
Российский 

научно-практический журнал №1 
Том 2 

2001 



Реанимация. 

Мешок АМБУ для оживления был изобретен в 1956 году и 
является первым изделием в серии реанимационного 
оборудования фирмы АМБУ. Путем постоянных исследова
ний и разработок мы улучшаем мешок АМБУ, который являет
ся стандартным оборудованием для мануального оживле
ния/реанимации во всем мире. Кроме различных мешков 
ИВЛ фирмы АМБУ производственная программа охватывает 
ручные, ножные и автоматические отсосы, а также ряд других 
реанимационных изделий, которые используются в качестве 
оборудования для неотложной помощи во всем мире. 

Иммобилизация. 
АМБУ разработала и ряд иммобилизационных вакуумных 
матрацев и шин согласно новым Европейским стандартам, 
которые пришли на смену раннее существовавшим нацио
нальным стандартам. Кроме того, АМБУ разработала и 
регулируемые воротники ШАНСА Ambu Perfit Асе. 

Обучение. 

Учебные пособия фирмы АМБУ — это всеобъемлющая 
программа, которая дает реалистичное и полезное обучение 
оказанию первой помощи. Среди учебных пособий модуль
ная система контроля качества реанимации Ambu MegaCode 
System признана лучшей в мире. 

Представительство в СНГ: 
127322 Москва, ул. Милашенкова, д. 16, офис 5. 
Тел.: (095) 9791247, тел./факс: (095) 9798572, 
E-mail: AMBU@SATEL.RU 

Ambu* 
Saves lives worldwide 

mailto:AMBU@SATEL.RU
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Дорогие читатели журнала! 
Дорогие врачи и фельдшеры скорой и неотложной помощи! 

Сердечно поздравляем вас с наступлением нового года, нового века, нового тысячелетия. 
Немногим поколениям жителей нашей планеты выпадает возможность стать свидетелями сра
зу трех таких событий. 

Уходящее тысячелетие, прошедший век, 2000 год были непростыми для России. Но нужно 
помнить о том, что именно в XX веке возникла и развивалась служба скорой медицинской по
мощи. 

Наша служба, как и вся страна, испытывает сейчас немалые трудности. Но нет сомнений 
в том, что все вместе мы преодолеем их и будем совершенствовать наше общее дело на благо 
всех жителей России. 

Желаем вам необходимых для этого сил, здоровья, энергии, терпения. 
Желаем благополучия и успехов вашим семьям, вашим близким, вашим друзьям. 

Редакционная коллегия журнала 
«Скорая медицинская помощь» 

ЛЕКЦИЯ 

YAK 611.714:616-001 

ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА 

В.А.Михайлович 

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования, Россия 

SKULL TRAUMA 

V.A.Mikhailovich 

St.Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies, St.Petersburg, Russia 

© В.А.Михайлович, 2001 г. 

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) — это собирательное поня
тие, которое включает в себя механическое повреждение кожного 
покрова, сухожильных растяжений, мышц, костей, а также го
ловного мозга, кровеносных сосудов, желудочков мозга, ликворо-
проводящих путей и черепно-мозговых нервов. На долю ЧМТ 
приходится 30-50% всех травм. Частота вызовов бригады скорой 
помощи по поводу повреждений головного мозга — 2,14 на 1000 
человек в год. У 60-80% пострадавших с комбинированной трав
мой имеется и черепно-мозговая. ЧМТ нередко сочетается с трав
мой груди (34%), голени (26%), таза (11%), ключицы (17%). 
В 44-62% случаев ЧМТ происходит на фоне алкогольного опья
нения, что значительно утяжеляет состояние больного и затруд
няет раннюю диагностику повреждений. 

Выделяют закрытую и открытую ЧМТ. К закрытой ЧМТ от
носят повреждения, не сопровождающиеся нарушением целост
ности кожного покрова головы или апоневроза, к открытой 
ЧМТ — переломы костей свода или основания черепа, сопровож
дающиеся кровотечением или ликвореей, а также ранения голо
вы с повреждением апоневроза. При повреждении твердой оболо-
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чки мозга говорят о проникающем характере от
крытой травмы. 

Следует иметь в виду, что головной мозг по
вреждается не только в зоне приложения трав
мирующего усилия, но и в результате противо-
удара, удара об отростки твердой мозговой обо
лочки, а также от воздействия гидродинамичес
ких (ликворных) колебаний. 

При ЧМТ страдают, помимо больших полу
шарий, стволовая часть мозга, в которой распо
ложены центры, регулирующие работу жизнен
но важных органов и систем, а также обменные 
процессы. 

Все перечисленные обстоятельства делают 
чрезвычайно важной правильную, своевремен
ную диагностику, определяют тактику действий 
врача скорой помощи и объем необходимых ле
чебных мероприятий на догоспитальном этапе. 

Клиническая картина. Со времени известного 
французского хирурга Пти (1773) принято выде
лять три основные формы ЧМТ: сотрясение 
(commotio), ушиб (contusio) и сдавление (сот-
pressio) мозга. 

Сотрясение головного мозга — наиболее лег
кая форма ЧМТ, для которой характерно разви
тие общемозговых функциональных, полностью 
обратимых повреждений. Клинически проявля
ется потерей сознания, иногда очень кратковре
менной (на несколько секунд), иногда продол
жительной (до 30 мин). При этом, а также после 
восстановления сознания у больных наблюдают
ся тошнота, рвота, головокружение, головная 
боль, ретроградная амнезия; пострадавшие обы
чно негативно реагируют на внешние раздражи
тели (шум, свет), склонны к недооценке своего 
состояния, нередко отказываются от госпитали
зации. Очаговая неврологическая симптоматика 
при сотрясении головного мозга, как правило, 
отсутствует, но иногда отмечаются асимметрия 
глубоких рефлексов, а также парез мимической 
мускулатуры, снижение выраженности брюш
ных рефлексов. Пациент с диагнозом сотрясе
ния головного мозга нуждается в госпитализа
ции в неврологический стационар; транспорти
ровку больного осуществляют на носилках. Па
циентам с чрезмерным возбуждением назначают 
седативные средства. 

Ушиб головного мозга характеризуется соче
танием общемозговых симптомов, наблюдаемых 
при сотрясении головного мозга, и местной, оча
говой симптоматики, зависящей от локализа
ции ушиба. 

При ушибе легкой степени утрата сознания 
продолжается от нескольких минут до 1-2 ч 
и протекает по типу оглушения или сопора. Мо
гут регистрироваться кратковременное наруше
ние речи, несколько более стойкие, чем при со

трясении, асимметрия глубоких рефлексов и па
рез мимической мускулатуры. 

При ушибе средней тяжести длительность 
утраты сознания составляет несколько часов. 
К описанным выше симптомам присоединяются 
снижение реакции зрачка на свет, роговичных 
рефлексов, иногда наблюдаются нистагм, нару
шения дыхания и кровообращения. 

При ушибе тяжелой степени бессознатель
ное состояние продолжается в течение многих 
суток и протекает по типу сопора или комы, со
провождается развитием картины диэнцефало-
катаболического или мезэнцефало-бульбарного 
синдрома (см. ниже). 

На догоспитальном этапе не всегда удается то
чно определить степень ушиба головного мозга. 
Основной признак, позволяющий в подобных ус
ловиях поставить диагноз «ушиб головного моз
га»,— наличие перелома свода или основания че
репа, параличей конечностей, поражения череп
ных нервов. Отметим, что больные с легкой 
и средней степенью тяжести ушиба мозга подле
жат госпитализации в нейрохирургические ста
ционары, а с тяжелой формой — в отделение 
реанимации и интенсивной терапии стационара, 
где имеется нейрохирургическое отделение. 

Сдавление головного мозга на фоне ушиба тя
желой степени возникает в 60% случаев. Чаще 
всего сдавление мозга обусловлено развитием 
внутричерепной гематомы (64%), наличием от
ломков костей свода черепа (11%), отеком мозга 
(11%) или сочетанием этих причин (11%). 

Уточнить причины сдавления и локализацию 
гематомы на догоспитальном этапе — задача весь
ма сложная. Однако врач скорой помощи должен 
уметь диагностировать у больного наличие внут
ричерепной гематомы, поскольку в такой ситуа
ции пациенту необходима экстренная госпитали
зация в нейрохирургический стационар для неот
ложного оперативного вмешательства. 

Наиболее ранние симптомы внутричерепной 
гематомы: гомолатеральная анизокория (разви
вается у 55-75% таких больных), контрлате
ральный гемипарез (у 15-35% больных), асим
метрия глубоких рефлексов (у 42% больных), 
эпилептические припадки (у 8-16% больных), 
брадикардия (у 38% больных). 

Одним из симптомов нарастающей внутриче
репной гематомы является наличие светлого 
промежутка — периода полного или относи
тельного клинического благополучия между мо
ментом получения травмы и возникновением об
щемозговых симптомов. 

Светлый промежуток — важный, но в то же 
время коварный симптом внутричерепной гема
томы. Трагические ошибки в диагностике внут
ричерепных гематом на догоспитальном этапе 
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происходят из-за незнания или недооценки дан
ного симптома. Нередко врач скорой помощи 
видит пациента, пострадавшего от ЧМТ, именно 
тогда, когда у него наступил светлый промежу
ток. Недостаточность данных анамнеза, неадек
ватное поведение больного (отказ от госпитали
зации, особенно если травма получена в состоя
нии алкогольного опьянения) становятся причи
ной неправильного диагноза. 

Посттравматическая внутричерепная гемато
ма способна развиваться без клинических при
знаков сдавления головного мозга, т. е. без пер
вичного расстройства сознания (синдром «чис
того» сдавления), или на фоне вышеописанных 
клинических форм ушиба. Продолжительность 
светлого промежутка, интенсивность развития 
клинических симптомов сдавления головного 
мозга зависят от скорости поступления крови 
в полость черепа, иначе говоря — от источника 
кровотечения. При артериальном источнике 
кровотечения длительность светлого промежут
ка исчисляется порой минутами, при веноз
ном — часами. Существует концепция, согласно 
которой большинство посттравматических внут
ричерепных гематом формируется в течение 3 ч 
после травмы. Сложность оценки состояния 
больного в период светлого промежутка обуслов
лена «наслоением» симптомов сдавления на 
симптомы ушиба головного мозга. При этом оп
ределяющими симптомами служат анизокория, 
нарастание глубины расстройства сознания, ды
хания, кровообращения. 

К другим значимым симптомам сдавления го
ловного мозга относятся психомоторное возбуж
дение (если ему предшествует удовлетворитель
ное состояние пациента), нарастание головной 
боли, фокальные или генерализованные судоро
жные припадки, возникновение экстензорных 
судорог. Присоединение брадикардии и артери
альной гипертензии укрепляет уверенность вра
ча в том, что внутричерепное давление нарастает. 

Чем короче светлый промежуток и чем ин
тенсивнее нарастание очаговых и общемозговых 
симптомов, тем скорее больному должна быть 
оказана нейрохирургическая помощь. Тактика 
ведения больных в этих случаях такая же, как 
и при внутрибрюшинном кровотечении. Необхо
димые реанимационные мероприятия у них 
проводят в ходе транспортировки в специализи
рованный стационар. Как правило, сочетание 
трех-четырех описанных клинических симпто
мов дает основание диагностировать внутриче
репную гематому в 90% случаев. 

Самый информативный способ обнаружения 
внутричерепной гематомы — эхоэнцефалогра-
фия, которая позволяет поставить правильный 
диагноз в 95-99% случаев. 

Особенно трудна диагностика ЧМТ на фоне 
алкогольного опьянения, которое либо затуше
вывает клинические проявления травмы, либо 
усугубляет их. Точная диагностика возможна 
только при наблюдении за пациентом в динами
ке после устранения у него алкогольной инток
сикации. Для предотвращения ошибок в сомни
тельных случаях диагноз всегда должен скло
няться в пользу ЧМТ с последующим проведени
ем соответствующих мероприятий. 

Лечение. ЧМТ, как правило, осложняется 
развитием внутричерепной гипертензии, кото
рая может быть обусловлена не только образова
нием внутричерепной гематомы и сдавлением 
отломками костей черепа, но и отеком головного 
мозга. Отек головного мозга, в свою очередь, 
формируется обычно после травмы в результате 
нарушения газообмена — гипоксии и гиперкап-
нии, что влечет за собой усиление мозгового кро
вотока, повышение проницаемости гематоэнце-
фалического барьера и накопление жидкости 
в ткани мозга. 

Внутричерепная гипертензия (в том числе не 
связанная с травмой) проявляется также голов
ной болью, тошнотой, рвотой, артериальной ги-
пертензией, брадикардией, нарушениями пси
хики, а в тяжелых случаях — нарушениями ды
хания и кровообращения. 

Для профилактики развития внутричерепной 
гипертензии и ее повреждающих головной мозг 
последствий на догоспитальном этапе применя
ют глюкокортикоидные гормоны и салуретики. 

Глюкокортикоидные гормоны предупрежда
ют развитие внутричерепной гипертензии за счет 
стабилизации проницаемости гематоэнцефали-
ческого барьера и уменьшения транссудации 
жидкости в ткань мозга. Они способствуют спа
дению перифокального отека в области травмы. 
На догоспитальном этапе целесообразно внутри
венное или внутримышечное введение преднизо-
лона в дозе 30 мг. Однако следует иметь в виду, 
что из-за сопутствующего минералокортикоид-
ного действия преднизолон способен задержи
вать в организме натрий и усиливать элимина
цию калия, что неблагоприятно сказывается на 
общем состоянии больных с ЧМТ. Поэтому пред
почтительнее использовать 4-8 мг дексаметазо-
на, который практически не обладает минерало-
кортикоидными свойствами. 

При отсутствии нарушений кровообращения 
одновременно с глюкокортикоидными гормона
ми для дегидратации мозга возможно назначение 
быстродействующих салуретиков, например ла-
зикса в дозе 20-40 мг (2-4 мл 1% раствора). 

В стационаре терапию, направленную на про
филактику и устранение внутричерепной гипер
тензии — отека мозга, расширяют посредством 
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введения ингибиторов протеолитических фермен
тов, применения искусственной гипервентиля
ции легких и других методов и средств, стабили
зирующих обменные процессы в головном мозге. 

Ганглиоблокирующие препараты при высо
кой степени внутричерепной гипертензии про
тивопоказаны, так как при снижении системно
го кровяного давления может развиться полная 
блокада мозгового кровотока за счет сдавления 
капилляров мозга отечной мозговой тканью. 

