
ского образования и подготовки специалистов 
дает в целом хорошие результаты. Опыт работы 
трехгодичного обучения по программе непрерыв­
ного медицинского образования (пш ернатура + 
клиническая интернатура) у нас невелик. По эгой 
схеме мы имеем возможность подготовить еже­
годно двух-трех выпускников, так как ограниче­
ны наличием мест в ординатуру, определяемых 
М3 РФ , но тем не менее считаем, что эта форма 
обучения специалиста наиболее перспективна, за 
иен будущее.

ВЫ ВО ДЫ
1. Клиническая интернатура по анестезиоло­

гии и реаниматологии зарекомендовала себя как 
действенная и качественная форма подготовки 
специалиста анестезнолога-реаннматолога для 
самостоятельной работы.

2. Обучение анестезнолога-реаннматолога в 
интернатуре в лечебных учреждениях ГУ3 0  и 
Департамента здравоохранения возможно лишь 
на базе клинических отделений анестезиологии 
и реаниматологии с прохождением цикла обуче­
ния непосредственно на кафедре не менее 4 ме­
сяцев.

3. Для повышения качества подготовки спе­
циалиста анестезнолога-реаннматолога в интер­

натуре рекомендуем продолжительность рабочем"! 
недели увеличить до 7 0 - 7 4  рабочих часов.
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Уральская государственная медицинская академия (Екатеринбург) 

ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ

Само понятие «критическое состояние» не­
разрывно связано с оказанием скорой помощи. 
В больнице скорой медицинской помощи интен­
сивная терапия критических состояний является 
одним из важных составляющих. С одной сто­
роны, большой поток необследованных пациен­
тов, требующих экстренной постановки диагноза 
н проведения обоснованной операции, с другой — 
очень малый объем достоверных методов обсле­
дования, отсутствие утвержденных государством 
стандартов исследования и ведения анестезии 
ставят врачей, в первую очередь анестезиологов- 
реаниматологов и хирургов, в жесткие рамки 
юридическн-правовой ответственности за жизнь 
пациента. Достаточно привести цифры последних 
лет: из прооперированных 27 642 пациентов

14 522 (или 52,5%) были оперированы по экст­
ренным показаниям, а 2156 были взяты на опера­
ционный стол в крайне тяжелом состоянии с 
высочайшим риском анестезин VI —VII степени.

Ряд критических состояний — перитонит, кро­
вотечение, перфорация полого органа, панкреа­
тит, тромбоз пли эмболия, требуют экстренного 
вмешательства, которое является необходимой 
частью реанимационного пособия. Интенсивная 
терапия с первых минут нахождения пациента в 
стационаре направляется в первую очередь на 
восстановление транспорта кислорода. Важную 
роль играет динамический мониторинг основных 
жизненных функций, поскольку интенсивная те­
рапия, проводимая вслепую, как свидетельствует 
мировой опыт, малоэффективна.



По слонам академика Г. А. Рябова, вопросы 
лечения больных, находящихся в критическом со­
стоянии, сконцентрировались и отдельную про­
блему, которой занимаются врачи, прошедшие спе­
циальную подготовку. Следует сказать, что реа­
нимационный диагноз неспецифпчен, и врач-ре- 
аннматолог, как правило, имеет дело не с опреде­
ленными заболеваниями, а с синдромами, ибо 
основной диагноз отходит на второй план. По­
скольку термин «критическое состояние» означа­
ет стойкое расстройство физиологических функ­
ций, которое не может спонтанно корригироваться 
путем саморегуляции, встает вопрос о частичном 
или полном протезировании утраченной функ­
ции.

