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матологии, педиатрии и др.). Преподается «судебная медицина» в России сту-
дентам старших курсов с начала XIX в. с момента организации кафедры судеб-
ной медицины в 1804 г. в Императорском московском университете (с 2010 г. 
именуется, как Первый МГМУ им. И.М. Сеченова), являющийся ведущей шко-
лой подготовки судебных медиков нашей страны [8]. 

Преподавание «судебной медицины» осуществляется в соответствии с Фе-
деральными государственными образовательными стандартами высшего про-
фессионального образования (ФГОС ВПО) и учебными планами. ФГОС ВПО 
включает в себя требования, обязательные при реализации основных образова-
тельных программ подготовки специалистов. Учебный план содержит норма-
тивный срок освоения медицинских предметов, где судебная медицина изуча-
ется студентами специальностей «лечебное дело», «медико-профилактическое 
дело», «педиатрия» и «стоматология» на 5-6 курсах в течение 1-2-х семестров 
учебного года, общим количество аудиторных часов 108 (соответствующим 3-м 
зачетным единицам (ЗЕТ) по системе кредитования (ESTD)). Структура орга-
низации учебного процесса включает в себя цикловую форму с лекционным 
блоком и блоком практических занятий. 

Посредством типовой программы дисциплины, соответствующей учебно-
му плану, сотрудниками кафедры судебной медицины Первого МГМУ им. И.М. 
Сеченова была разработана и внедрена модульная учебная программа дисцип-
лины «судебная медицина», где учебный материал построен с учетом тесной 
взаимосвязи каждого раздела дисциплины друг с другом и междисциплинарно-
го характера организации содержания обучения [6].  

Разделы судебной медицины модульной программы представлены функ-
циональным узлом, содержащим основную тематическую информацию (общим 
модулем), разделенным на частные модули, которые, в свою очередь, состоят 
из модульных единиц, т. н. субмодулей, включающих в себя самостоятельные 
части содержания модуля, а также знания и умения, необходимые для выпол-
нения конкретной профессиональной задачи.  

Для обучения по модульному принципу характерна четкая формулировка 
важной педагогической категории – цели. В цели прописываются критерии 
знаний – «студент должен знать», умений – «студент должен уметь» и навыков 
– «студент должен владеть». Например, в модуле «Судебно-медицинская трав-
матология» студент должен знать основы судебно-медицинской травматоло-
гии, уметь дать экспертную оценку повреждениям и владеть навыками выяв-
ления, описания обнаруженных повреждений. Подобный пример является яр-
кой демонстрацией повышения учебно-познавательной активности студентов и 
организации их деятельности по овладению профессиональными научными 
знаниями, умениями и практическими навыками. 

Существенной составляющей педагогических технологий, используемых в 
процессе преподавания «судебной медицины» являются методы обучения, т.е. 
способы упорядоченной взаимосвязанной деятельности обучающего и обу-
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Тотальное эндопротезирование коленного сустава (далее ТЭКС) является 

наиболее эффективным способом восстановления функции коленного сустава и 
физической активности пациентов на поздних стадиях дегенеративно-
дистрофических заболеваний опорно-двигательного аппарата.  

Большая костная рана с опиливанием суставных поверхностей; примене-
ние метилметакрилата, использование турникета, большая периоперационная 
кровопотеря и выраженная ноцицептивная импульсация обусловливает разви-
тие чрезвычайно интенсивного послеоперационного болевого синдрома [1,2]. 
Оперативное вмешательство вызывает в организме комплекс сложных нейро-
гуморальных реакций, которые приводят к гиперметаболизму. Адекватная ане-
стезия максимально уменьшает выраженность этих реакций [3].  

Современные концепции анестезиологии предполагают проведение предо-
перационной подготовки, достижение адекватного уровня обезболивания с ми-
нимальным угнетением компенсаторных механизмов, а также создание предпо-
сылок для проведения быстрой, ранней реабилитации [4,5,6]. Применение ре-
гионарных методов обезболивания снижает частоту периоперационных ослож-
нений, время пребывания в отделениях интенсивной терапии и послеопераци-
онную летальность, а также улучшает субъективную оценку качества обезбо-
ливания по сравнению с системным применением опиоидов [7].  

Цель исследования: Определить эффективность различных способов ане-
стезиологического обеспечения и послеоперационного обезболивания у паци-
ентов при выполнении ТЭКС. 