Для снижения внутричерепного давления 
как на догоспитальном этапе, так и в стационаре 
не следует использовать осмотически активные 
вещества (маннит), ибо при поврежденном гема-
тоэнцефалическом барьере создать градиент их 
концентрации между веществом мозга и сосуди
стым руслом не удается, и вероятно ухудшение 
состояния больного из-за быстрого вторичного 
повышения внутричерепного давления. Исклю
чение — угроза дислокации головного мозга, со
провождающаяся т я ж е л ы м и нарушениями ды
хания и кровообращения. В этом случае целесо
образно внутривенное введение маннита (манни-
тола) из расчета 0,5 г/кг массы тела в виде 20% 
раствора. 

Нарушения дыхания при ЧМТ нередко требу
ют проведения интенсивной терапии на догоспи
тальном этапе. При ЧМТ нарушения дыхания 
подразделяют на два вида — периферические 
и центральные. 

Периферические нарушения дыхания обусло
влены обструкцией дыхательных путей, разви
вающейся вследствие аспирации желудочного 
содержимого при рвоте или регургитации и ги
персекреции железистого аппарата трахеоброн-
хиального дерева. Данные нарушения являются 
периферическими только по механизму разви
тия, а по генезу связаны с центральными нару
шениями мышечного тонуса пищеварительного 
тракта, механизмов глотания, к а ш л я и секре
ции. Дыхание, как правило, хриплое, шумное, 
неравномерное по глубине и частоте, происхо
дит с участием вспомогательной мускулатуры. 
При выраженной обструкции дыхательных пу
тей быстро развиваются гипоксия и гиперкап-
ния, для коррекции которых необходима дыха
тельная реанимация у ж е на догоспитальном эта
пе (освобождение полости рта от пищевых масс, 
интубация, санация трахеобронхиального дере
ва, а подчас и ИВЛ). Санацию и интубацию вы
полняют с осторожностью, чтобы избежать сме
щения костных отломков черепа. 

Центральные нарушения дыхания подразде
ляют, в свою очередь (в зависимости от природы 
повреждения), на первичные и вторичные. Пер
вичные нарушения связаны с непосредствен
ным поражением центров, регулирующих ды

хание, протекают длительно и порой требуют 
продолжительной заместительной терапии. 
Вторичные нарушения возникают в результате 
механического воздействия на эти центры мозга 
отломками костей, гематомой, отечным мозгом. 
Такие нарушения ликвидируют посредством 
своевременного устранения вызвавших их при
чин. Характер центральных нарушений дыха
ния зависит от уровня преимущественного по
ражения мозга. 

Корковые (полушарные) нарушения характе
ризуются асимметрией дыхательных движений, 
причем амплитуда дыхания снижается, как пра
вило, на стороне, противоположной поврежден
ному полушарию. Не исключено возникновение 
нарушений ритма. Однако нарушений газообме
на при этом обычно не наблюдается, и в дыха 
тельной реанимации и интенсивной терапии 
больные с такими нарушениями не нуждаются 

Диэнцефальные нарушения, возникающие 
при преимущественном поражении промежуто
чного мозга, проявляются одышкой. Частота 
дыхания иногда достигает 60 в 1 мин. Нередко 
в акт дыхания включаются резервные объемы, 
и тогда дыхательный объем становится равным 
величине жизненной емкости легких. Развива
ются не только тахипноэ, но и полипноэ. Обеспе
чение крови кислородом при этом не нарушает
ся, но возможна гипоксия в результате избыточ
ного выведения углекислого газа, возникнове
ния газового алкалоза и увеличения сродства ге
моглобина к кислороду, что сопровождается 
уменьшением перехода последнего в ткани. 

На догоспитальном этапе изолированные ди
энцефальные нарушения дыхания не требуют 
лечения. В стационаре легочную вентиляцию 
нормализуют с помощью средств, снижающих 
возбудимость головного мозга, уменьшающих 
потребность организма в кислороде, нормализу
ющих обменные процессы, а т а к ж е проводят 
ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции. 

При мезэнцефальных нарушениях (пораже
нии среднего мозга) отмечается волнообразное 
(«машинное») дыхание при равной продолжи
тельности вдоха и выдоха. Одышка не такая тя
желая, как при поражении промежуточного 
мозга, и нарушения газообмена обычно не раз
виваются. 

Бульварные {нижнестволовые) нарушения 
проявляются редким, часто поверхностным, не
равномерным дыханием. Возможно возникнове
ние патологических ритмов (дыхание Чейна — 
Стокса). Такие нарушения сопровождаются, как 
правило, выраженной гиповентиляцией, гипок
сией, гиперкапнией, и у ж е на догоспитальном 
этапе для их устранения необходимы интубация 
трахеи и ИВЛ. 
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Разумеется, на практике центральные и пе
риферические нарушения дыхания могут соче
таться, что значительно утяжеляет состояние 
больного и осложняет его ведение. 

При сочетанной (черепно-мозговой и сомати
ческой) травме присоединяются и нарушения 
дыхания, связанные с повреждением грудной 
клетки, а также тех или иных элементов дыха
тельного аппарата, чем и диктуется соответству
ющая лечебная тактика. 

Нарушения кровообращения. Характер нару
шений кровообращения при изолированной 
ЧМТ, так ж е как и характер нарушений дыха
ния, зависит от преимущественной локализации 
повреждения. Если в большей степени страдают 
верхние отделы ствола, что сопровождается по
вышенной возбудимостью промежуточного моз
га, где располагаются высшие центры симпати
ческой иннервации, то развиваются тахикар
дия, спазм периферических кровеносных сосу
дов, артериальная гипертензия и, как следст
вие, нарушение трофики тканей. 

На догоспитальном этапе такие нарушения 
не требуют врачебного вмешательства. В услови
ях стационара для снижения возбудимости ди-
энцефальной области используют гипотензив
ную терапию, фармакологическую защиту моз
га, часто вместе с лечебной гипотермией. 

При повреждении нижних отделов ствола 
(моста, продолговатого мозга) в результате воз
буждения центров парасимпатической иннерва
ции возникают брадикардия и прогрессирующая 
гипотензия. В терапии таких нарушений глав
ная роль отводится средствам, улучшающим со
кратительную функцию сердца и повышающим 
тонус сосудов (сердечные гликозиды, глюкоза, 
глюкокортикоидные гормоны). При угрожаю
щем снижении артериального давления возмож
но применение допамина или норадреналина. 

Нарушения функции желудочно-кишечного 
тракта на фоне ЧМТ обнаруживаются, как пра
вило, уже в стационаре, но врач скорой помощи 
должен иметь о них представление, так как на 
догоспитальном этапе он может принять меры, 
способствующие их предупреждению или, во вся
ком случае, облегчению их течения. 

Причина развития нарушений функции 
ЖКТ — возникновение эрозий слизистой обо
лочки, острых язв и желудочно-кишечных 
кровотечений, обусловленное усилением выра
ботки желудочного, кишечного и панкреатиче
ского секретов, происходящим под влиянием 
возбуждения вегетативной нервной системы, 
повышения активности протеолитических 
ферментов и спазма сосудов слизистой оболоч
ки; последний вызывает ухудшение крово
снабжения желудка и кишечника, что усили

вает повреждающее действие пищеваритель
ных соков. 

Помощь на догоспитальном этапе предпола
гает использование атропина сульфата (0,75-
1 мг), блокаторов Нг-рецепторов — ранитидина 
(150 мг) или циметидина (300 мг), уменьшаю
щих секрецию, и спазмолитических средств 
(дроперидола, но-шпы, никошпана, папавери
на). В стационаре к этой терапии добавляют ин
гибиторы протеолитических ферментов (контри-
кал), а также прибегают к промыванию желудка 
с введением антацидов и к раннему назначению 
энтерального питания (у больных в бессозна
тельном состоянии его осуществляют через же
лудочный зонд). 

Нарушения водно-электролитного баланса, 
так же как и дисфункция ЖКТ, чаще всего про
являются при пребывании больного в стациона
ре. Отметим, что у таких пациентов не исключе
на гипогидратация, сопровождающаяся гипер-
натриемией, причем содержание натрия во вне
клеточной жидкости повышается до 160-
180 ммоль/л (в норме 125-145 ммоль/л). 

Причины гипогидратации: увеличение пер-
спирационных потерь жидкости при одышке 
и гипертермии, нарушение механизма жажды, 
развитие полиурии в результате повреждения 
гипофиза и уменьшения секреции антидиурети
ческого гормона. Полиурия может быть и осмо
тического генеза (следствие белкового гиперка
таболизма) из-за избыточного (из опасения раз
вития отека мозга) назначения диуретиков. 

Причиной гипернатриемии является гипер
секреция альдостерона — минералокортикоид-
ного гормона надпочечников, который усилива
ет выведение калия и задерживает натрий в ор
ганизме, снижает секрецию антидиуретическо
го гормона. Гиперсекреция альдостерона может 
вызывать и гипокалиемию. 

На догоспитальном этапе врач лишен возмо
жности обоснованно воздействовать на вышепе
речисленные нарушения. 

Необходимо отметить вероятность возникно
вения и противоположного, более опасного 
(в связи с возможностью развития отека головно
го мозга) нарушения — гипергидратации. К ги
пергидратации приводят избыточная секреция 
антидиуретического гормона при травматичес
ком раздражении гипофиза, олигурия, вызван
ная спазмом почечных сосудов, или системная 
гипотензия. Этот вид нарушения требует патоге
нетического лечения, основные мероприятия ко
торого определяются вызвавшей его причиной. 
Лечение включает в себя ограничение введения 
жидкостей, назначение диуретиков, вазодилата-
торов или вазопрессоров и средств, снижающих 
возбудимость промежуточного мозга. 

8 
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Нарушения кислотно-основного состояния 
при ЧМТ обусловлены дыхательными или мета
болическими расстройствами. 

В начальном периоде травмы преобладают 
дыхательные нарушения: ацидоз — при нижне
стволовых и периферических дисфункциях ды
хания и алкалоз — при диэнцефальной гипер
вентиляции. Тяжелые расстройства кровообра
щения сопровождаются, как правило, метаболи
ческим ацидозом, но если возникает потеря ка
лия, то не исключен и гипокалиемический мета
болический алкалоз. 

На догоспитальном этапе диагностика и лече
ние этих нарушений сопряжены с существенны
ми трудностями. Дыхательный ацидоз устраня
ют искусственной вентиляцией легких. Другие 
нарушения кислотно-основного состояния диаг
ностируют и корректируют в условиях стациона
ра. Дыхательный алкалоз корректируют посред
ством устранения одышки, а метаболический ал
калоз — посредством нормализации содержания 
калия и назначения диакарба (фонурита). 

Как уже упоминалось выше, тяжелый ушиб 
головного мозга чреват развитием двух основ
ных синдромов — диэнцефало-катаболического 
и мезэнцефало-бульбарного. 

Диэнцефало-катаболический синдром отме
чается при повреждении промежуточного моз
га — надбугорной области (эпиталамуса), зри
тельного бугра (таламуса) и подбугорной области 
(гипоталамуса); возникает при первичной трав
ме или вторичном воздействии (отек, сдавление) 
на эти мозговые образования, а также при затеке 
крови в III желудочек мозга. Проявляется утра
той сознания по типу мерцания или сопора, та
хикардией, повышением сосудистого тонуса 
и артериальный гипертензией, расстройствами 
дыхания (тахипноэ и полипноэ), гипертермией 
(до 40-41° С), гиперкатаболизмом, дистрофичес
кими изменениями тканей (пролежни). 

Неврологическая симптоматика: двигатель
ное возбуждение на ранних этапах, сохранение 
реакции на болевое раздражение (по крайней 
мере, в окружности рта, на тыльной поверхно
сти стоп, внутренней поверхности бедер); 
при этом зрачковые и роговичные рефлексы час
тично сохранены; глотание нарушено, но не пол
ностью подавлено. 

В условиях стационара пациентам с диэнце-
фало-катаболическим синдромом обязательно 
проводят комплексное лечение. 

При правильном лечении таких больных вы
здоровление наступает в 75-80% случаев. 

Мезэнцефало-булъбарный синдром возника
ет при повреждении среднего (ножки мозга, 
четверохолмие) и ромбовидного (мост, мозже
чок, продолговатый мозг) мозга вследствие пер

вичной травмы этих мозговых образований, 
вторичного воздействия на них, а т а к ж е при за
теке крови в водопровод среднего мозга (силь-
виев водопровод) или в IV желудочек мозга. 
Синдром наблюдается у ж е в раннем периоде 
травмы, еще на догоспитальном этапе. Прояв
ляется утратой сознания по типу комы, сопро
вождается депрессией кровообращения и дыха
ния, подавлением роговичных и зрачковых ре
акций, брюшных рефлексов, реакций на боле
вые раздражители, наличием патологических 
стопных рефлексов. Возможны стволовые экс-
тензивные судороги. 

При развитии синдрома на догоспитальном 
этапе необходимо выполнение мероприятий ды
хательной и сердечно-сосудистой реанимации 
и интенсивной терапии, которые продолжают 
проводить в стационаре. 

Стационарное лечение включает в себя: 1) за
щиту мозга средствами, не оказывающими деп-
рессорного влияния на кровообращение (пиполь-
феном, натрия оксибутиратом); 2) меры, способ
ствующие нормализации водного, электролитно
го баланса, кислотно-основного состояния, а так
ж е глюкокортикоидную терапию. При проведе
нии последней используют препараты, обладаю
щие минимальной минералокортикоидной ак
тивностью,— дексаметазон, метилпреднизолон. 

Мезэнцефало-бульбарный синдром протекает 
тяжело: летальность при данной форме пораже
ния достигает 75-80%. 

При открытой ЧМТ с повреждением покро
вов черепа необходимо обработать рану и нало
жить стерильную повязку. 

Как указывалось выше, ЧМТ достаточно час
то сочетается с повреждениями других органов 
и систем, в результате чего ее течение отягоща
ется нарушениями вентиляции легких, кровооб
ращения и обменных процессов. При сочетан-
ной травме шок нередко протекает более тяжело 
и нетипично (отсутствует эректильнная фаза) 
вследствие травмирования тех отделов головно
го мозга, которые отвечают за реализацию отве
та на повреждение и нарушения механизма ком
пенсаторных реакций. 

При оказании помощи пациентам с сочетан-
ной травмой прибегают к тем ж е мерам врачеб
ной помощи и интенсивной терапии, что и при 
изолированных черепно-мозговой и соматичес
кой травмах. 