Наиболее успешно разработано протезирова­
ние респираторной функции. Анализируя 36-лет- 
шою деятельность по проведению анестезин, ре­
анимации, интенсивной терапии, можно конста­
тировать, что мы прошли большой путь от так 
называемой «ручной» вентиляции легких при 
операциях, через этап увлечения прессоцнкличес- 
кпми респираторами по схеме 10. Н. Шанина, 
аппаратами, работающими на принципе измене­
ния давлений на вдохе/вы дохе, до использова­
ния в послеоперационном периоде пролонгиро­
ванной вентиляции ультрасовременными аппа­
ратами «Инфрасоник», «Пуритан-Бениет». Хочу 
особо остановиться на аппаратах для ВЧ венти­
ляции. Наш город первым в России начал вы­
пуск ВЧ-вентиляторов па предприятиях оборон­
ной промышленности, мы первыми получили ав­
торское свидетельство (№  1745245) па принци­
пиально новые типы ВЧ вентиляторов, показали 
перспективу широчайшего внедрения этих рес­
пираторов при эндоларингеальных операциях, 
вмешательствах на легких (ш кола Б. Д. Зислн- 
на) при жесткой бронхоскопии н фиброброн- 
хоскопии, при транспортировке больных брига­
дами центра медицины катастроф и «скорой по­
мощи». ВЧ ИВЛ имеет определенные преиму­
щества перед традиционной ИВЛ при примене­
нии у лиц пожилого и старческого возраста, при 
переводе больных с ИВЛ на спонтанное дыха­
ние, при депрессии дыхания в послеоперацион­
ном периоде, при РДСВ и особенно при ТЭЛА. 
Наш парк респираторов включает сегодня мно­
гочисленные модификации отечественных РО и 
Ф А З в значительной мере устаревших физичес­
ки и морально конструкций. Остро стоит вопрос 
с обеспечением современными ингаляторами и 
электроотсосами. Тем не менее все эндотрахе-

альные наркозы идут с автоматической вентиля­
цией легких, а в послеоперационном периоде про­
дленная ИВЛ с каждым годом занимает все боль­
шее место. Так, в 1998 г. продленная ИВЛ про­
ведена 28% больных, поступивших из операци­
онных. Вместе с тем продленная ИВЛ чревата 
развитием нозокомиальных пневмоний. В ГКБ 
СМП проводили большие исследования по ди­
агностике и лечению нозокомиальной контами­
нации легких при длительной респираторной под­
держке (аспирант А. В. Боровик). В 1995 г. 
врачом нашей клиники С. С. Катаевым предло­
жен комплекс интенсивной терапии больных, на­
ходящихся на продленной ИВЛ. Получен меж­
дународный патент на методику эидотрахеаль- 
ной лазеротерапии — эффективнейшего способа 
профилактики и лечения легочных осложнений.

Второй важной проблемой, которую тоже при­
шлось решать фактически с нуля, явилась про­
блема интестинальной и метаболической недоста­
точности. На раннем этапе было необходимо рас­
крыть механизмы пареза желудочно-кишечного 
тракта и дать практические рекомендации, как 
эффективно бороться с парезом. Обе эти задачи 
были блестяще решены в 1969 г. В. А. Бабае­
вым. Как установил автор, электрический импульс 
навязывает ритм всем отделам желудочно-кншеч- 
ного тракта и ликвидирует торможение мотори­
ки кишечных петель, таким образом восстанав­
ливая физиологический пассаж содержимого 
кишечника. В последних работах (Лейдерман, 
1997) показана роль гпперметаболической инвер­
сии обмена веществ у пациентов с ПОН, что де­
лает нутрптнвную поддержку обязательным ком­
понентом интенсивной терапии. На основе про­
веденных исследований врачами И. Н. Лейдер- 
маном и Д. А. Вишнпцкнм создана компьютер­
ная программа нутритивной поддержки, широко 
используемая не только в нашей клинике, но и в 
отделениях реанимации ГКБ Лг? 40, ДК Б Лг? 9, 
ОКБ К? 1, областном токсикологическом центре, 
облонкоднспансере.

Разработка методов интенсивной терапии с 
применением локальной гипотермии в неотлож­
ной хирургии органов брюшной полости (В а­
сильков, 1969, 1977) дала возможность снизить 
летальность от разлитого перитонита в 3,5 раза, 
а от острого панкреатита — в 2,6 раза. Полу­
чен значительный социальный и экономический 
эффект от внедрения разработанных средств и 
методов гипотермии. Большую роль в разработ­
ке методов и аппаратуры для гипотермии сыг­



s

р а л а  диссертационная работа инженера II.П .К у­
пина.

Третья важная проблема — это проблема 
управления гемодинамикой пациентов в кри­
тических состояниях. В работах Л. II. Лебеде­
ва, Р. И. Кузнецовой, Н. С. Давыдовой, А. Э. Пи- 
онтека, Н. П. Бабаевой, В. Г. Сенцова, Т. А. Ж у­
равлевой, В. А. Руднова были решены чрезвы­
чайно важные вопросы регулирования кровооб­
ращения при сепсисе, отравлениях, заболеваниях 
респираторной системы, травме головного моз1а, 
сосудистых заболеваниях конечностей.