Задачи исследования: 1. Оценить уровень гемодинамического ответа па-
циентов при различных методах анестезии при ТЭКС. 2. Проанализировать те-
чение раннего послеоперационного периода. 

Материал и методы: В настоящее исследование включено 128 пациентов, 
которым было выполнено ТЭКС по поводу дегенеративного гонартроза (3 ста-
дия) с цементной фиксацией компонентов. Пациенты были разделены на четы-
ре группы в зависимости от вида периоперационного обезболивания с помо-
щью генератора случайных чисел 
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Пациенты 1-й группы – 32 человека были оперированы в условиях общей 
сбалансированной эндотрахеальной анестезии (ОСЭТА) с ИВЛ. Пациенты 2-й 
(32 человека), 3-й (32 человека) и 4-й (32 человека) групп – 96 человек были 
оперированы в условиях спинальной анестезии (СА) и седации дормикумом. В 
послеоперационном периоде пациенты 1-й и 2-й групп получали обезболивание 
наркотическими анальгетиками (промедол 80 мг – первые и вторые сутки, а за-
тем – 20 мг на ночь – третьи и четвёртые сутки). Пациенты 3-й группы получа-
ли продленную эпидуральную анальгезию (далее ПЭА) на протяжении 3-х су-
ток. Пациентам 4-й группы в послеоперационном периоде в палате интенсив-
ной терапии выполнялась блокада поясничного сплетения передним доступом 
«три в одном» 0,5%-м раствором Наропина 40 мл с применением нейростиму-
лятора Stimuplex Dig RC. В случае сохранявшегося болевого синдрома у паци-
ентов 3 – 4 групп применялись наркотические анальгетики. 

Пациенты всех 4-х групп получали внутримышечно кеторолак по 30 мг 3 
раза в сутки. Перед операцией внутримышечно за 30 минут выполнялась пре-
медикация: кеторолак 60 мг и атропин 1 мг.  

Оценка адекватности анестезии осуществлялась с помощью клинических 
критериев и мониторинга системной гемодинамики на основных этапах анесте-
зии (при поступлении в операционную, после индукции, выполнение травма-
тичного этапа операции, после снятия турникета, после окончания оперативно-
го вмешательства, при поступлении в ОИТР, а также через 1, 3, 6 и 24 часа).  

Оценку интенсивности болевого синдрома осуществляли через 1, 2, 3, 4, 6, 
12 часов, на 2-е, сутки после операции в покое с помощью десятибалльной 
цифровой шкалы (ЦРШ). Статистическая обработка данных проводилась при 
помощи программы Statistica 6.0. Статистически значимыми различиями между 
четырьмя группами был принят уровень р< 0,0125 (Kruskal-Wallis test (KW) для 
количественных признаков или Pearson Chi-square для качественных признаков, 
с поправкой Бонферони) и р<0,05 между группами при попарном сравнении 
между группами (U-test Манна-Уитни) или между этапами (тест Вилкоксона). 

Результаты и обсуждение: Средняя продолжительность оперативных 
вмешательств составила 65[55;80] мин, время наложения турникета – 45[35;55] 
мин. По возрасту, соотношению полов, индексу массы тела, продолжительно-
сти вмешательства, сопутствующей патологии группы были сопоставимы (KW 
test и Pearson Chi-square, р > 0,05). У всех пациентов был достигнут адекватный 
уровень анестезии, что проявлялось, гемодинамической стабильностью, отсут-
ствием двигательной и речевой реакции. Динамика ЧСС отражена в таблице 1. 
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ПОДГОТОВКА ПО «СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЕ»  

В МЕДИЦИНСКИХ ВУЗАХ РОССИИ  
 

Образование по своей сути интернационально и включает все лучшее, что 
есть на данный момент в мире [3]. В контексте международных правовых актов 
и документов по развитию Европейской интеграции в образовании и исследо-
ваниях происходит модернизация системы подготовки врачебных и фармацев-
тических кадров в России. [1,2,3]. Подписав Болонскую декларацию в 2003 г., 
Россия приняла на себя вполне определенные обязательства по реформирова-
нию своей высшей школы, при этом, не понижая уровень отечественной систе-
мы высшего образования, в том числе и медицинского.  