Последовательность м е р о к а з а н и я 
неотложной п о м о щ и на догоспитальном 

этапе 

При сотрясении головного мозга неотложная 
помощь не требуется. При избыточном возбуж
дении: 
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— ввести 2-4 мл 0,5% раствора диазепама 
(реланиум, сибазон) внутривенно; 

— транспортировка в стационар (в невроло
гическое отделение). 

При ушибе и сдавлении головного мозга: 
1. Обеспечить доступ к вене. 
2. При развитии терминального состояния 

провести сердечную реанимацию. 
3. При декомпенсации кровообращения: 
— реополиглюкин, кристаллоидные раство

ры ввести внутривенно капельно; 
— при необходимости ввести допамин 200 мг 

в 400 мл изотонического раствора натрия 
хлорида или любого другого кристаллоид-
ного раствора внутривенно со скоростью, 
обеспечивающей поддержание систоличе
ского артериального давления на уровне 
120-140 мм рт. ст.; 

— ввести глюкокортикоидные гормоны: 
преднизолон или солу-медрол 90-150 мг 
либо бетаметазон (нелестен) 12—16 мг вну
тривенно. 

4. При бессознательном состоянии: 
— провести осмотр и механическую очистку 

полости рта; 
— применить прием Селлика; 
— выполнить прямую ларингоскопию; 
Позвоночник в шейном отделе не разгибать! 
— стабилизировать шейный отдел позвоноч

ника (легкое вытягивание руками); 
— интубировать трахею (без миорелаксан-

тов!), вне зависимости от того, будет прово
диться ИВ Л или нет; ввести миорелаксан-
ты (сукцинилхолин хлорид — дитилин, 
листенон в дозе 1-2 мг/кг; инъекции осу
ществляют только врачи реанимационно-
хирургических бригад). При неэффектив
ности самостоятельного дыхания показана 
искусственная вентиляция легких в режи

ме умеренной гипервентиляции (12-14 
л/мин для больного с массой тела 75-80 
кг). 

5. При психомоторном возбуждении, судоро
гах и в качестве премедикации: 

— ввести 0,5-1 мл 0 , 1 % раствора атропина 
сульфата подкожно; 

— ввести внутривенно тиопентал-натрий 
3-5 мг/кг, или 2-4 мл 0,5% раствора диа
зепама, или 15-20 мл 20% раствора на
трия оксибутирата, или 0,1-0,2 мг/кг дор-
микума; 

— при транспортировке необходим контроль 
дыхательного ритма. 

6. При внутричерепном гипертензионном 
синдроме: 

— ввести 2-4 мл 1% раствора фуросемида 
(лазикса) внутривенно (при декомпенсиро-
ванной кровопотере вследствие сочетан-
ной травмы лазикс не вводить!); 

— ввести глюкокортикоидные гормоны (см. 
п. 3); 

— обеспечить искусственную гипервентиля
цию легких. 

7. При болевом синдроме внутримышечно 
(или внутривенно медленно) ввести 4 мл 50% 
раствора анальгина и 2 мл 1-2% раствора диме
дрола и (или) 2-4 мл (200-400 мг) 0,5% раство
ра трамала или другой ненаркотический аналь
гетик в соответствующих дозах. Опиаты не вво
дить! 

8. При ранах головы и наружных кровотече
ниях из них провести туалет раны с обработкой 
краев антисептиком. 

9. Осуществить транспортировку в стацио
нар, где имеется нейрохирургическая служба; 
при критическом состоянии — в реанимацион
ное отделение. 

Поступила в редакцию 20.12.2000 г. 
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Регионарные блокады давно используются для лечения раз
личных неотложных патологических состояний [1, 2]. Их дейст
вие основано на прерывании афферентной импульсации на раз
личных уровнях как вблизи места возникновения патологических 
импульсов, так и на пути их проведения [3, 4]. Фармакологичес
кая денервация и десимпатизация, наблюдаемые при развитии 
блокад, способны оказывать одновременное благотворное влияние 
на системы дыхания и кровообращения, так как основные источ
ники формирования нервных сплетений сердца и легких едины. 

ПРИМЕНЕНИЕ РЕГИОНАРНЫХ БЛОКАД Д Л Я ЛЕЧЕНИЯ 
АСТМАТИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ 

При бронхоспастическом синдроме важную роль в возникно
вении приступа удушья играет дисфункция центральной и веге
тативной нервной системы по типу образования застойных пато
логических интероцептивных процессов, вызывающих спазм 
сенсибилизированных мышц бронхов и повышенную секрецию 
вязкой мокроты с обтурацией бронхов. Нарастающую дыхатель
ную недостаточность усугубляет развивающийся на выдохе кол
лапс мелких бронхов и бронхиол. В тех случаях, когда традици
онные методы лечения больных с бронхиальной астмой малоэф
фективны, рекомендуется проведение различного рода блокад ве
гетативной нервной системы. 

Иннервация легких 

Источником иннервации легких являются нервы, идущие в ос
новном от стволов пограничного симпатического, блуждающих 
и диафрагмальных нервов. Их ветви образуют переднее и заднее ле
гочные сплетения, представляющие собой чувствительную рефлек
согенную зону [5]. Из этих сплетений формируются волокна, кото
рые направлены в паренхиму легких. Переднее и заднее легочные 
сплетения имеют между собой многочисленные анастомозы. 
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Симпатические нервы легких в основном бе
рут начало из узлов на уровне CII-IV и ThI-VI. 
Они содержат постганглионарные эффекторные 
и спинальные чувствительные волокна, прово
дящие импульсы, которые вызывают расшире
ние бронхов и сужение кровеносных сосудов. 
Нервные волокна располагаются преимущест
венно спереди или сзади корней легких. Пара
симпатические нервы образованы ветвями 
блуждающего и диафрагмального нервов. Ветви 
диафрагмальных нервов идут в толщу висце
ральной плевры, преимущественно на средос-
тенной поверхности легких [6]. 

Парасимпатические нервы легких проводят 
импульсы, вызывающие сужение бронхов, сек
рецию желез и расширение кровеносных сосу
дов. Спинальные нервы легких, относящихся 
к Thu-vii, входят в состав симпатических 
и блуждающих нервов. Учитывая описанные 
особенности иннервации легких, для достиже
ния терапевтического эффекта у больных с забо
леваниями легких лечебная блокада должна воз
действовать на нервно-сосудистые пучки шеи, 
трахеи и главных бронхов. 

Переднешейная внутрикожная 
претрахеальная блокада 

Одним из наиболее технически простых по 
выполнению методов регионарной анестезии, 
с успехом использующихся у больных с бронхи
альной астмой, является внутрикожная перед
нешейная претрахеальная новокаиновая блока
да. Она представляет собой одну из разновиднос
тей внутрикожных блокад по Сперанскому. 

Для осуществления блокады вводят 40-50 мл 
0,25% раствора новокаина (или лидокаина гид
рохлорида, или тримекаина) в кожу вдоль трех 
сторон треугольника, основание которого распо
ложено на уровне перстневидного хряща, а вер
шина — у яремной ямки. Для получения тера
певтического эффекта проводят 4-6 блокад 
с промежутками в 5-7 дней [7]. Одним из досто
инств этого метода является практически пол
ное отсутствие каких-либо осложнений и воз
можность выполнения блокады врачом любой 
специальности. 

Блокада шейных симпатических узлов 

Достаточно эффективна и технически проста 
в исполнении двусторонняя блокада на уровне 
Ci-п симпатических узлов по Ф.Г.Углову [8]. 
Для ее достижения следует ввести 20-30 мл 
0,25% раствора новокаина в точку, расположен
ную несколько ниже мочки уха за углом ниж
ней челюсти. При проведении данной блокады 
практически отсутствуют риск развития ятро-
генных осложнений и вероятность развития на

рушении со стороны сердечно-сосудистой систе
мы. Блокада шейных симпатических узлов мо
жет эффективно применяться на любом этапе 
оказания неотложной помощи, в том числе и на 
догоспитальном. 

Вагосимпатическая блокада 

Хороший клинический эффект у больных 
с бронхоспазмом можно получить при использо
вании вагосимпатической блокады. Однако про
ведение этого метода регионарной анестезии мо
жет сопровождаться развитием таких осложне
ний, как повреждение пищевода, трахеи и круп
ных сосудов шеи, что ограничивает его использо
вание в условиях оказания неотложной помощи. 

Блокаду проводят с помощью пункции боко
вой поверхности шеи по заднему краю грудино-
ключично-сосцевидной мышцы (примерно на ее 
середине) с последующим продвижением иглы по 
направлению к позвоночнику до упора в шейный 
позвонок и введением 50-60 мл 0,25% раствора 
новокаина. При правильном проведении на сто
роне блокады наблюдается симптом Клода — 
Бернара — Горнера в виде сужения глазной ще
ли, расширения зрачка и птоза верхнего века [9]. 

Надгрудинные пре- и паратрахеальная 
блокады 

А.Г.Мирзамухамедов [6] разработал техниче
ски простую и достаточно безопасную блокаду 
нервных сплетений средостения, названную 
надгрудинной. Предпосылкой к разработке этой 
методики послужили топографо-анатомические 
данные о клеточных пространствах шеи и средо
стения, указывающие на сообщение пре- и пара-
трахеальной клетчатки шеи по ходу трахеи и со
судисто-нервного пучка с клетчаткой средосте
ния. Метод предусматривает введение новокаи
на в претрахеальное и паратрахеальное клеточ
ные пространства. По своей сути этот метод яв
ляется разновидностью вагосимпатической бло
кады. Но, в зависимости от объема введенного 
анестетика, пре- и паратрахеальные блокады 
позволяют достичь, помимо вагосимпатического 
блока, еще и выраженной блокады аортально-
сердечных и легочных нервных сплетений. 

При проведении надгрудинной претрахеаль-
ной блокады тонкую иглу длиной 6-7 см вводят 
строго по срединной линии шеи на 2 см выше ру
коятки грудины по направлению к передней по
верхности трахеи. Продвижению иглы постоян
но предпосылается струя новокаина. После до
стижения стенки трахеи и проведения аспираци-
онной пробы вводят анестетик. При осуществле
нии паратрахеальной блокады раствор новокаи
на вводят в боковую поверхность трахеи, в прост
ранство между ней и сосудисто-нервным пучком 
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шеи на глубину 10-15 мм. При введении малых 
доз раствора (10-20 мл) при претрахеальной бло
каде развивается двусторонняя нижняя вагосим-
патическая блокада, а при паратрахеальной — 
более обширная вагосимпатическая блокада на 
стороне инъекции. При увеличении количества 
раствора новокаина до 40 мл при претрахельном 
способе введения блокируются аортально-сер-
дечные и нередко легочные нервные сплетения. 

При претрахеальной способе введения ново
каина в дозе 60 мл и более наблюдается анесте
зия блуждающего, симпатического и диафраг-
мального нервов и отходящих от них сердечных 
и легочных ветвей на большом протяжении 
с обеих сторон. Происходит также обширная 
блокада аортально-сердечных и легочных нерв
ных сплетений в средостении. Оптимальное ко
личество 0,25% раствора новокаина при бронхи
альной астме — 40 мл. 

При паратрахеальном введении наблюдается 
блокада перечисленных нервов и сплетений на 
шее, в переднем и отчасти в заднем средостении, 
на большем протяжении на стороне инъекции. 
При равных прочих условиях предпочтение сле
дует отдавать претрахеальной блокаде, как бо
лее простой и безопасной. Клиническое улучше
ние при бронхиальной астме наступает после 
проведения 3-10 блокад. Рекомендуемый интер
вал между блокадами — 1—2 дня. 

Загрудинная блокада 

Одним из наиболее эффективных способов 
прерывания патологических интероцептивных 
рефлексов, вызывающих бронхиолоспазм, явля
ется загрудинная блокада. При ее проведении 
блокируется большинство афферентных нервных 
волокон в переднем средостении и часть волокон 
в заднем средостении. Методика проведения бло
кады достаточно проста и вполне применима в ус
ловиях оказания неотложной помощи [10]. 

Для ее выполнения используется тонкая игла 
длиной 12-18 см. Для упрощения процедуры 
пункции и снижения риска повреждения аорты 
и перикарда игле придается дугообразная форма 
сегмента окружности с радиусом 8-10 см. Место 
введения иглы — ямка над яремной вырезкой. 

После обезболивания кожи иглу продвигают 
под яремной вырезкой грудины вглубь строго по 
центру, скользя срезом по задней поверхности 
грудины. Продвижение иглы сопровождается 
постоянным введением раствора новокаина. 
Глубина введения иглы — 11—14 см. Ее правиль
ное расположение определяют по колебанию 
уровня новокаина в павильоне иглы в такт ды
ханию и по отсутствию выделения из него кро
ви. После проведения аспирационной пробы 
вводят 40-70 мл 0,5% раствора новокаина. 

Для усиления воздействия можно ввести 
30—60 мг преднизолона. Данная манипуляция 
относительно несложна и при правильной тех
нике проведения риск развития осложнений 
и побочных эффектов минимальный. 

Эпидуральная блокада 

В тех случаях, когда традиционные методы 
лечения больных с бронхиальной астмой малоэф
фективны, для оказания неотложной помощи на 
госпитальном этапе показано применение груд
ной эпидуральной блокады (ЭБ) [11]. Использова
ние этой блокады при различных заболеваниях 
легких и плевры описано в работах В. С. Щелку -
нова [12], P.R.Bromage [13]. ЭБ уменьшает пато
логическое раздражение нервных окончаний 
и способствует устранению бронхоспазма. Влия
ние ЭБ на сосуды легких также оказывает благо
приятное действие на очаг поражения [14]. 

При проведении ЭБ в фазе экссудации и се
розного пропитывания тканей усиливается об
ратное развитие воспалительного процесса. 
При применении ЭБ отмечается улучшение са
мочувствия больных, уменьшение экспиратор
ной одышки, возрастает количество отделяемой 
мокроты, уменьшается ее вязкость, на 15-30% 
увеличивается жизненная емкость легких. 

ЭБ у больных с бронхиальной астмой способ
ствует увеличению внутрилегочного кровотока, 
улучшая тем самым газообмен в легких 
и уменьшая артериальную гипоксемию. Возни
кающая при ЭБ блокада симпатических нерв
ных волокон сопровождается возрастанием 
вентиляции легких, увеличением динамичес
кой податливости легких и уменьшением обще
го легочного сопротивления, что значительно 
снижает расход энергии организма на дыхание. 
ЭБ, проводимая с использованием местных ане
стетиков (МА), приводит к расслаблению глад
ких мышц бронхов, расширению периферичес
ких сосудов, оказывает сбалансированное дей
ствие на проходимость бронхов и легочную ге
модинамику [15]. 

