были представлены основные научные направления 
разрабатываемые кафедрами детской хирургии, анестезиологии и 
реаниматологии ФУ В. Большую помощь в реализации этих идей 
оказала кафедра детской хирургии Российского медицинского уни
верситета (зав. кафедрой академик РАМН Ю.Ф. Исаков, главный 
детский анестезиолог М3 РФ академик РАМН В.А. Михельсон).

По проблемам анестезиологии и клинической токсикологии 
защищено 23 диссертации, в т.ч. одна докторская. Один из наших 
учеников -  проф. В.Г. Сенцов возглавил кафедру профессиональ
ных болезней и клинической токсикологии.

Сотрудниками кафедры ансетезиологии и реаниматологии 
ФУ В издано 4 монографии, 2 сборника научных работ, получено 3 
авторских свидетельства на изобретение, подготовлено большое 
число методических рекомендаций.

Мы далеки от мысли приписывать хорошие результаты ле
чения только службе анестезиологии и интенсивной терапии. Мож
но без преувеличения сказать, что прогресс стал возможен при 
большой орагнизационной работе М3 Свердловской области за по
следние 15 лет ( К.И. Козьмина, Е.Ф. Лахова, В.Е. Ломовских, Р.А. 
Хальфин, М.С. Скляр), переоснащении педиатрических реанимаци-



о н н ы х  о тделений  и создан и и  сп ец и али зи р о ван н о й  ан естези о л о ги 
ческой  и р еан и м ац и о н н о й  слу ж бы  в педиатрии .

Диссертации, защищенные профессором В.М. Егоровым

Кислотно-щелочное равновесие и газообмен при экстракорпоралън 
кровообращении и гемодилюции, Свердловск, 1970.
К ан ди д атская  диссертац ия.

Нейролептанальгезия в хирургии детского возраста, Москва, 1980, 
Д о к то р ск ая  ди ссертац ия.

Д и ссертации , защ и щ енны е под руководством  проф ессора
В.М . Е горова

1. Д евай ки н  
Е вгений  
В асильевич

2. К уликов  
А лександр  
В ениам инович

3. Ф етисов 
Констан'гин 
С ергеевич

4. К урцер 
Б орис 
А ронович

5. Л ом овскнх  
В ладим ир 
Е вген ьеви ч

6. К азако в  
Д м и тр и й  
П етрови ч

7. Вол 
Е вгений  
Е ф им ович

Сократительная функция миокарда у детей у 
условиях комбинированной анестезии с приме
нением препаратов для нейролептанальгсзии, 
Свердловск, 1980, канд. дисс.
Предоперационная оценка гемокоагуляционных 
расстройств и их коррекция бутироксаном у 
беременных с сахарным диабетом и с нефропа
тией, Свердловск, 1990, канд. дисс. 
Сравнительная оценка нескольких вариантов 
послеоперационной эпидуральной анальгезии у 
детей. Свердловск, 1990, канд. дисс. 
Оптимизация анестезиологического обеспече
ния детей с инородными телами дыхательных 
путей, Свердловск, 1990, канд. дисс. 
Обоснование системы клинико-информацион
ного обеспечения неотложной педиатрической 
помощи в масштабе области, Ленинград, 1990. 
канд. дисс.
Эпидуральная анестезия в комбинированном 
обезболивании длительных травматичны х опе
раций у детей, Екатеринбург, 1991, канд. дисс. 
Анестезия кетаминоМ у детей с врожденными 
расщелинами верхней гу бы и неба, Е к а т е р и н 
бург, 1992, канд. дисс.



8. Вербук 
Александр 
Меерович

9. Назаров
Андрей
Владимирович

10. К узьмин 
В ячеслав  
В алентинович

11. Ж уков 
В ячеслав  
В ладим ирович

12. Сенцов 
В алентин 
Геннадьевич

13. Ч еренков 
А натолии 
А натольевич

14. Н асонова 
Н атал ья  
П етровна

15. Коробейников 
Н иколай 
А лексеевич

16. Е лькин  
И горь 
О легович

17. Н овикова 
О льга
В ладиславовна

18. А ронскинл 
Е лена  
В итальевна

Сравнительная характеристика психоповреж
дающего действия общей анестезии фторота- 
ном, кетамином и его коррекция у детей с вро
жденными расщелинами верхней губы и неба. 
Екатеринбург, 1994, канд. дисс.
Стабилизация крови цитратом натрия при экст
ракорпоральной гемосорбции, Екатерин
бург, 1993, канд. дисс.

Высокочастотная струйная вентиляция легких в 
реанимации новорожденных, родившихся в ас
фиксии, Екатеринбург,!993, канд. дисс.

Оптимизация методов интенсивной терапии 
гнойных менингитов, Екатеринбург. 1995, канд. 
дисс.

Острые отравления клофелином (клиника, ди
агностика, лечение). Екатеринбург, 1995, док
торская дисс.

Транстрахеальные методы в интенсивной тера
пии острой дыхательной недостаточности при 
воспалительных заболеваниях легких. Екате
ринбург, 1997, канд. дисс.
Респираторная поддержка в комплексной ин
тенсивной терапии ожогового шока у детей. 
Екатеринбург, 1998, канд. дисс.

Оптимизация анестезиологического пособия 
при операции кесарева сечения у женщин с 
поздним гестозом, Екатеринбург, 1999, канд. 
дисс.
Психоповреждающее действие кстаминовой, 
бриеталовой анестезии и его коррекция в амбу
латорных условиях, Екатеринбург, 1999, канд 
дисс.
Оптимизация.проведения предоперационной 
подготовки и гемодиализа у больных с отравле
ниями фосфорорганическими инсекти-цидами, 
Екатеринбург, 2000, канд. дисс.
Оптимизация клинико-лабораторных критериев 
диагностики полнор ганной недостаточности у 
новорождённых детей, Екатеринбург,2000, 
канд. дисс.



Диссертации, защищенные под руководством сотрудников 
кафедры анестезиологии и реаниматологии ФУВ

19. М еледии 
В алерий 
Ю рьевич

20. К устовский 
А лександр 
В адим ович

Нарушения сердечной деятельности у больных с 
острыми отравлениями амитрюттилином и опти
мизация компонентов интенсивной терапии, Еа- 
теринбург, 1994, канд. дисс.. Научный руководи
тель км .н . В.Г. Сенцов

Нарушения кардио- и гемодинамики у больных с 
острыми отравлениями клофелином и их фарма
кологическая коррекция. Екатеринбург, 1994, канд 
дисс. Научный руководитель км .н . В.Г. Сенцов

21. Обухов Лимфотроиная блокада в комплексной интенсив-
Н иколай  ной терапии гнойно-воспалительных процессов в
Г еннадьевич гинекологии, Екатеринбург, 1997, канд. дисс. На

учный руководитель профессор В.А. Бабаев

22. Х рам уш нна Клеточно-молекулярные критерии диагностики
Е лена гестоза, Омск, 2000, канд дисс.. Научный кон-
А ртуровна сулътант А.В. Куликов

23. Б ай р ам о в а  Прогнозирование и профилактика плацентарной
И ри на недостаточности у женщин с перманентной утро-
Х абировна зой прерывания беременности, Уфа,2000, канд.

дисс.. Научный консу льтант А.В. Куликов
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