Перед вузами России стояла острейшая проблема – как, сохраняя историче-
ские традиции системы высшего медицинского образования, свои принципы и 
методологию обучения, прошедшие проверку временем, используя богатейший 
опыт подготовки медицинских кадров, встроиться в систему единого образова-
тельного пространства в соответствии с общеевропейскими требованиями [5].  

Совершенствование высшего медицинского образования в соответствии с 
Болонской декларацией определило потребность и приоритеты в подготовке 
медицинских кадров в стране, а также способствовало разработке нового поко-
ления стандартов для базового, последипломного образования и непрерывного 
профессионального развития врачей [5,7,9]. Основными критериями россий-
ского образования в настоящее время является междисциплинарная организа-
ция образовательного процесса, инновационный подход к содержанию и выбо-
ру методов обучения, а также формирование системного мышления будущего 
врача[2,4,5,8,10]. На современном этапе обучения приоритет отдается деятель-
ностной, или компетентностной стороне, т.е. способности обучаемого само-
стоятельно оценивать обстановку, принимать решение и практически его реа-
лизовывать [2,11]. 

Судебная медицина – медицинская наука, имеющая междисциплинарный 
характер и требующая от студентов знаний базовых дисциплин (нормальной 
анатомии, гистологии, нормальной и патологической физиологии и.т.д.) и ос-
нов клинических специальностей (хирургии, акушерства и гинекологии, трав-
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сезонному підвищенні захворюваності. Професійний характер захворювання не 
виявлено у жодному випадку. Серед захворілих превалював тяжкий перебіг та 
перебіг середнього ступеню тяжкості із поліорганними ураженнями. Хворі 
скаржилися на слабкість, підвищення температури до 38-39ºС, головний біль, 
біль у м’язах, у першу чергу гомілкових, струс, тяжкість у правому підребір’ї, 
зміну кольору сечі, шкіри, склер при жовтяничній формі, зменшення кількості 
сечі, іноді біль у животі та поява рясних випорожнень без патологічних 
домішок. Початок хвороби був гострий у всіх хворих. За медичною допомогою 
хворі звертались на 4-5 день захворювання, зазвичай при погіршенні загального 
стану або появі жовтяниці. До цього самостійно лікувались дома, приймаючи 
жарознижуючі препарати. При огляді хворих звертав на себе увагу зовнішній 
вигляд: одутлість обличчя, склери, крововиливи під кон’юнктиву, 
субіктеричність та іктеричність шкіри і склер при жовтяничній формі. У 30% 
хворих аускультативно в легенях вислуховувались одиничні сухі хрипи. Вира-
жена гепатоспленомегалія. Симптом Пастернацького у переважної кількості 
хворих був позитивний. Кількість сечі зменшена. У 10% хворих перебіг уск-
ладнився нирково-печінковою недостатністю, геморагічним синдромом, сероз-
ним менінгітом. У всіх хворих діагноз підтверджено лабораторно – виявлені 
антитіла в РМА до лептоспіри серогрупи Іктерогеморагія в діагностичних тит-
рах (від 1:1000 до 1:3200). У хворих реєструвався нейтрофільний лейкоцитоз, 
підвищення ШОЕ, білірубіну, печінкових ферментів, залишкового азоту. 

Для діагностики лептоспірозу необхідно враховувати епідеміологічні дані 
(сезонність, професія, контакт з гризунами та інше) та характерні клінічні про-
яви. Для підтвердження діагнозу мають значення дані лабораторних обстежень. 
Так як джерело інфекції на лептоспіроз є мишовидні гризуни, одним із 
найважливіших профілактичних заходів є систематичне проведення 
дератизації, захист природних та штучних водоймищ від можливого забруд-
нення сечею гризунів та сільськогосподарських тварин. У зв’язку із зміною 
соціально-економічної ситуації в країні і появою нових форм господарювання, 
система профілактики лептоспірозу потребує удосконалення.  