Для купирования астматического состояния 
проводят пункцию-катетеризацию эпидурально-
го пространства на уровне Thm-v с использовани
ем стандартной техники. Через катетер каждые 
2-3 ч фракционно вводят 4-8 мл 2,5% раствора 
тримекаина или 2% раствора лидокаина. Обычно 
через 5-10 мин после введения препарата у боль
ных уменьшается одышка. Через 20-25 мин при
ступ бронхиальной астмы купируется или стано
вится менее выраженным. Включение ЭБ в ком
плекс интенсивной терапии способствует стаби
лизации функции внешнего дыхания, нормали
зации газового состава крови и кислотно-основ
ного равновесия, позволяет уменьшить дозу 
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назначаемых бронхолитических и гормональных 
препаратов, улучшает прогноз заболевания. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕГИОНАРНЫХ 
БЛОКАД В НЕОТЛОЖНОЙ КАРДИОЛОГИИ 

В настоящее время регионарные блокады ис
пользуются для лечения больных с интенсивны
ми ангинозными болями значительно чаще, чем 
в терапии больных с бронхиальной астмой [16]. 
В значительной мере это объясняется отсутстви
ем достаточно эффективных и безопасных 
средств для обезболивания у больных с тяжелы
ми, резистентными к терапии формами инфарк
та миокарда (ИМ) [17]. 

В разное время для этого использовали пара-
вертебральную блокаду, блокады звездчатого 
и верхних грудных симпатических узлов, шей
ную вагосимпатическую блокаду, субпектораль-
ные блокады, блокады зон Захарьина — Геда 
и другие [18, 19]. Сейчас эти методы регионар
ной анестезии практически не применяются или 
играют вспомогательную роль (купирование ос
таточных болей) [20]. Имеется ряд сообщений об 
успешном использовании у больных с ИМ загру-
динных и субплевральных блокад. Наибольшее 
распространение из регионарных методов анес
тезии для обезболивания у этой категории боль
ных получила ЭБ. 

Иннервация сердца 

Возможность использования регионарных 
блокад для лечения больных с ИМ обусловлена 
особенностями иннервации сердца [21]. Основ
ными источниками иннервации сердца являют
ся симпатические, блуждающие и диафрагмаль-
ные нервы, а также сердечные ветви подъязыч
ного нерва. 

Различают переднее и заднее экстракарди-
альные нервные сплетения [22]. Они тесно свя
заны друг с другом большим количеством ветвей 
и имеют одинаковые источники формирования. 
Из шейных ганглиев симпатической цепочки бе
рут начало три сердечных нерва: верхний, сред
ний и нижний. В их формировании участвуют 
и верхние грудные узлы. Парасимпатические 
нервы представлены сердечными ветвями, отхо
дящими от блуждающих нервов в области шеи 
и средостения. 

К интракардиальному нервному аппарату от
носятся 6 интракардиальных нервных сплете
ний, которые располагаются под эпикардом. 
Выделяют 2 передних и 2 задних нервных спле
тения в области передней поверхности предсер
дий, а т а к ж е 2 сплетения в области задней по
верхности левого предсердия [23]. Вся эта сеть 
формируется верхним, средним и нижним сер
дечными нервами. Распространяясь вглубь, 

нервные волокна интракардиальных сплетений 
достигают эндокарда. Все 6 интракардиальных 
нервных сплетений соединяются между собой 
и представляют единое целое, т. е. их разделение 
является условным. Из симпатического нервно
го ствола болевые ощущения от сердца через 
rami communicantes проводятся в спинальные 
нервы и через задние корешки — в спинотала-
мический путь [24, 25]. 

Загрудинная блокада 

Использование загрудинной блокады по мето
ду В.И.Казанского достаточно эффективно при 
лечении затянувшего приступа стенокардии и бо
левого синдрома у больных с ИМ [26]. Простота 
метода позволяет при неэффективности медика
ментозных методов обезболивания применять его 
на догоспитальном этапе оказания медицинской 
помощи. При использовании загрудинной блока
ды следует учитывать, что для получения доста
точного клинического эффекта необходимо вво
дить относительно большое количество новокаи
на, а это может привести к выраженным наруше
ниям гемодинамики. Использование загрудин-
ных блокад позволяет купировать боль у 93,9% 
больных, а у 42,2% пациентов — улучшить пока
затели электрокардиограммы. 

Субплевральная блокада 

Одним из эффективных способов уменьше
ния влияния болевого стресса на сердце может 
быть проведение субплевральной блокады. Суб
плевральная блокада осуществляется с помо
щью введения МА в субплевральное пространст
во паравертебральной области в зоне кардиаль-
ных нервов, что приводит к блокаде симпатичес
ких нервов и заднекорешковых ганглиев путем 
диффузии раствора МА через плевру [27]. 

Использование субплевральной блокады в ин
тенсивной терапии у больных с ИМ предложено 
Е.А.Вагнером и соавт. [28]. Ее можно проводить 
как в виде разовых введений МА, так и путем 
проведения длительной блокады с многократным 
введением препаратов через катетер. Ориентиром 
при ее проведении является Crv. Место введения 
иглы находится латерально от него, по ходу IV 
ребра в проекции его угла слева (на расстоянии 
5-6 см от остистых отростков). 

Иглу вводят до соприкосновения с ребром, по
сле чего немного подтягивают на себя и проводят 
под ребро до ощущения провала. При правиль
ном расположении иглы аспирационная проба 
отрицательная, подкожный инфильтрат не уве
личивается. В качестве анестетика обычно ис
пользуют 20 мл 0,5% раствора новокаина или 10 
мл 1-2% раствора тримекаина с добавлением ад
реналина гидрохлорида (1:200000); также с ус-
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пехом применяют лидокаин. Субплевральное 
введение 20 мл раствора МА приводит к интерко
стальному и паравертебральному его распростра
нению на протяжении трех-четырех межребер
ных промежутков. В ряде случаев анестетик мо
жет проникать на противоположную сторону 
грудной клетки. 

При проведении продленной блокады пунк
ция субплеврального пространства производит
ся иглой типа Туохи по описанному выше прин
ципу. Скошенная часть иглы должна быть обра
щена к позвоночнику для облегчения проведе
ния катетера в желаемом направлении. Катетер 
вводят на глубину 3 см. 

Частота достижения полного обезболивания 
у больных с ИМ при использовании субплевраль
ной блокады составляет около 60%, частично
го — 36%. После развития блокады отмечается 
положительная электрокардиографическая дина
мика, купирование симптомов начинающегося 
отека легких [29]. Субплевральная блокада спо
собствует увеличению ударного объема сердца, 
увеличению фракции выброса, снижению диасто-
лического давления в левом желудочке. 

Показаниями к использованию субплевраль
ной блокады большинство авторов считают боле
вой синдром при ИМ и стенокардии, резистент
ный к применению нитратов, (3-блокаторов 
и наркотических анальгетиков. При проведении 
субплевральной блокады возможно развитие 
межреберной невралгии, пневмоторакса, внут-
ригрудного кровотечения. Пневмоторакс при 
субплевральной блокаде в той или иной степени 
развивается практически у каждого больного, 
так как при постановке катетера в плевральную 
полость засасывается в среднем 10-20 мл возду
ха. Это небольшое количество воздуха быстро 
рассасывается, поэтому существенных клиниче
ских последствий не наблюдается. 

Спинномозговая блокада 

В литературе встречаются единичные описа
ния случаев использования для купирования 
ангинозных болей у больных с ИМ спинномозго
вой блокады. V.Pasqualucci и соавт. [30] отмеча
ют хорошие результаты при интратекальном 
введении морфина гидрохлорида в дозе 0,2 мг 
у больных с ИМ. Пункцию субарахноидального 
пространства проводят ниже окончания спинно
го мозга на уровне Ln-ш. Данный вид регионар
ной анальгезии характеризуется быстрым нача
лом действия и качественным обезболиванием. 
Использование игл малого диаметра и постанов
ка микрокатетеров упрощают проведение ана
льгезии на протяжении длительного времени. 

В нашей стране методика проведения дли
тельной спинномозговой блокады при лечении 

больных с ИМ пока не получила широкого рас
пространения ввиду недостаточного обеспече
ния необходимым инструментарием. За рубе
жом в настоящее время имеется некоторая на
стороженность по отношению к использованию 
методики катетеризации субарахноидального 
пространства. Это обусловлено относительно вы
сокой частотой развития таких осложнений, как 
разрыв катетера, возникновение неврологичес
ких расстройств и депрессии дыхания [31-34]. 

В США приостановлено действие ранее полу
ченного разрешения на клиническое примене
ние длительной спинномозговой анестезии до 
получения результатов специально проводимых 
детальных исследований [35]. 

Эпидуральная блокада 

Вне всякого сомнения, наиболее действен
ным из существующих в настоящее время мето
дов регионарной анестезии применительно к ин
тенсивной терапии у больных с ангинозным ста
тусом является ЭБ [36-39]. Физиологическим 
обоснованием ее применения служит фармако
логическое блокирование путей распростране
ния боли. Для достижения терапевтического эф
фекта используются МА и наркотические аналь
гетики (НА). 

При ЭБ с применением МА развивается бло
када передних и задних корешков спинного моз
га. Для достижения обратимой блокады нерв
ных корешков в эпидуральное пространство на 
уровне Thin-v вводят 4 мл 2% раствора лидокаи-
на или 3-5 мл 2-2,5% раствора тримекаина 
[40]. Для пролонгирования действия МА их вво
дят до 2-5 раз в сутки. Суточная доза лидокаина 
гидрохлорида может достигать 2 г [41]. При про
ведении ЭБ с использованием МА полное купи
рование болевого синдрома достигается на 
5-10-й минуте после введения препарата. 
При этом отмечается уменьшение работы сердца 
и потребности миокарда в кислороде [42]. 

Недостатками ЭБ, проводимой с помощью 
МА, являются относительно короткий период 
действия, риск повреждения спинного мозга 
при проведении пункции в грудном отделе и раз
витие тахифилаксии [43, 44]. 

Для купирования болевого приступа при ИМ 
делались попытки введения в эпидуральное про
странство обзидана [45]. В литературе имеются 
сведения о его местноанестезирующем действии. 
Комбинация ЭБ с блокаторами (3-адренорецепто-
ров увеличивает длительность анальгезии, одна
ко при этом отмечаются более выраженные из
менения гемодинамики по сравнению с ЭБ с ис
пользованием НА [46]. 

Использование при проведении ЭБ наркоти
ческих анальгетиков позволяет значительно 
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расширить возможности этого вида обезболива
ния для лечения больных с ангинозными боля
ми [47]. Введение НА в эпидуральное простран
ство вызывает длительную и избирательную 
блокаду болевой импульсации и практически не 
влияет на другие виды чувствительности [48, 
49]. При ЭБ значительно облегчается проникно
вение НА в спинномозговую жидкость и непо
средственно в центральную нервную систему пу
тем прямой диффузии через твердую оболочку 
спинного мозга, диффузии через места входа 
задних корешков, а также через сосуды мозго
вых оболочек [50-53]. Хороший клинический 
эффект достигается при эпидуральном введении 
морфина гидрохлорида (2-5 мг), промедола 
(10-20 мг) или фентанила (0,05-0,1 мг) на уров
не Thin-v [54]. Полное купирование болевого 
синдрома достигается через 10-15 мин, продол
жительность блокады — 18-24 ч. 

В эксперименте выявлено, что увеличение до
зы НА существенно не усиливает глубины ана
льгезии, но увеличивает ее длительность. Введе
ние первоначальной дозы морфина гидрохлорида 
до 2 мг не у всех больных приводит к полному ку
пированию болевого синдрома [55]. Увеличение 
дозы морфина гидрохлорида свыше 4-5 мг на од
но введение также нецелесообразно, так как со
провождается усилением нежелательных эффек
тов, не приводя к существенному повышению ка
чества обезболивания [56, 57]. При эпидуральном 
введении НА у больных с ИМ происходит норма
лизация показателей гемодинамики и внешнего 
дыхания, увеличение диуреза и улучшение элек
трокардиографических показателей [58, 59]. 

ЭБ с использованием НА в грудном отделе 
позволяет значительно улучшить качество обез
боливания [60, 61] и увеличить его продолжи
тельность. При проведении ЭБ существует зна
чительный риск перфорации твердой оболочки 
спинного мозга с последующим случайным ин-
тратекальным введением НА и возможностью 
повреждения спинного мозга. Для снижения ри
ска развития указанных осложнений и облегче
ния пункции-катетеризации эпидурального про
странства была разработана методика купирова
ния болевого синдрома у больных с ИМ путем 
проведения ЭБ НА в люмбальном отделе [62-64]. 
Данная модификация ЭБ базируется на резуль
татах проведенного И.А.Витенбеком [65-68] ис
следования проницаемости твердой оболочки 
спинного мозга, распространения НА в крани
альном направлении, а также на способности НА 
вызывать надсегментарную блокаду. 

При люмбальной ЭБ пункцию производят на 
уровне Lii-in, т. е. ниже окончания спинного 

мозга, поэтому вероятность его повреждения 
полностью исключается. Кроме того, эпиду
ральное пространство на этом уровне имеет 
максимальные размеры, что значительно сни
жает вероятность перфорации твердой оболоч
ки спинного мозга. Помимо непосредственного 
купирования болевого синдрома, ЭБ оказывает 
выраженное кардиопротекторное действие 
у больных с ИМ. Так, в ряде исследований от
мечается антиаритмический эффект, улучше
ние гемокоагуляционных параметров, а также 
более быстрая положительная электрокардио
графическая динамика при проведении ЭБ 
с применением МА и НА у данной категории 
больных [69-71]. 

Даже при быстром и технически безукориз
ненном выполнении ЭБ, особенно у больных 
с ИМ, возможно развитие нежелательных по
бочных реакций и осложнений [72]. К ним отно
сятся травматические повреждения спинного 
мозга, нервных корешков, сосудов эпидурально
го пространства, депрессия дыхания, гнойные 
осложнения. Следует отметить, что по имею
щимся в литературе данным и по нашему опыту 
частота развития осложнений при проведении 
ЭБ у больных с ИМ невелика [73]. Тем не менее 
относительная сложность применения этого ме
тода требует специальной подготовки врачебных 
кадров и проведения процедуры в условиях спе
циально оборудованного стационара. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В последнее время частота использования ре
гионарных методов анестезии для купирования 
неотложных состояний при внутренних болез
нях значительно снизилась. Особенно редко на
ходят они применение на догоспитальном этапе 
оказания помощи. Сложившееся положение 
представляется нам неоправданным, так как су
ществует широкий круг клинических ситуаций, 
когда именно использование регионарных бло
кад способно купировать патологическое состоя
ние, резистентное к другим видам лечения. 