Вопросы интра- и послеоперационного обез­
боливания постоянно находились в зоне повы­
шенного внимания. Фундаментальный труд
В. И. Банькова по использованию свойств импуль­
сного сложномодулированного электромагнитно­
го поля (СМЭМП) открыл новые перспективы 
для практической анестезиологии. IO. В. Коно­
нов доказал анальгезнрующие свойства СМЭМП 
в клинике и в эксперименте, и весьма жаль, что 
этот эффективный способ обезболивания в силу 
технических причин сегодня не применяется в 
областном сосудистом центре.

Врачи нашей клиники не оставили без вни­
мания и другие виды обезболивания, в частности 
региональные методы анальгезии. Это и эппду- 
ральная анестезия в сочетании с оксибутиратом 
натрия (Савушкин, 1978), и комбинированная 
спинально-эппдуральная анестезия (М акаров, 
1996), и различные варианты комбинированной 
анестезии (Пионтек, 1984; Поляков, 1989). Аспи­
рант кафедры А. Ю. Бредихин (1996) дал объек­
тивную оценку эффективности премедикации с 
позиций современной анестезиологии.

Значительное внимание в нашей клинике уде­
ляется методам детоксикации. В составе службы 
имеется лаборатория гемодиализа, где помимо 
диализа и сорбции используются процедуры не­
прямого электрохимического окисления крови и 
внутривенного введения озонированных раство­
ров.

Клиника довольно робко использует современ­
ный мониторинг основных жизненных функций 
организма (пока что наше финансовое положе­
ние не позволяет сделать это). Однако, на наш 
взгляд, именно полномасштабный мониторинг 4 — 
5-го уровня в будущем позволит значительно 
улучшить результаты лечения.

Все это в значительной мере подготовило кол­
лектив хирургов и реаниматологов к тому, чтобы 
вплотную заняться проблемой сепсиса, который

в структуре летальности занимает четвертое мес­
то. «Сепсис — это болезнь, при которой запла­
нирована смерть» (В. Вацен, Чехия). Став про­
блемой интенсивной терапии, сепсис вызвал мно­
жество вопросов, требующих специального под­
хода. Согласно имеющимся в научной литерату­
ре сведениям, более 50% госпитализированных 
больных получают антибиотики без всякой не­
обходимости, что приводит к избыточному по­
давлению микрофлоры и чрезвычайному удоро­
жанию лечения и, как следствие — формирова­
нию антнбнотикорезнстентности, супериифекцин 
и, кроме того, к токсическому эффекту от прово­
димой терапии. «Забытая микрофлора» — аэроб­
ная инфекция, а также смешанная аэробно-анаэ­
робная, представляет самую значительную кате­
горию гнойно-септических заболеваний челове­
ка. Следствием чего является и такая особен­
ность современного сепсиса, как учащение и утя­
желение эндогенных инфекций. «Условно-пато­
генные микробы обогнали медицинскую практи­
ку», — констатировал академик А. Ф . Билибин.

Актуальность проблемы сепсиса определяет­
ся н местом инфекции в формировании патоло­
гии современного цивилизованного человека. Мы 
разделяем точку зрения выдающегося сепсолога 
академика В. Г. Бочоришвили и считаем, что есть 
все основания полагать, что такие современные 
болезни, как атеросклероз и его осложнения, яз­
венная болезнь желудка и 12-перстиой кишки, 
сахарный днабег, астма, пародонтит, ларингит и 
прочие «-иты», т. е. подавляющее большинство 
болезней, по существу, представляют собой ин­
фекционную патологию. По мнению профессо­
ра В. П. Шано (Д онецк), это требует от совре­
менного клинициста четкого понимания законов 
взаимодействия между различными группами 
микроорганизмов с одной стороны и организмом 
человека — с другой, законов сохранения мик­
рофлоры, функционирования иммунной системы 
и управления этими функциями в условиях па­
тологии.