Література: 
1. Атлас інфекційних хвороб/ за ред. М.А. Андрейчина. – ТДМУ.: «Ук-

рмедкнига», 2010. – 247 с.  
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Таблица 1.  
Динамика ЧСС 

ЧСС  Группа 
Этап 1  2  3  4  

KW test 

Исходно 80  
[67,5;90] 

85  
[75;90] 

80  
[73,5;91] 

86,5 
[75;90] 

p =0,1924 

После индукции 78,5  
[70;83,5] 

77,5 * 
[70;90] 

75 * 
[70;84,5] 

80 * 
[72;84] 

p =0,8194 

Травматичный 
 этап 

70 * 
[64;81,5] 

75  
[65;85] 

70 * 
[65;76] 

71  
[65;80] 

p =0,9393 

После снятия тур-
никета 

73,5 
[68,5;81,5] 

80 * 
[70;85] 

79 *  
[70;83] 

80 * 
[75;84,5] 

p =0,0471 

Окончание 75  
[65;81] 

71  
[66,5;85] 

75  
[70;80] 

75 * 
[70;80] 

p =0,9715 

Поступление в  
ОИТР 

72,5  
[65,5;86] 

65,5 * 
[58;75] 

63,5 *  
[60;68,5] 

63 * 
[58;70] 

p <0,001 

1 час 71 * 
[61,5;78] 

65  
[58;72] 

60  
[56;66,5] 

60  
[56;71] 

p <0,001 

3 часа 70  
[60;77] 

66,5  
[59;73,5] 

66,5 *  
[61;77,5] 

65  
[60;71] 

p =0,4995 

6 часов 74  
[66;78] 

70 * 
[61;85] 

69,5  
[59,5;82] 

74 * 
[69,5;81] 

p =0,2731 

24 часа 73  
[68;84] 

74 * 
 [65;92] 

73  
[66;79] 

75  
[68;81] 

p =0,5546 

Friedman p <0,001 p < 0,01345 p <0,001 p <0,001 Friedman 

* p< 0,05 тест Вилкоксона по сравнению с предыдущим этапом 
 
После выполнения СА у пациентов 2, 3 и 4 групп отмечено статистически 

значимое (тест Вилкоксона p<0,05) урежение ЧСС, пик которого совпадал с 
травматичным этапом имплантации эндопротеза. У пациентов 1-й группы, от-
мечено статистически значимое замедление ЧСС на травматичном этапе, что 
объясняется действием фентанила.  

После снятия турникета у пациентов 2, 3 и 4 групп отмечено статистически 
значимое увеличение ЧСС, что связано с «синдромом включения». После по-
ступления в ОИТР и осознания окончания операции у всех пациентов отмеча-
лось достоверное (тест Вилкоксона p< 0,05) урежение ЧСС. 

После прекращения спинального блока у пациентов 2 и 4 групп отмеча-
лось постепенное увеличение ЧСС (тест Вилкоксона p< 0,05). В 1-й группе от-
мечена более высокая частота сердечных сокращений (ЧСС) по сравнению с 
пациентами 2 – 4 групп. Однако статистически значимые различия между груп-
пами по величине ЧСС отмечены лишь на этапе поступления в ОИТР, а также 
через 1 час после окончания операции за счет более высокой ЧСС у пациентов 
1-й группы (U-Test, p <0,05). 

Динамика СрАД представлена в таблице 2. У пациентов 2 – 4 групп на ин-
траоперационном этапе отмечены идентичные гемодинамические сдвиги. По-
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сле выполнения СА отмечалось постепенное снижение уровня срАД, которое 
имело статистически значимый характер (тест Вилкоксона p< 0,05). После рег-
рессии спинального блока у пациентов 2-й группы отмечался статистически 
значимый подъем срАД 95,28 [85,31;105,62]. У пациентов 3 и 4 групп в после-
операционном периоде сохранялась умеренная гипотензия.  

Существенные различия между группами (U-Test, p <0,001) отмечены на 
травматичном этапе исследования, при поступлении в ОИТР, через 1, 3 и 6 ча-
сов за счет более высокого срАД у пациентов 1-й группы, а после снятия тур-
никета – за счет его более низких показателей. Через 6 часов после операции в 
3-й группе на фоне ПЭА отмечен статистически значимый (U-Test, p <0,05) ми-
нимальный уровень срАД по сравнению с пациентами 2-й и 4-й групп. Через 24 
часа минимально значимый (U-Test, p <0,05) уровень срАД отмечен у пациен-
тов 3-й и 4-й групп на фоне минимального болевого синдрома. 

Таблица 2.  
Динамика среднего АД. 