Возможности использования регионарных 
блокад для оказания экстренной медицинской 
помощи далеко не исчерпываются изложенными 
в данном обзоре методиками. Сейчас ведется по
стоянная работа над улучшением существующих 
способов анестезии и анальгезии, созданием бо
лее эффективных и безопасных их модифика
ций. Большие возможности заключает в себе ис
пользование новых препаратов и средств, ранее 
не применявшихся при проведении регионарных 
блокад при лечении больных с неотложными со
стояниями в клинике внутренних болезней. 
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Обеспечение населения лекарственной помощью в клинических 
ситуациях, в которых требуется проведение неотложной и интен
сивной терапии, является первостепенной задачей системы здраво
охранения. В условиях ограниченного финансирования выполне
ние Программы государственных гарантий бесплатной медицин
ской помощи населению требует контроля качества фармакотера
пии и рациональности затрат на лекарственные средства [1]. Такой 
контроль может быть обеспечен с помощью внедрения стандарт
ных моделей лекарственной помощи, а также использования ком
пьютерных технологий сбора и анализа данных о реальной клини
ческой практике. Наличие прямых и обратных каналов информа
ции о лечебно-диагностическом процессе является обязательным 
условием эффективности клинического управления. 

Использование компьютерных технологий для управления 
требует формализованного представления данных об объекте уп
равления. Формализация процесса диагностики и лечения за
ключается в разработке системы представления знаний о клини
ческой практике. Систематизация клинического опыта начинает
ся с унификации подходов к группировке заболеваний по призна
кам, т. е. с классификации. 

Классификации заболеваний, с которыми сегодня имеет дело 
врач, существенно отличаются друг от друга по структуре и гра
дациям на стадии. Для одного и того ж е заболевания существует 
несколько классификаций разных авторов. Более того, класси
фикации часто изменяются, что не позволяет проводить монито
ринг качества лечения в течение длительного времени. Для эф
фективной работы системы клинического управления [2] необхо
димы стабильные классификации заболеваний, синдромов 
и симптомов, построенные по единым принципам, отражающим 
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общие закономерности развития патологичес
кого процесса — патокинез [3] и общие правила 
оказания медицинской помощи [4]. 

Существующие системы классификаций 
и кодирования заболеваний (Международная 
классификация болезней — МКБ, коды медико-
экономических стандартов в страховой медици
не) не отражают реального разнообразия клини
ческих диагнозов, неотложных клинических си
туаций и их связей с рациональным подходом 
к выбору методов и объемов диагностики и лече
ния. Кодирование неотложных клинических си
туаций и соответствующих им блоков лечебно-
диагностической помощи требует дополнитель
ных, функциональных элементов кода. 

Фармацевтическим центром Территориаль
ного фонда обязательного медицинского стра
хования Свердловской области для описания 
неотложных клинических ситуаций в форма
лизованном виде был использован метод по
строения информационной матрицы 5 2 (или 
системы координат 5x5). В соответствии с та
ким подходом все патологические состояния 
(заболевания, клинические ситуации, синдро
мы и симптомы) разделены по тяжести (стади
ям) на 5 с т р у к т у р н о - ф у н к ц и о н а л ь н ы х классов 
(СФК). 

СФК-1 — клинические проявления синдрома 
(симптома, заболевания и т .д . ) преходящи 
и кратковременны, направление в лечении — 
минимизация воздействия или элиминация эти
ологических факторов. 

СФК-11 — клинически значимые проявления 
синдрома сохраняются в течение определенного 
времени и соответствуют выраженности прехо
дящих структурно-функциональных измене
ний, направление в лечении — коррекция нару
шений для предупреждения развития устойчи
вого повреждения. 

СФК-Ш — наблюдаются стойкие клинически 
значимые проявления синдрома или симптома, 
направление в лечении — торможение развития 
процессов повреждения в органах и тканях. 

СФК-IV — выраженность клинических про
явлений быстро прогрессирует, имеются четкие 
признаки повреждения тканей и органов, нару
шения функций органов требуют активной ме
дикаментозной коррекции и поддержки. 

СФК-V — наблюдаются признаки т я ж е л ы х 
повреждений органов и тканей, необратимое ис
тощение функциональных резервов организма, 
нивелирование нозологической принадлежно
сти синдрома. Требуется замещение функций 
жизненно важных органов. 

Приводим пример градации по СФК синдро
ма острой сердечной недостаточности (синдрома 
малого сердечного выброса). 

СФК-1 — начальные признаки диастоличес-1 
кой дисфункции миокарда. 

СФК-П — выраженные признаки диастоличе-
ской дисфункции миокарда в фазе компенсации. 

СФК-Ш — клинически значимые острые на
рушения кровообращения (выраженная систо-
ло-диастолическая дисфункция миокарда), уг- ; 

роза развития отека легких. 

СФК-IV — отек легких (тяжелая систоло-диа-
столическая дисфункция миокарда). 

СФК-V — внезапная остановка сердца. 
Пример градации по СФК синдрома острой 

сосудистой недостаточности. 
СФК-1 — артериальная гипотензия в анамнезе. 
СФК-П — наличие дополнительных факторов 

риска развития острой вазодилатации (прием 
периферических вазодилататоров, перегревание 
организма, резкие перегрузки, ортостаз идр.). 

СФК-Ш — остро развивающиеся кратковре
менные нарушения сосудистого тонуса (могут 
быть приступы головокружения, резкой слабо
сти, обморочные состояния). 

СФК-IV — остро развившаяся стойкая вазо-
дилатация без признаков полиорганной недоста
точности (систолическое артериальное давление 
ниже 90 мм рт. ст., диастолическое артериаль
ное давление 60 мм рт. ст. и ниже, могут наблю
даться нарушения сознания). 

СФК-V — стойкая вазодилатация с признака
ми полиорганной недостаточности (артериаль
ное давление и пульс не определяются, сознание 
чаще отсутствует). 

Пример градации по СФК синдрома острых 
н а р у ш е н и й р и т м а и проводимости. 

СФК-1 — наличие факторов риска развития 
электрической нестабильности миокарда. 

СФК-П — нарушения ритма и проводимости 
без гемодинамических расстройств, но требую
щие коррекции в связи с прогностическим рис
ком их развития. 

СФК-Ш — остро возникшие тахикардии (та-
хиаритмии) или нарушения проведения импуль
са, сопровождающиеся умеренными, но прогрес
сирующими нарушениями гемодинамики. 

СФК-IV — остро возникшие тахикардии (та-
хиаритмии) или нарушения проведения импуль
са, сопровождающиеся тяжелыми, быстро про
грессирующими нарушениями гемодинамики. 

СФК-V — фибрилляция желудочков сердца. 
Каждому СФК синдрома (симптома, заболе

вания) соответствуют разные объемы необходи
мой лекарственной помощи в зависимости от ус
ловий ее оказания, всего выделяются 5 катего
рий объема лекарственной помощи (КОЛП) [4]. 

Объем неотложной лекарственной помощи 
(V) определяется тяжестью клинической ситуа
ции, возможностями медицинского подразделе-
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ния, а также финансированием Территориаль
ной программы государственных гарантий: 

V = f [(SFC), (VDH), (Sum)], 

где: SFC — структурно-функциональный 
класс патологического процесса; VDH — катего
рия объема лекарственной помощи; Sum — объем 
финансирования Территориальной программы. 

Г р а д а ц и я категорий объема неотложной 
и интенсивной лекарственной п о м о щ и 

1-я категория — минимальная неотложная 
помощь — экстренное применение известных 
больному лекарственных средств самостоятель
но или с участием окружающих (прием нитро
глицерина под язык, прием парацетамола при 
головной боли, ингаляция симпатомиметиков 
при приступе бронхиальной астмы). 

2-я категория — неотложная лекарственная 
помощь, соответствующая возможностям ли
нейных бригад скорой помощи. 

3-я категория — первичная врачебная лекар
ственная помощь при неотложных состояни
ях — соответствует возможностям специализи
рованных бригад скорой медицинской помощи, 
а также приемных отделений и профильных от
делений стационаров. 

4-я категория — квалифицированная лекар
ственная помощь при неотложных состояниях 
и интенсивная лекарственная помощь, обуслов
ленная высоким риском неблагоприятного исхо
да,— соответствует возможностям специализи
рованных отделений стационаров. 

5-я категория — специализированная неот
ложная и интенсивная лекарственная помощь, 
которая может быть оказана в специализирован
ных отделениях реанимации и интенсивной те
рапии, а также в палатах интенсивной терапии 
специализированных отделений с использовани
ем специального оснащения в связи с остро или 
постепенно развившимися тяжелыми и крити
ческими нарушениями жизненно важных функ
ций либо для профилактики их развития при 
тяжелых заболеваниях с высоким риском небла
гоприятного исхода. 

Каждому СФК заболевания, синдрома или 
симптома соответствует свой стандарт лекарст
венной помощи, который используется для вы
бора лекарственных препаратов и оценки рацио
нальности затрат. Стандарт лекарственной по
мощи строится из простых и сложных синдром-
ных блоков лекарственных средств — наборов 
лекарственных средств (ЛС), которые применя
ются с определенной целью на конкретной сту
пени лечения (купирование отдельного синдро
ма или симптома в рамках определенного этапа 
оказания помощи). Эти наборы состоят из пре

паратов первого выбора и альтернативных ле
карственных средств. На основе стандарта ле
карственной помощи, дополненного правилами 
выбора препаратов в соответствии с принципами 
построения экспертной системы (ЕСЛИ..., ТО...), 
формируются протоколы лекарственной тера
пии. Для программы «Неотложная и интенсив
ная лекарственная помощь» сформирована база 
данных, включающая в себя 36 синдромов, 124 
сложных синдромных блока ЛС и более 400 про
стых синдромных блоков ЛС. 

Каждому сложному синдромному блоку ЛС 
соответствует код, отражающий регистрацион
ный номер синдрома или симптома, а также но
мер СФК синдрома и характеристику КОЛП, ко
торая реально была оказана (кодирование двух
мерной информации). Совокупность кодов всех 
сложных синдромных блоков ЛС, которые были 
использованы при оказании неотложной помо
щи, позволяет описать конкретную клиниче
скую ситуацию (информационную область) 
в формализованном виде. Кодирование протоко
лов предполагает использование трехмерных 
и многомерных кодов. 

Примеры сформированных сложных син
дромных блоков ЛС для синдрома аритмий (для 
уменьшения ЧСС, купирования тахиаритмий 
и нарушений проводимости): 

СФК-Ш, КОЛП-3 
1. Уменьшение ЧСС сердечными гликозида-

ми ситуационное: 

— дигоксин ампулы 0,025% 1,0 мл; 
— строфантин К ампулы 0,025% 1,0 мл; 
— натрия хлорид ампулы 0,9% 10 мл. 
2. Купирование суправентрикулярных тахи

кардии (тахиаритмий): 
— верапамил ампулы 0,25% 2 мл; 
— трифосаденин ампулы 1% 1 мл. 
3. Купирование желудочковых тахикардии 

(тахиаритмий): 
— лидокаин ампулы 10% 2 мл. 
4. Улучшение процессов проведения и купи

рование атриовентрикулярных блокад: 
— атропина сульфат ампулы 0,1% 1,0 мл. 
СФК-IV, КОЛП-4 
1. Базовые растворы для инфузии: 
— декстроза 5% 500 мл; 
— натрия хлорид 0,9% 500 мл. 
2. Коррекция электролитного состава крови: 
— калия хлорид 4% 1 0 м л ; 
— калия-магния аспарагинат ампулы 10 мл; 
— магния сульфат ампулы 25% 10 мл. 
3. Уменьшение ЧСС сердечными гликозида-

ми ситуационное: 
— дигоксин ампулы 0,025% 1,0 мл; 
— строфантин К ампулы 0,025% 1,0 мл; 
— натрия хлорид ампулы 0,9% 10 мл. 
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4. Купирование суправентрикулярных тахи
кардии (тахиаритмии): 

— трифосаденин ампулы 1 % 1 м л ; 
— верапамил ампулы 0,25% 2 мл. 
5. Купирование желудочковых тахикардии 

(тахиаритмии): 
— лидокаин ампулы 10% 2 мл; 
— пропафенон ампулы 70 мг 20 мл. 
6. Купирование суправентрикулярных и же

лудочковых тахикардии (тахиаритмии) препа
ратами широкого антиаритмического спектра 
действия: 

— прокаинамид ампулы 10% 5 мл; 
— амиодарон ампулы 150 мг 3 мл; 
— дизопирамид ампулы 1% 5 мл; 
— пропранолол ампулы 0,1% 5 мл. 
7. Улучшение процессов проведения и купи

рование атриовентрикулярных блокад: 
— атропина сульфат ампулы 0,1% 1,0 мл. 
СФК-V, КОЛП-5 
1. Базовые растворы для инфузии: 

— декстроза 5% 500 мл; 
— натрия хлорид 0,9% 500 мл. 
2. Коррекция электролитного состава крови: 
— калия хлорид 4% 10 мл; 
— калия-магния аспарагинат ампулы 10 мл; 
— магния сульфат ампулы 25% 10 мл. 
3. Уменьшение ЧСС сердечными гликозида-

ми ситуационное: 
— дигоксин ампулы 0,025% 1,0 мл; 
— строфантин К ампулы 0,025% 1,0 мл; 
— натрия хлорид ампулы 0,9% 10 мл. 
4. Купирование суправентрикулярных тахи

кардии (тахиаритмии): 
— трифосаденин ампулы 1% 1 мл; 
— верапамил ампулы 0,25% 2 мл. 
5. Купирование желудочковых тахикардии 

(тахиаритмии): 
— лидокаин ампулы 10% 2 мл; 
— пропафенон ампулы 70 мг 20 мл. 
6. Купирование суправентрикулярных и же

лудочковых тахикардии (тахиаритмии) препа
ратами широкого антиаритмического спектра 
действия: 

— прокаинамид ампулы 10% 5 мл; 
— амиодарон ампулы 150 мг 3 мл; 
— дизопирамид ампулы 1% 5 мл; 
— пропранолол ампулы 0,1% 5 мл. 
7. Улучшение процессов проведения и купи

рование атриовентрикулярных блокад: 
— атропина сульфат ампулы 0,1% 1,0 мл. 
8. Премедикация для проведения электро

импульсной терапии: 
— промедол ампулы 2% 1 мл; 
— диазепам ампулы 0,5% 2 мл. 
Наличие сопровождающих аритмию прояв

лений острой сердечной и острой сосудистой не

достаточности, синдрома острой гипоксии, 
а также оказанную в связи с этим лекарствен
ную помощь отражают кодами соответствую
щих синдромных блоков ЛС. 