Все вышеизложенное позволило руководству 
ГКБ СМП со всей серьезностью подойти к изу­
чению проблемы сепсиса. Не надо думать, что 
эта мысль родилась вчера. Справедливости ради 
следует сказать о том, какое пристальное внима­
ние уделял гнойно-септической патологии наш 
учитель профессор А. Т. Лидскнй. С 1935 по 
1977 г. под его руководством выполнено 11 кан­
дидатских и 3 докторских диссертации по выше­
указанной тематике (Ивановский, 1935; Файвн-



пюнко, 1938; Норнберг-Чарквпани, 1933, 1946; Зай­
цев, 1940; Зверев, 1940; Соколов, Попова, 1949; 
Шеломова, 1956; Васильков 1969, 1977; Казаков, 
1972; Макарова, 1973; Лебедев, 1974). Профес­
сор Л. Т. Лидский одним из первых в стране 
организовал гнойное отделение, которым долгие 
годы заведовала прекрасный клиницист О. Н. Быч­
кова. На протяжении нескольких лег наши специ­
алисты: анестезиологи, терапевты, хирурги -  вы­
езжали на учебу к акедмику В. Г. Бочоришвили в 
Тбилиси, где знакомились с новейшими представ­
лениями о сепсисе. Было проведено несколько боль­
ших конференций по сепсису. Но наша клиника

не копирует слепо методику В. Г. Бочоришвили, 
1ак как наша специфика — хирургический сепсис. 
Хирургами и анестезиологами в последние годы 
выполнены 2 докторские диссертации (В. А. Руд- 
нов и О. В. Киршина) и ряд кандидатских 
(И. Э. Идов, И. Н. Лейдерман, И. Н. Коннчеиа).

Мы полагаем, что u XXI в. служба интенсив- 
ной терапии критических состояний вступает те­
оретически и практически подготовленной, имея 
не только современную структуру, но и четкую 
программу научных исследований, которая, сме­
ем надеяться, значительно улучшит показатели 
здоровья трудящихся Урала.

Л. И. Сафронов, В. Г. Васильков 

Пензенский институт усовершенствования врачей

СОВРЕМЕННЫ Е ИНФОРМ АЦИОННЫ Е ТЕХНОЛОГИИ В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ

Широкое п довольно успешное применение 
компьютерных технологий в различных разделах 
деятельности побудило нас попытаться исполь­
зовать их в клинике. Отсутствие единой отече­
ственной программы информатизации здравоох­
ранения привело к тому, что вычислительная тех­
ника в лечебных учреждениях используется пре­
имущественно для решения управленческих и 
экономических задач. Вопросами информатиза­
ции клинической деятельности при интенсивной 
терапии критических состояний наша кафедра 
занимается с момента ее открытия (т.е. более 
двадцати лет). В своей работе мы придерживаем­
ся приоритетного, с нашей точки зрения, направ­
ления информатизации лечебно-диагностическо­
го процесса — информационного обеспечения вра­
ча в момент принятия решения.

Внедрение компьютерных технологий заста­
вило существенно изменить наше традиционное 
отношение к лечебно-диагностическому процес­
су. В частности, потребовалось научно обосно­
вать процесс формализации данных, синдромный 
подход к оценке клинической ситуации, а также 
алгоритмический принцип клинической деятель­
ности в условиях острого дефицита времени. 
В качестве рабочей гипотезы мы разработали и 
проверили в клинике следующие принципиаль­
ные положения:

1) главной характеристикой критического со­
стояния является жесткое ограничение во вре­

мени; когда традиционный для терапевтической 
практики лечебно-диагностический процесс уже 
не может обеспечить успех в лечении больного, 
требуются иные подходы, как к диагностике, так 
и к интенсивной терапии;

2) диагностические задачи в условиях крити­
ческого состояния могут быть решены только в 
ходе проведения интенсивной диагностики, а стра­
тегия интенсивной терапии должна осуществлять­
ся на алгоритмических принципах;

3) создание и отработка алгоритмов лечебно­
диагностического процесса должны базировать­
ся на синдромной оценке состояния больного и 
на синдромном подходе к интенсивной терапии;

4) для построения программы интенсивной 
диагностики и интенсивной терапии необходима 
классификация неспецифнческих и специфичес­
ких синдромов критических состояний.

Клиническая практика свидетельствует о том, 
что у больных с критическими состояниями име­
ются синдромы двух категорий: неспецнфичес- 
кие синдромы и специфические синдромы. Под 
специфическими мы понимает такие синдромы, 
которые отличают одну нозологическую форму 
от другой. Неспецифические синдромы являют­
ся общими для многих нозологических форм, 
когда развитие заболевания приобретает харак­
тер критического состояния.

Необходимость в классификации неспецифи­
ческих синдромов, описывающих критическое