 
Среднее 
АД 

Группа 

Этап 1 2 3 4 

KW test, 
p* 

Исходно 125,6 
[112,78;134,89] 

117,03 
[112,42;127,03] 

121,35 
[114,58;132,76] 

116,35 
[109,92;125,62] 

p <0,001 

После ин-
дукции 

105,62* 
[92,08;119,89] 

97,08* 
[90,65;108,49] 

103,85* 
[97,06;111,35] 

100,65* 
[93,49;106,72] 

p <0,001 

Травм. 
этап 

107,42 
[98,15;113,46] 

93,15* 
[83,51;102,78] 

92,42* 
[86,35;101,35] 

92,4175* 
[88,1475;100,2825]

p <0,001 

Снятие 
турникета 

77,08* 
[69,95;86,72] 

85,62* 
[76,01;92,81] 

88,49* 
[76,72;97,79] 

82,45* 
[77,08;94,22] 

p <0,001 

Окончание 90,6475* 
[80,68;99,92] 

87,78* 
[80,65;98,51] 

87,79 
[80,29;98,49] 

89,22* 
[84,22;96,38] 

p <0,001 

Поступл. в 
ОИТР 

107,78* 
[95,65;113,97] 

92,288 
[86,72;99,65] 

92,81 
[87,08;99,945] 

91,35 
[87,81;96,86] 

p <0,001 

1 час 107,08 
[97,42;114,89] 

90,28 
[82,05;97,42] 

89,95 
[80,65;100,99] 

89,95 
[85,31;96,72] 

p <0,001 

3 часа 97,08* 
[92,08;106,35] 

85,28 
[75,86;97,08] 

85,65 
[79,92;97,08] 

91,01 
[84,22;98,12] 

p <0,001 

6 часов 104,16 
[97,08;111,35] 

95,28* 
[85,31;105,62] 

86,72 
[80,65;98,15] 

96,01 
[89,58;101,35] 

p <0,001 

24 часа 97,08* 
[88,485;103,485] 

101,35 
[88,49;113,49] 

87,08 
[79,58;97,08] 

90,62* 
[82,45;95,92] 

p <0,001 

Friedman p <0,001 p <0,001 p <0,001 p <0,001 Friedman 

* p< 0,05 тест Вилкоксона по сравнению с предыдущим этапом 
 
Применение опиоидов в сочетании с НПВС не обеспечивало адекватного 

обезболивания после ТЭКС. После окончания спинальной анестезии у пациен-
тов 2 группы отмечалось развитие болевого синдрома, который превосходил 
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ную этиологию заболевания. В 2003 г. углубленные генетические исследования 
позволили отнести возбудителя АРЛ к новому виду – R. conorii caspiensis. Ак-
тивный природный очаг расположен в полупустынной зоне Восточной части 
территории Астраханской области и в ограниченной зоне Волго-Ахтубинской 
поймы. В связи с активным промышленным освоением зоны природного очага 
АРЛ ежегодно нарастает интенсивность эпидемического процесса. По данным 
эпизоотологического мониторинга происходит расширение ареала переносчика 
АРЛ, клещей R. pumilio.  

Таким образом, под влиянием биотических и абиотических факторов на 
территории области в последние годы произошел существенный рост заболевае-
мости природно-очаговыми клещевыми лихорадками. В глобальном плане это 
связано с изменениями экологии существования в современных хозяйственно-
бытовых условиях переносчиков клещевых инфекций – иксодовых клещей.  
*128461* 

 
 

К.м.н. Шарун І.Е., викладач-методист Чорна Н.О., Акулова А.М. 
Обласний комунальний заклад «Дніпропетровське медичне училище»,  

м. Дніпропетровськ, Україна 
 

АНАЛІЗ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ТА КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНИХ 
ОСОБЛИВОСТЕЙ У ХВОРИХ НА ЛЕПТОСПІРОЗ  

У ДНІПРОПЕТРОВСЬКІЙ ОБЛАСТІ 
 
В Україні наявна значна кількість ензоотичних територій щодо природно-

вогнищевих інфекційних хвороб, існування яких підтримується завдяки ландшафт-
ним і сприятливим кліматичним умовам, а також наявності резервуарів і 
переносників збудника. Захворюваність на лептоспіроз в Україні і нині залишається 
актуальною проблемою. На початку 90-х років захворюваність на лептоспіроз не пе-
ревищувала 700-800 випадків на рік, то упродовж 1994-2004 років зареєстровано по-
над 11 тис. випадків захворювань серед людей з летальністю майже 10%. 