Код заболевания по МКБ представляет собой 
постоянную составляющую суммарного кода ди
агноза клинической ситуации, а коды синдром
ных блоков ЛС являются переменными характе
ристиками и позволяют отражать индивидуаль
ные особенности клинической ситуации в кон
кретный период развития заболевания и при 
конкретных условиях оказания помощи. 

Примеры структуры лекарственной помощи 
при типичных неотложных клинических ситуа
циях. 

Лекарственная помощь при острой сердечно
сосудистой недостаточности может включать 
в себя следующие блоки ЛС: 

— блок ЛС для купирования острой сердеч
ной недостаточности (синдрома малого сердеч
ного выброса); 

— блок ЛС для купирования синдрома ост
рой сосудистой недостаточности; 

— блок ЛС д л я уменьшения ЧСС, купиро
вания нарушений сердечного ритма и проводи
мости; 

— блок ЛС для купирования синдрома ост
рой гипоксии. 

Лекарственная помощь при острой дыхатель
ной недостаточности может включать в себя сле
дующие блоки ЛС: 

— блок ЛС для купирования синдрома ост
рой гипоксии; 

— блок ЛС для купирования бронхоспазма; 
— блок ЛС для купирования обтурации 

бронхов вязкой мокротой; 
— блок ЛС для купирования острой инфек

ции; 
— блок ЛС для купирования острого воспа

ления. 

Пример кодирования клинической ситуации 
при оказании неотложной помощи в условиях 
скорой медицинской помощи или приемного от
деления стационара (первичной врачебной по
мощи) больному с гипертонической болезнью 
при затянувшемся гипертоническом кризе, ос
ложненном отеком легких: 

— код гипертонической болезни по МКБ 
(I И . 0 ) ; 

— синдром острой артериальной гипертен-
зии (регистрационный номер), СФК-IV (затянув
шийся гипертонический криз), КОЛП-3; 

— синдром острой сердечной недостаточно
сти (регистрационный номер), СФК-IV (отек лег
ких), КОЛП-3. 

Коды всех синдромных блоков ЛС с описанием 
критериев тяжести синдромов, с примерами кли-
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нических ситуаций и описанием наборов ЛС по 
категориям объема лекарственной помощи пред
ставлены в виде сборника информационных мате
риалов «Стандарты лекарственной помощи в не
отложных клинических ситуациях». Информа
ция о неотложных клинических ситуациях в за
кодированном виде накапливается в базе данных. 

Эффективность купирования неотложных 
клинических ситуаций (Q) зависит не только от 
доступного объема лекарственной помощи, 
но и от времени ее оказания: 

Q = V/t, 

т. е. прямо пропорциональна оказанному объе
му лекарственной помощи (V) и обратно пропор
циональна времени начала терапии от момента 

развития клинической ситуации (t). Последний 
параметр оказывает существенное влияние на ре
зультат, так как рамки адаптивно-терапевтичес
кого окна резко ограничивают возможности тера
пии. Определение этих рамок для каждой клини
ческой ситуации является актуальной задачей 
и основой для разработки протоколов лекарст
венной помощи при неотложных состояниях. 

Построение стандартов лекарственной помо
щи в единых рамках 5-ступенчатой градации 
структурно-функциональных классов синдро
мов и объемов лекарственной помощи обеспечит 
возможность широкого использования про
граммных средств для мониторинга качества ле
чения и клинического управления процессом 
оказания неотложной помощи пациентам. 
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Статья посвящена актуальным на сегодняшний день вопросам 
автоматизации службы скорой медицинской помощи. Использо
вание современных информационных технологий в этой сфере 
деятельности, безусловно, может значительно повысить опера
тивность и качество работы персонала и, в конечном счете, каче
ство медицинского обслуживания населения. 

Сотрудники фирмы «Новые Системные Технологии» на протя
жении 14 лет занимаются разработкой и внедрением Програм
много комплекса автоматизации диспетчерской службы Город
ской станции скорой медицинской помощи (ПК «АДИС»). ПК 
«АДИС» успешно работает в 15 городах Российской Федерации 
и Латвии. Накопленный опыт позволяет нам дать некоторые ре
комендации по выбору тех или иных программных продуктов, 
предлагаемых сегодня на рынке информационных технологий 
для автоматизации работы службы «03». Эти рекомендации 
представлены в виде требований к составу автоматизированных 
рабочих мест (АРМ), их функциональным характеристикам, тех
ническим средствам, надежности, пользовательскому интерфей
су, апробации и интегрируемости с другими программными про
дуктами и системами. Это развернутый набор требований к про
граммному продукту, который должен поддержать в полном объ
еме весь процесс обработки вызовов, начиная от их приема в отде
ле «03» до статистической обработки по результатам обслужива
ния, и обеспечить высокую эффективность работы службы ско
рой медицинской помощи в целом. Фактически такие требования 
можно рассматривать как определенный стандарт для автомати- I 
зации диспетчерской службы скорой медицинской помощи. 

1. Требования к составу АРМ 

В состав комплекса потенциально должны входить все типы 
АРМ для персонала, участвующего в приеме, передаче и обработ
ке результатов вызовов скорой медицинской помощи, в том числе: 

— АРМ диспетчера приема вызовов; 
— АРМ диспетчера направления; 
— АРМ старшего диспетчера; 

24 



№ 1/2001 г. СКОРАЯ МЕЛИиИНСКАЯ ПОМОЩЬ 

— АРМ диспетчера подстанции; 
— АРМ старшего врача; 
— АРМ справочной и статистической службы; 
— АРМ главного врача и его заместителей. 
Вместе с тем при отсутствии тех или иных 

штатных единиц в принятой технологии обработ
ки вызовов (например, в малых городах) вся пол
нота функций должна поддерживаться за счет 
имеющихся АРМ средствами настройки системы. 

2. Требования к функциональным 
характеристикам АРМ 

2.1. Функции АРМ диспетчера приема вызо
вов: 

— регистрация диспетчера при начале работы; 
— ввод данных о вызове, включая следую

щие функции: 
1) контроль адреса вызова; 
2) формализованная поддержка диалога при 

определении повода к вызову; 
3) определение профиля и приоритета вызова; 
4) определение территориальной подстанции; 
5) проверка по картотеке больных, состоя

щих на учете; 
6) проверка на наличие данного вызова 

(дубль); 
— автоматическая передача вызова старше

му врачу при необходимости получения кон
сультации; 

— автоматическая передача зарегистриро
ванного вызова соответствующему диспетчеру 
направления; 

— получение справок по вызовам, принятым 
в течение последних суток; 

— ввод в архив обслуженных вызовов, не про
шедших регистрацию на приеме (попутных); 

— звукозапись и воспроизведение диалога 
приема вызова; 

— реализация приема и отправки сообщений 
на другие АРМ. 

2.2. Функции АРМ диспетчера направления: 
— регистрация диспетчера при начале работы; 
— автоматический прием зарегистрирован

ного вызова; 
— формирование списка предложений бри

гад своих подстанций, упорядоченных по степе
ни предпочтительности, для обслуживания вы
зова и регистрация решения; 

— автоматическая передача вызова диспет
черу подстанции при направлении бригады; 

— формирование списка предложений вызо
вов, упорядоченных по степени предпочтитель
ности, для свободной бригады своей подстанции 
и регистрация решения; 

— регистрация сообщений бригады об окон
чании обслуживания, возвращении на подстан
цию и т .п . ; 

— контроль работы бригад по времени; 
— ввод в карту вызова результатов обслужи

вания, включая использованные медицинские 
средства и оказанную помощь, и автоматичес
кая запись обслуженного вызова в архив; 

— ввод в архив обслуженных вызовов, не про
шедших регистрацию на приеме (попутных); 

— автоматическое ведение событийного ар
хива (архива регистрации изменения состояний 
вызовов и бригад); 

— предоставление оперативной справочной 
информации о вызовах и состояниях бригад на 
своих подстанциях; 

— ввод графика работы бригад; 
— регистрация начала и завершения работы 

бригад на линии; 
— передача оперативной информации по 

подстанции на другие АРМ диспетчеров направ
ления; 

— звуковое воспроизведение диалога приема 
вызова для уточнения адреса или другой инфор
мации; 

— реализация приема и отправки сообщений 
на другие АРМ. 

Кроме того, на АРМ диспетчера направления 
должны поддерживаться функции АРМ диспет
чера приема по регистрации (вводу данных) вы
зовов. 

2.3. Функции АРМ старшего диспетчера. 
АРМ старшего диспетчера должно обеспечи

вать работу в режиме АРМ диспетчера направле
ния с доступом к информации не только по сво
им подстанциям, но и по всему городу. 

Дополнительно АРМ старшего диспетчера 
должно выполнять необходимый набор функ
ций по системному сопровождению: 

— коррекция данных при переходе на зим
нее или летнее время; 

— реализация запусков системы в режимах 
восстановления; 

— установка номера смены и счетчика вызо
вов. 

2.4. Ф у н к ц и и АРМ диспетчера подстанции: 
— регистрация диспетчера при начале работы; 
— автоматический прием вызова от диспет

чера направления при направлении бригады 
с подстанции; 

— ввод подтверждения назначения бригады 
или причин отказа; 

— регистрация сообщений бригады об окон
чании обслуживания, возвращении на подстан
цию, отсутствии машины и т. п.; 

— регистрация амбулаторных вызовов; 
— ввод в карту вызова результатов обслужи

вания, включая использованные медицинские 
средства и оказанную помощь, и автоматичес
кая запись обслуженного вызова в архив; 
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— ввод в архив обслуженных вызовов, 
не прошедших регистрацию на приеме (попут
ных); 

— предоставление оперативной справочной 
информации о вызовах и состоянии бригад своей 
подстанции; 

— ввод графика работы бригад; 
— реализация приема и отправки сообщений 

на другие АРМ. 
2.5. Ф у н к ц и и АРМ старшего врача : 
— поддержка функций диспетчера приема 

и диспетчера направления в консультативном 
режиме; 

— предоставление оперативной справочной 
информации о зарегистрированных вызовах и те
кущем состоянии бригад; 

— произвольный поиск вызовов в архиве; 
— обработка данных д л я оперативного ана

лиза временных показателей; 
— обработка данных д л я оперативного ана

лиза результатов обслуживания на основе задан
ных параметров; 

— получение суточной сводки по результа
там работы смены; 

— структурированный вывод информации 
событийного архива; 

— звуковое воспроизведение диалога приема 
вызова. 

2.6. Ф у н к ц и и АРМ с п р а в о ч н о й и статистиче
ской служб: 

— произвольный поиск вызовов в архиве для 
выдачи справок; 

— получение заданных отчетных форм за 
произвольный период; 

— получение заданных выборок вызовов за 
произвольный период; 

— составление новых и коррекция существу
ющих отчетных форм (генератор отчетов); 

— составление новых и коррекция существу
ющих условий для выборки вызовов (генератор 
запросов); 

— корректировка карт вызова в архиве; 
— ввод в архив карт вызова, не прошедших 

регистрацию в системе диспетчерской службы. 
2.7. Ф у н к ц и и АРМ г л а в н о г о в р а ч а и замести

телей: 
— предоставление оперативной справочной 

информации о зарегистрированных вызовах 
и текущем состоянии бригад; 

— получение стандартной отчетности; 
— обработка данных для анализа показате

лей оперативности и качества лечебной работы; 
— произвольный поиск вызовов в архиве; 
— звуковое воспроизведение диалога приема 

вызова; 
— структурированный вывод информации 

из событийного архива для анализа причин за

держек обслуживания вызовов и качества рабо-j 
ты диспетчерской службы; 

— составление новых и коррекция существу-] 
ющих отчетных форм (генератор отчетов); 

— составление новых и коррекция существу-] 
ющих условий для выборки вызовов (генератор | 
запросов). 

3. Т р е б о в а н и я к т е х н и ч е с к о й р е а л и з а ц и и 

— использование только стандартного обору-1 
дования: в центральной диспетчерской — ло-| 
кальной сети персональных компьютеров в стан
дартной конфигурации; 

— связь с удаленными подстанциями по лю
бым прямым (без коммутации) линиям передачи | 
данных, включая выделенные аналоговые теле
фонные линии со скоростью от 4800 бод; 

— независимость прикладного программно
го обеспечения от аппаратной платформы и опе
рационной среды для обеспечения возможности ] 
работы на программно-аппаратных средствах | 
новых поколений. 

4. Т р е б о в а н и я к н а д е ж н о с т и 

— выход из строя (сбой или отказ) любого 
компонента системы не должен приводить к по- ] 
тере информации, включая оперативную инфор
мацию по вызовам и архивы; 

— время перехода на резервное оборудование 
с полным восстановлением информации (вклю
чая резервный сервер) не должно превышать до
пустимого времени задержки вызова в диспет
черской — 4 мин; 

— обеспечение функционирования системы 
при отсутствии резервных рабочих станций за 
счет динамического перераспределения функ
ций на необходимый период времени; 

— обеспечение в полном объеме работоспо
собности системы при кратковременном отклю
чении электропитания; 

— предоставление информации д л я продол
жения работы по традиционной (ручной) техно
логии при полной остановке системы, например 
при длительном отключении электропитания; 

— разрешение проблем в нештатных ситуациях 
не должно требовать присутствия разработчика. 

5. Т р е б о в а н и я к п о л ь з о в а т е л ь с к о м у 
интерфейсу 

— отсутствие требований к специальным на
выкам персонала по работе с компьютером; 

— непродолжительный период обучения, 
проводящегося в режиме реальной работы (не 
более 2 смен); 

— наличие необходимых экранных подска
зок, позволяющих самостоятельно определить, 
как выполнить то или иное действие; 
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— структурированное расположение инфор
мации на экране в удобном для функционально
го восприятия виде; 

— минимальное количество стандартных 
форматов экранного представления данных; 

— наличие контекстно-ориентированной эк
ранной помощи там, где это необходимо; 

— максимальная автоматизация при работе 
в режимах восстановления после нештатных си
туаций. 

6. Т р е б о в а н и я к а п р о б а ц и и 

— система должна быть внедрена не менее 
чем на трех станциях скорой помощи различ
ных по численности населения и структуре стан
ции городов; 

— продолжительность работы системы на 
станциях внедрения должна составлять не менее 
1 года; 

— прикладное программное обеспечение не 
должно зависеть от размера города и принятой 
технологии работы диспетчерской службы; 

— для внедрения не должно требоваться до
полнительной разработки или доработки при
кладного программного обеспечения; 

— в настройках системы должны быть пред
усмотрены возможности развития станции, из
менения технологии работы; 

— соблюдение требований к надежности си
стемы должно иметь практическое подтвер
ждение по результатам внедрения в других го
родах; 

— соблюдение требований к пользователь
скому интерфейсу должно иметь практическое 
подтверждение по результатам внедрения в дру
гих городах; 

— со стороны разработчика должно быть 
обеспечено постоянное сопровождение и разви
тие системы. 

7. Интегрируемость 

В последнее время четко прослеживается тен
денция к созданию единой диспетчерской для 
экстренных муниципальных служб. В связи 
с этим отдельно можно выделить требование ин
тегрируемости автоматизированной системы дис
петчерской службы скорой медицинской помощи 
с другими диспетчерскими комплексами в еди
ную распределенную систему. Качество выполне
ния этого требования нельзя оценить без реаль
ной интеграции. Однако существуют косвенные 
критерии, по которым можно определить степень 
открытости и интегрируемости, в частности: 

— использование открытых операционных 
систем, таких как UNIX; 

— наличие в составе системы автоматизиро
ванных телекоммуникационных процедур для 
связи с внешними организациями; 

— включение функций произвольного преоб
разования форматов данных для обмена; 

— поддержка контролируемого удаленного 
доступа к своей информационной базе. 

Поступила в редакцию 31.10.2000 г. 
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The aim of the article was to present the modern trends of acute asthma treatment in children at pre-hospital and 
hospital stages. The importance of picfioumonitoring is shown. The attention is stressed on nebulizer therapy, it's 
clinical and economical preferences. 

В журнале «Скорая медицинская помощь» № 3 за 2000 г. была 
опубликована статья о лечении взрослых пациентов в периоде 
обострения и острого приступа бронхиальной астмы (БА) [1]. На
стоящая публикация является продолжением этой статьи и по
священа оказанию помощи детям. Основные ее положения соот
ветствуют Национальной программе по лечению БА у детей [2] и 
методическим рекомендациям МЗ РФ 1999 г. [3]. 

Перед рассмотрением вопросов, посвященных лечению боль
ных в остром приступе, необходимо привести ряд основных поло
жений по диагностике и лечению БА из материалов Националь
ной программы, которые до настоящего времени недостаточно ис
пользовались в практической работе врача. 

В течении БА следует выделять три периода: приступ, обостре
ние и ремиссию. 

Приступ — острое состояние экспираторного удушья, затруд
ненного дыхания и (или) свистящего дыхания и спастического 
к а ш л я при существенном для данного больного снижении пока
зателя пиковой объемной скорости выдоха (ПОСВ). Это состояние 
имеет четкие временные границы, регистрируется пациентом и 
окружающими. Основной задачей врача в этом периоде является 
купирование бронхоспазма с помощью бронхоспазмолитиков, а 
также планирование дальнейшей тактики ведения больного (ба
зисная, муколитическая терапия и др.). 

Период обострения — дни, недели, месяцы, в течение которых 
имеется явная, т. е. клинически и субъективно выраженная или 
скрытая бронхиальная обструкция, определяемая по показате- j 
лям ПОСВ. В этот период могут повторяться острые приступы БА 
различной степени тяжести. Основной задачей врача является 
применение базисных противовоспалительных препаратов в той 
или иной комбинации с бронхоспазмолитиками и немедикамен
тозными методами лечения. 
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Период ремиссии — период клинического 
благополучия. Ремиссия может быть полной или 
неполной в зависимости от показателей функции 
внешнего дыхания, а также «фармакологичес
кой» — при сохранении ее только на фоне при
ема медикаментов (базисной противовоспали
тельной терапии). В этом периоде тактика лече
ния сводится к подбору минимального количест
ва базисных противовоспалительных препаратов 
(при легком течении БА возможна их полная от
мена) и немедикаментозных методов лечения. 

В Санкт-Петербурге в 1999 г. распростра
ненность БА у детей составила 1,56% , что яви
лось одним из самых высоких показателей по 
России. 

Далеко не все больные с БА получают адек
ватное комплексное плановое лечение, проведе
ние которого, как известно, существенно умень
шает риск развития обострений и острых при
ступов БА. 

Основные ошибки в тактике ведения больно
го с БА (ошибки врача и (или) несоблюдение ре
комендаций и назначений семьей ребенка) сво
дятся к следующим: 

— недооценка тяжести течения БА; 
— недооценка тяжести приступа; 
— отсутствие или неэффективные схемы ба

зисной (противовоспалительной) терапии (при 
тяжелом течении БА — ингаляционных глюко-
кортикостероидов, иГКС); 

— отсутствие мониторинга бронхопроходи-
мости с помощью пикфлоуметра; 

— передозировка адреномиметиков и (или) 
теофиллина; 

— отсутствие назначения системных глюко-
кортикостероидов (сГКС) или неадекватная 
сГКС-терапия в периоде тяжелого обострения 
(астматического статуса); 

— отсутствие активного наблюдения в дина
мике за больным в остром приступе и после его 
купирования (текущий период обострения БА). 

Существует серьезная проблема негативного 
отношения врачей и пациентов к иГКС (стероидо-
фобия). Известны результаты большого количе
ства двойных слепых рандомизированных муль-
тицентровых исследований, показавшие безопас
ность низких и средних доз иГКС при их дли
тельном использовании, а также тот факт, что 
при персистирующем течении БА развивается 
необратимый пневмосклеротический процесс 
(remodelling), прогрессирование которого сущест
венно тормозится местно действующими проти
вовоспалительными препаратами. Вопрос о сни
жении частоты развития тяжелых обострений и 
летальности при расширении применения иГКС 
в тех или иных регионах или странах детально 
обсуждался нами ранее [4]. 

А б с о л ю т н ы м и п о к а з а н и я м и к н а з н а ч е н и ю 
иГКС являются: 

— тяжелое течение БА; 
— течение БА средней тяжести при отсутст

вии эффекта от комплексной терапии, включаю
щей в себя базисные препараты из группы кро-
монов (кромолин-натрий и недокромил-натрий); 

— перенесенный т я ж е л ы й приступ БА, по
требовавший применения сГКС. 

Основными о ш и б к а м и п р и использовании 
иГКС являются: 

— отсутствие их назначения при наличии аб
солютных показаний; 

— досрочно прерванные курсы лечения; 
— недостаточные (индивидуально неэффек

тивные) дозы; 
— внезапная или быстрая отмена; 
— отсутствие мониторинга бронхопроходи-

мости; 
— начало терапии иГКС на фоне выраженной 

бронхообструкции (ПОСВ менее 70% от нормы); 
— нарушение последовательности отмены 

препаратов при комбинированной терапии (при 
достижении стойкого клинического эффекта от
меняются адреномиметики короткого действия, 
при необходимости могут применяться пролон
гированные формы адреномиметиков, лишь по
сле этого под контролем показателя ПОСВ, мо-
ниторируемого с помощью пикфлоуметра, начи
нается постепенное снижение дозы иГКС). 

Далеко не все больные с БА проводят монито
ринг функции внешнего дыхания (ФВД) с помо
щью пикфлоуметра. Тем не менее значимость 
применения этого метода у больных с БА справед
ливо сравнивают со значимостью мониторинга ар
териального давления у больных с гипертоничес
кой болезнью. По современным стандартам лече
ние больного с БА без контроля, осуществляемого 
с помощью пикфлоуметра, является не индивиду
ализированным и поэтому малоэффективным [5]. 

М о н и т о р и р о в а н и е с о с т о я н и я больного с Б А 
с п о м о щ ь ю п и к ф л о у м е т р а п о з в о л я е т : 

— определить обратимость бронхиальной об
струкции (синдром гиперреактивности бронхов 
является ключевым при диагностике БА и кон
троле за ее течением); 

— оценить степень тяжести БА и степень тя
жести приступа; 

— определить период течения БА; 
— оценить эффективность проводимой меди

каментозной и немедикаментозной терапии; 
— прогнозировать возникновения обостре

ний БА. 
Необходимо помнить, что тяжесть БА как за

болевания и тяжесть приступа как острой ситуа
ции на фоне текущего обострения болезни — 
разные понятия, хотя степени их тяжести часто 
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взаимосвязаны. Безусловно, при тяжелом вари
анте течения БА врач с большей вероятностью 
ожидает и более тяжелого приступа. 

Критерии анамнеза, свидетельствующие о вы
сокой степени риска неблагоприятного исхода 
приступа БА: 

1) тяжелое течение БА, в том числе: 
— стероидозависимая БА (критерии: низкое 

содержание кортизола в крови, длительное при
менение сГКС в течение последнего года); 

— длительное (в течение 1 года и более) ис
пользование высоких доз иГКС (800 и более 
мкг/сут по беклометазону, сопоставимые дозы 
разных иГКС представлены в предыдущей ста
тье [1]); 

— астматический статус в анамнезе, особенно 
в течение последнего года, ИВ Л (по поводу аст
матического статуса) в анамнезе; 

2) внезапное (пароксизмальное) начало при
ступов в анамнезе или начало данного приступа, 
особенно ночью, «панические атаки», страх 
смерти; 

3) сочетание БА с эпилепсией, другими невро
логическими заболеваниями; 

4) более двух обращений за медицинской по
мощью в последние сутки или более трех обра
щений в течение 48 ч; 

5) передозировка адреномиметиков и (или) 
теофиллина в последние сутки; 

6) низкий социальный и культурный уровень 
семьи. 

Основные современные п р и н ц и п ы л е ч е н и я 
больных в остром приступе БА. 

1. Введение селективных р2-адреномимети-
ков с помощью небулайзеров как первый уро
вень экстренной терапии. 

2. Существенное ограничение внутривенного 
применения эуфиллина, а также уменьшение 
рекомендуемой предельной суточной дозы эу
филлина до 25 мг/кг, теофиллина — до 20 мг/кг 
при легких и среднетяжелых приступах. 

3. Обязательный контроль за состоянием 
больного и результатами врачебных действий 
(применения лекарственных средств) с помо
щью пикфлоуметра. 

Небулайзерная терапия острого приступа БА. 
В связи с тем, что небулайзерная терапия в ря

де медицинских учреждений еще только начина
ет внедряться, в предыдущей статье была пред
ставлена подробная характеристика метода и ос
новных типов небулайзеров [1]. Мы изложим 
здесь ряд принципиальных положений. 

Небулайзер (от лат. nebula — туман) состоит 
из двух основных частей: 

1) компрессорного или ультразвукового при
бора, подающего распыляющую лечебный рас
твор струю воздуха или кислорода; 
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2) распылителя особой конструкции, пропус
кающего на выходе лишь мелкодисперсные час
тицы раствора (диаметром 1-5 мкм). 

У больных с т я ж е л ы м приступом БА в каче
стве распыляющего газа желательно приме
нять не струю воздуха, а 4 0 - 6 0 % кислород. 
В тех случаях, когда объем лекарства в чашеч
ке распылителя составляет менее 4-5 мл, его 
нужно дополнить до этого объема изотоничес
ким раствором натрия хлорида. Не следует ис-! 
пользовать для этого воду, так как гипотониче
ский раствор может спровоцировать бронхо-
спазм. 

Основные п р е и м у щ е с т в а небулайзеров по 
с р а в н е н и ю с д р у г и м и в и д а м и и н г а л я ц и о н н о й 
терапии: 

1) небулайзеры могут применяться у пациен
тов любого возраста, так как не требуют выполне
ния процедуры форсированного вдоха и синхро
низации ее с движениями руки (нажатием на бал
лончик, удержанием порошкового дозирующего 
ингалятора и др.), что особенно важно для детей 
до 5 лет, детей, имеющих задержку психического 
развития, а также при тяжелом приступе БА; 

2) небулайзеры дают возможность введения 
пациенту больших доз лекарства (этот вопрос 
подробно изложен в предыдущей статье [1]). 

В настоящее время в Российской Федерации 
зарегистрированы следующие бронхоспазмоли-
тики, которые можно использовать для проведе
ния небулайзерной терапии. 

1. Беротек — 0,1% раствор фенотерола, во 
флаконах по 20 мл. Назначается детям по 5-10 
капель на одну ингаляцию (1 капля — 0,05 мг 
фенотерола). Первая доза для детей школьного 
возраста — 0,025 мг/кг (не более 1,5 мг одномо
ментно), для детей дошкольного возраста — 
0,05 мг/кг (не более 1 мг одномоментно). 

2. Беродуал (комбинированный препарат, 
в 1 мл содержится 500 мкг фенотерола и 250 мкг 
М-холинолитика ипратропиума бромида), во 
флаконах по 20 мл. Назначается детям старше 
6 лет по 10-20 капель на одну ингаляцию; де
тям до 6 лет — по 10 капель на одну ингаляцию. 

3. Атровент — 0,025% раствор ипратропиума 
бромида, во флаконах по 20 мл. Назначается де
тям первого года жизни по 10 капель на ингаля
цию; детям старше 1 года — по 20 капель на ин
галяцию. 

Ингаляции всех названных препаратов мож
но при необходимости повторять трижды в тече
ние первого часа терапии, а в последующем — 
через каждые 4-6 ч. 

Растворы для ингаляций — беротек, бероду
ал, атровент — содержатся во флаконах, имею
щих капельный дозатор. Дозируют лекарства 
в каплях (от 10 до 20 капель на ингаляцию) в за-
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висимости от возраста пациента. Для проведе
ния ингаляции через небулайзер общий объем 
распыляемого вещества должен составлять не 
менее 4 мл. Раствор необходимо разводить непо
средственно перед употреблением. Оставшийся 
после прошлых ингаляций разведенный раствор 
в дальнейшем не используется. 

Ингаляция через небулайзер продолжается 
5-10 мин, пока раствор не будет полностью из
расходован. 

Срок годности этих препаратов — 5 лет с мо
мента выпуска. Дата выпуска отмечена на упа
ковке. Открытыми флаконами можно поль
зоваться в течение всего срока годности препа
рата. 

4. Вентолин-небулы — пластиковые ампулы 
по 2,5 мл, содержат 2,5 мг сальбутамола. На
значаются детям до 5 лет в дозе 0,1 мл/кг, де
тям старше 5 лет — по 2,5 мл на одну ингаля
цию. Первая доза 0,1-0,15 мг/кг (не более 5 мг 
одномоментно), вторая и третья (каждые 20 
мин) — 50-100% от первой дозы. 