На території Дніпропетровської області реєструється невисокий рівень 
захворюваності на лептоспіроз: 2007 р. – 8 випадків, 2008 р. – 10, 2009 р. – 11, 
2010 р. – 12, 2011 р. – 6. В етіологічній структурі лептоспірозу має місце 
лептоспіра серогрупи Іктерогеморагія. Захворюваність має чітко виражену 
сезонність: на липень-жовтень місяці припадає 89% випадків захворювання на 
цю інфекцію. Із захворівших на лептоспіроз 15% складають жінки, тобто 
частіше хворіють чоловіки. Це можливо пояснити їх активним контактуванням 
із природними вогнищами. Частіше хворіють люди віком від 20 до 40 років. 
Найімовірнішими обставинами зараження на лептоспіроз були: риболовля на 
річках Дніпро, Самара, Сура; заготівля сіна у сільській місцевості області; ку-
пання у відкритих водоймищах. Цей шлях зараження був основним чинником у 
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гг., показывает, что Нyalomma marginatum выявлен в 27,7% случаев, лишь не-
много уступая по численности клещам Rhipicephalus pumilio – переносчику 
АРЛ (35,5%).  

Первые клещи в природе появляются со второй половины марта или пер-
вой половины апреля, в зависимости от температурного фактора. Численность 
переносчиков постепенно нарастает и максимум их популяции достигает ко 2-й 
– 3-й декаде мая. Индекс встречаемости клещей в этот период составляет 100%. 
Со второй половины июня наблюдается снижение численности, последние 
клещи встречаются в конце августа.  

С 2003 г. определялась вирусоформность основного переносчика инфек-
ции клеща H.marginatum. Инфицированные клещи обнаружены на всех адми-
нистративных территориях области. Клещи исследованы во всех районах, по-
ложительные результаты получены в 6 (из 11) районах (Таблица 1).  

Таблица 1 
Исследование вирусоформности методом ИФА пастбищных клещей  
 

годы Исследовано 
клещей 

пулы Из них положи-
тельных 

в % 

2003 3425 365 12 3,3% 
2004 3562 370 21 5,7% 
2005 4236 443 48 10,8% 
2006 4477 456 21 4,5% 
2007 5662 557 18 3,2% 
2008 5873 527 12 2,3% 
2009 5489 537 11 2,9% 
2010 5783 530 8 1,5% 
2011 3689 368 12 3,3% 

 
С 2007 г. вирусоформность дополнительно определялась методом ПЦР. В 

2007 г. – 6 проб положительных, 2009 г. – 2 пробы положительных, в 2010 и 
2011 по 1 положительной пробе. 

В связи с увеличением численности клещей в природе, активизации при-
родного очага КГЛ, расширением его наблюдается ежегодный рост числа лиц, 
обратившихся с укусами клещами. Эти данные свидетельствуют о высоком 
риске заражения на территории региона. 

Наблюдается прямая зависимость между численностью переносчика КГЛ, 
числом обратившихся лиц с укусами клещами и заболеваемостью, чем выше 
показатель численности клещей, тем больше число обращений населения на 
укус клещом и больных КГЛ. 

Следующим, одним из доминирующих на территории Астраханской об-
ласти природно-очаговым заболеванием, является АРЛ. Изучение АРЛ начи-
лось с конца 70-х годов. Только в 1991 году удалось подтвердить риккетсиоз-
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выраженность боли у пациентов 1 группы (U-Test, p <0,001). Субъективно па-
циенты 1-й группы переносили болевой синдром легче, чем пациенты 2-й груп-
пы. Пациенты 3 и 4 групп имели достоверно менее итненсивный болевой син-
дром по сравнению с пациентами 1-й группы на протяжении первых суток (U-
Test, p <0,001), а с пациентами 2-й группы – с момента окончания действия 
спинальной анестезии (U-Test, p <0,001). Статистически значимые различия 
между пациентами 3-й и 4-й групп были отмечены после начала ПЭА (U-Test, p 
<0,001). Динамика болевого синдрома представлена на рисунке 1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Рис. 1. Динамика болевого синдрома в первые сутки, ЦРШ  
(Median; Box: 25%, 75%; Whisker: Min, Max). 

 
Выводы: 
1. Общая, спинальная и спинально-эпидуральная анестезия высокоэффек-

тивны и безопасны при выполнении высокотравматичных вмешательств на ко-
ленном суставе. 

2. Высокая надежность и простота выполнения спинальной анестезии, де-
лают ее методом выбора при анестезиологическом обеспечении ТЭКС. 

3. Наиболее эффективным методом послеоперационного обезболивания 
является ПЭА, однако, простота выполнения блокады поясничного сплетения, 
меньшие затраты в сравнении с ПЭА, делают ее методом выбора для послеопе-
рационного обезболивания при ТЭКС. 
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ПАРАМЕТРЫ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ  
ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ  

КОЛЕННОГО СУСТАВА 
 
Тотальное эндопротезирование коленного сустава (далее ТЭКС) является 

наиболее эффективным способом восстановления функции коленного сустава и 
физической активности пациентов на поздних стадиях дегенеративно-
дистрофических заболеваний опорно-двигательного аппарата. ТЭКС сопрово-
ждается большой суммарной периоперационной кровопотерей (до 50 % ОЦК), 
что обусловлено невозможностью одномоментной остановки медленно про-
грессирующего кровотечения из губчатого вещества и сосудов компактной кос-
ти. Послеоперационная кровопотеря по дренажам превосходит интраопераци-
онную, особенно при выполнении вмешательства под турникетом, а также в 
условиях управляемой гипотензии [1,2]. 

Для уменьшения интраоперационной кровопотери, обеспечения хорошей ви-
зуализации ТЭКС выполняется после наложения пневматического жгута на верх-
нюю треть бедра. Недостатками его применения являются чрезмерное ноцицептив-
ное воздействие, а также выраженные гемодинамические сдвиги, особенно, после 
снятия жгута, вплоть до остановки кровообращения (турникетный шок) [3]. 

Для оценки течения и качества анестезии целесообразно использовать 
наиболее простые и доступные признаки. На первом стоят гемодинамические 
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КЛЕЩЕВЫЕ ПРИРОДНО-ОЧАГОВЫЕ ИНФЕКЦИИ  

В АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ 
 
На территории Астраханской области эволюционно сформировались и по-

стоянно поддерживают свою активность природные очаги целого ряда инфек-
ций, в том числе клещевых лихорадок. Астраханская область расположена на 
юго-востоке Восточно-Европейской равнины, занимает Волго-Ахтубинскую 
пойму, дельту реки Волги и прилегающие к ним полупустыни и пустыни При-
каспийской низменности. Природной уникальностью области является наличие 
на ее территории сразу 4 типов ландшафта, что эволюционно сформировало на 
ней ряд природных очагов: Астраханской риккетсиозной лихорадки (АРЛ), 
Крымской Геморрагической лихорадки (КГЛ) и целого ряда комариных арбо-
вирусных лихорадок (Лихорадка Западного Нила, серогруппы Калифорнийско-
го энцефалита и др.). Наибольшее количество из регистрируемых лихорадок на 
территории области приходится на АРЛ и КГЛ, передающихся трансмиссив-
ным путем через укусы клещей, широко распространенных и многочисленно 
представленных на территории области. Возможность заражения человека воз-
никает, когда он находится на территории природного очага с целью работы 
или отдыха и не соблюдает предупредительных защитных мер.  

При энтомологической оценке области, основанной на многолетних на-
блюдениях, установлено, что на ее территории в различных ландшафтно-
географических зонах обитают 14 видов иксодовых клещей, относящихся к 4 
родам: Hyalomma, Dermacentor, Rhipicephalus, Heamorhysalis. 

Эпидемиологическая и эпизоотическая ситуация, сложившаяся на террито-
рии Астраханской области, свидетельствует об активизации природного очага 
КГЛ, вызвавшего подъем заболеваемости среди населения. Характерной особен-
ностью КГЛ является ее приуроченность к определенным ландшафтам: полупус-
тынным, степным, лесостепным и припойменным зонам. Такие территории не-
пригодны для распашки и используются в качестве выпасов для скота, который 
является прокормителем взрослых стадий иксодовых клещей рода Hyalomma. 

Заболеваемость КГЛ начинает регистрироваться при индексе обилия кле-
ща выше 2,0, причем количество пастбищных видов составляет в среднем 85% 
от общего сбора. Анализ видового состава клещей, снятых с жителей Астрахан-
ской области, обратившихся за медицинской помощью в период с 2000 по 2011 