Нельзя использовать для ингаляций препа
раты, не предназначенные для небулаизернои 
терапии. Одним из частых нарушений такого 
рода является назначение раствора эуфиллина, 
который при местном применении не действу
ет, а у ряда пациентов может вызвать бронхо-
спазм. 

Общие п р и н ц и п ы д о з и р о в к и бронхоспазмо-
литиков: 

1) чем т я ж е л е е приступ, тем большие дозы 
адреномиметиков требуются д л я его купиро
вания; 

2) дозы следует увеличивать постепенно, так 
как разовая подача большой дозы менее эффек
тивна, чем дискретная подача той ж е дозы; 

3) необходимо наблюдение за развитием воз
можных побочных эффектов при использовании 
больших доз адреномиметиков. Опыт работы 
свидетельствует о том, что при применении не
булайзеров более чем у 2 /з пациентов приступ 
БА может быть купирован только с помощью ад
реномиметиков . 

При достижении ПОСВ 75% от нормы возмо
жен перевод пациента на дозирующие аэрозоль
ные или порошковые ингаляторы. 

Следует подчеркнуть, что при использовании 
небулайзеров становится более эффективной брон-
хоспазмолитическая терапия любых вариантов 
синдрома бронхиальной обструкции (СБО). Для 
начальной терапии при СБО, развившемся на фо
не ОРВИ, у пациентов любого возраста (с первых 
дней жизни) предпочтительным является приме
нение комбинированного препарата беродуала. 

Небулайзеры существенно расширили тера
певтическую эффективность муколитиков (ла-
золвана, амброгексала) при БА, бронхитах, 

Т а б л и ц а 
Оценка степени тяжести приступа 

Признаки 

1. Пиковая объемная 
скорость выдоха, % от 
нормы 

2. Частота дыханий 

3. Участие вспомогатель
ных мышц в акте дыха
ния 

4. Разговорная речь 

5. Цвет кожного покрова 

6. Сознание 

7. Дыхание при аускуль-
тации 

8. Насыщение кислоро
дом крови,% 

9. рСОг, мм рт. ст. 

10. Объем бронхоспазмо-
литической терапии в 
последние сутки, и осо
бенно в последние 4-6 ч 

Легкий приступ 

70-90 

Нормальная или увели
чена на 10-30% 

Раздувание крыльев 
носа, западание ярем
ной ямки 

Не нарушена 

Нормальный 

Ясное 

Свистящие хрипы на вы
дохе 

Более 95 

Менее 35 

Бронхоспазмолитическую 
проводили или использо 
и средние дозы препарат 

Среднетяжелый приступ 

50-70 

Увеличена на 30-50% 

+ Участие межреберных 
мышц 

Затруднена(короткие 
фразы, части предло
жений) 

Бледность носогубного 
треугольника 

Ясное 

+ «Мозаичное» проведе
ние дыхания 

90-95 

35-40 

терапию не Использовал 
вали низкие паратов ил 
ов реномимет 

Тяжелый приступ 

Менее 50 

Увеличена более чем на 
50% 

+ Участие глубокой мус
кулатуры шеи 

Существенно затруднена 
(отдельные слова) 

+ Цианоз 

Возбуждение или кома 

Существенное ослабле
ние проведения дыха
ния — «немое легкое» 

Менее 90 

Более 40 

и максимальные дозы пре-
и была передозировка ад-
иков и (или) теофиллина 

31 



СКОРАЯ МЕЛИиИНСКАЯ ПОМОЩЬ № 1/20011 

муковисцидозе, а т а к ж е возможности примене
ния базисной терапии у детей первых лет жиз
ни, больных БА (кромолин-натрий, иГКС — бу-
десонид). 

При определении объема лечения больного 
с острым приступом БА необходимо оценить 
степень тяжести приступа [3, 6] (таблица). 

По некоторым признакам необходимо приве
сти пояснения. 

Признак 1. 1) Ограничением к применению 
этого метода, как известно, является возраст ре
бенка. Обычно устанавливается возрастное огра
ничение — использование пикфлоуметра с 5-лет
него возраста. Следует отметить, что в остром при
ступе дети, впервые столкнувшиеся с необходимо
стью произвести форсированный выдох в прибор, 
даже в 5 лет не могут выполнить диагностическую 
процедуру. В то ж е время многие дети до 5-летнего 
возраста, обученные этому методу в благополуч
ном периоде, могут выполнить форсированный 
выдох. 

2) Известна высокая вариабельность инди
видуальной нормы показателя ПОСВ. Поэтому 
в тех с л у ч а я х , когда врач впервые оценивает 
ПОСВ в остром приступе, он ориентируется на 
условную среднюю норму, которая может су
щественно (до 20%) отличаться от индивиду
альной, что, естественно, увеличивает возмож
ность ошибки при трактовке полученного ре
зультата. Важно подчеркнуть, что в т а к и х слу
ч а я х прирост показателя ПОСВ после введения 
препарата и проведенного лечения становится 
наиболее значимым критерием. 

Таким образом, важно, чтобы больной ребе
нок (его семья) имел свой пикфлоуметр дома, 
умел им пользоваться и знал свою максималь
ную величину ПОСВ. 

Признак 6. Испуг, беспокойство, возбужде
ние и другие проявления негативного поведения 
относятся в ряде классификаций к признакам 
приступа средней тяжести и даже легкого. Одна
ко важной чертой этих поведенческих реакций 
является их изменение в зависимости от окружа
ющей обстановки, различных воздействий и т. д. 
(адекватность ситуации). Нарушение сознания 
наступает только при развитии выраженной ги
поксии ЦНС и проявляется в виде «гипоксиче-
ского возбуждения» (при внешних признаках 
негативного поведения у больного перестает ме
няться реакция на окружающие воздействия, 
лечебные манипуляции, появляется неадекват
ность реакции), быстро переходящего в гипокси-
ческую кому. 

Признаки 8 и 9. Определение этих показате
лей доступно в настоящее время только в ста
ционаре, поскольку пульсоксиметры в амбула
торной практике применяются крайне редко 

(из-за относительно высокой стоимости). Кон
троль в динамике содержания газов в крови и 
показателей кислотно-основного состояния 
обязателен при т я ж е л о м приступе БА. 

Признак 10. Этот признак во многих случаях 
оказывается одним из ведущих и решающих при 
оценке степени тяжести приступа БА. Действи
тельно, информация о том, какие средства ис
пользовались для купирования приступа перед 
осмотром, позволяет врачу с достаточной степе
нью вероятности отнести пациента к той или 
иной группе и решить тактический вопрос о на
чале терапии. Врачи неотложной медицинской 
помощи иногда используют не официальные, но 
удачные с клинической точки зрения термины: 
«свежий приступ» — длительность приступа 
в пределах 6 ч с условием, что в последние 4-6 ч 
не применялись бронхоспазмолитики или они 
назначались в малых и средних дозах с отчетли
вым положительным эффектом, и «затянувший
ся приступ» — длительность приступа более 6 ч 
при использовании адекватных — высоких — 
предельных доз бронхоспазмолитиков в послед
ние часы. «Свежий» приступ, как правило, соот
ветствует легкому или началу приступа средней 
тяжести, а «затянувшийся» — приступу средней 
тяжести и тяжелому. 

Завершая обсуждение признаков степеней тя
жести приступа БА, необходимо выделить важ
ное клиническое положение: при сомнении 
в оценке степени тяжести приступа начинать 
лечение следует, ориентируясь на более тяже
лый вариант. Рекомендуется при наличии хот! 
бы одного показателя более тяжелой степени 
приступ расценивать как более т я ж е л ы й [3]. 

При оценке степени тяжести приступа и при
нятии решения о госпитализации необходимо 
учитывать социальный уровень семьи: алкого
лизм, психические заболевания в семье и другие 
неблагоприятные факторы могут явиться при
чиной неадекватной информации по анамнезу 
(недооценка степени тяжести БА и степени тя
жести приступа) и препятствовать выполнению 
рекомендаций врача, системности терапии, про
водимой в домашних условиях. 

Критерии угрозы жизни пациента с острым 
приступом БА. 

1. ПОСВ менее 3 3 % (менее х/з) от нормы. 
2. Появление слабости дыхательных движе^ 

ний (за счет мышечного утомления, выраженное 
сти эмфиземы). 

3. Брадикардия. 

4. Дыхательные ш у м ы в легких отсутствуют.] 
5. Гипоксическое возбуждение, кома. 
6. Акроцианоз. 
7. Объем бронхоспазмолитической терапии! 

в последние сутки и особенно в последние 4-6 ч -
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передозировка адреномиметиков и (или) теофил-
лина. 

Следует подчеркнуть, что тяжелый приступ 
БА у ж е является угрожающим состоянием и 
требует проведения неотложных, четко органи
зованных мероприятий. 

На схемах 1 и 2 представлены алгоритмы те
рапии легкого, средней тяжести и тяжелого при
ступов БА с применением небулайзера. Традици
онные алгоритмы и их оценка по сравнению с со
временными схемами лечения приводились нами 
ранее [6]. На всех этапах результаты лечения 
контролируют с помощью пикфлоуметра: в нача

ле терапии это исходный показатель ПОСВ, 
в дальнейшем — величина его прироста после 
применения препарата. На каждом этапе врач 
должен оценивать эффективность своих дейст
вий, проводить, если это необходимо, переоценку 
тяжести состояния пациента (тяжести приступа). 

Специальных комментариев представленные 
алгоритмы не требуют. При применении небулай-
зеров схема терапии упрощается, инфузионные 
методы терапии (неудобные для врача и психо-
травмирующие для ребенка) на начальном (амбу
латорном) этапе не применяются. Последователь
ность мероприятий, оценка их эффективности 

Начальная терапия: адреномиметик или комбинированный 
бронхоспазмолитик через небулайзер 

Терапевтический эффект 

Хороший 

ПОСВ более 80% 

Сохраняется не более одного симптома 
средней тяжести. Состояние стабильное 
в течение 1 часа наблюдения 

Вывод: легкий приступ 

\ 

1. Продолжать бронхоспазмолитическую 
терапию: ингаляции через каждые 4 ч. 

2. Проверять состояние больного 
через 6-12 ч. 

3. Продолжать базисную терапию 
или пересмотреть ее. 

4. Амбулаторный осмотр через 1-3 дня. 

Плохой 

ПОСВ менее 80% 

Имеются 2 и более симптомов 
средней тяжести 

Вывод: приступ средней тяжести 

1. сГКС внутримышечно. 

2. Повторить небулайзерную 
терапию. 

I 
Терапевтический эффект 

1. Наблюдение в течение часа с оценкой состояния 
каждые 20 мин. 
2. Продолжать бронхоспазмолитическую терапию через 
каждые 4 ч. 
3.Справляться о состоянии больного по телефону в 
течение 24 ч. 
4. Продолжать короткий курс лечения сГКС 
под наблюдением специалиста. 
5. Переход на базисную терапию иГКС. 

Хороший Плохой 

(оценку см. выше) 

Вывод: тяжелый приступ 

i 
См.алгоритм 
«Тяжелый приступ» 

Схема 1. Алгоритм лечения детей в остром приступе бронхиальной астмы. Приступ легкий и средней тяжести. 
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Оценить величину ПОСВ 

ПОСВ более 50% ПОСВ менее 50% 

I 
1. Адреномиметик или комбинированный 
бронхоспазмолитик через небулайзер. 

1. Адреналина гидрохлорид 
0,1 % раствор подкожно 
по 0,01 мл/кг (не более 0,4 мл) или 
бриканил(тербуталин)0,05% раствор 
подкожно по 0,01-0,02 мл/кг 
(не более 0,5 мл). 

2. сГКС внутримышечно. 
3. Кислород. 

4. Госпитализация (в стационаре: внутривенное капельное введение эуфиллина 
в почасовой дозировке, после возрастания показателя ПОСВ — переход на 
небулайзерное введение бронхоспазмолитиков, продолжение введения сГКС 
в индивидуальной дозировке, начало курса иГКС). 

Схема 2. Алгоритм лечения детей в остром приступе бронхиальной астмы. Тяжелый приступ. 

аналогичны и при лечении ребенка в остром при
ступе БА в стационаре. Внутривенное введение 
эуфиллина (методика представлена в предыду
щей статье [1]) проводится только при тяжелом 
приступе и неэффективности предшествующей 
терапии (см. алгоритмы) в соматическом отделе
нии, отделении интенсивной терапии. 

Параллельно с медикаментозной терапией 
необходимо помнить о следующих простых ме
роприятиях, которые в домашних условиях про
водят члены семьи ребенка, а в стационаре — 
медперсонал: 

— активизация больного: не принимать гори
зонтальное положение и др.; 

— обильное питье; 
— отхаркивающие средства (препараты амб-

роксола и др.); 
— вибрационный массаж грудной клетки, 

кистей, стоп; 

— методы дыхания с положительным давле
нием в конце выдоха при предварительном обу
чении технике их выполнения; для остальных 
пациентов рекомендуется проведение выдоха че
рез сомкнутые губы; 

— увлажнение воздуха в помещении. 
Показания д л я п р и м е н е н и я сГКС на догоспи

тальном этапе и в отделении стационара у боль
н ы х с острым п р и с т у п о м БА. 

1. Тяжелый приступ БА. 
2. Приступ средней тяжести у больного со 

стероидозависимой БА. 

3. Приступ средней тяжести при отсутствии 
эффекта от проводимой терапии по стандартной 
схеме в течение 1-2 ч. 

4. Передозировка теофиллина в течение по
следних суток, особенно в течение последних 
4-6 ч. 

Показания д л я г о с п и т а л и з а ц и и больных с ос 
т р ы м приступом БА. 

1. Тяжелый приступ БА. 
2. Неэффективность терапии (см. схемы 1 и 

2), проводимой в течение 1-2 ч; в том числе по
казатель ПОСВ, сохраняющийся на уровне ме
нее 80% от нормы. 

3. Приступ БА, при котором на догоспиталь
ном этапе оказания экстренной помощи были 
использованы сГКС. 

4. Наличие в анамнезе критериев высокой 
степени риска неблагоприятного исхода присту
па (см. перечень критериев). 

5. Врач не уверен в своих действиях или от
сутствуют соответствующие условия для оказа
ния помощи. 

Показания д л я в ы з о в а р е а н и м а т о л о г а к ре
бенку с острым п р и с т у п о м Б А . 

1. Наличие цианоза кожного покрова. 
2. Отсутствие шумов над легкими при аус-

культации. 
3. Передозировка теофиллина в последние 8 ч. 
4. Некупирующийся приступ БА, при кото

ром были использованы сГКС. 

5. Нарушение сознания — гипоксическое воз
буждение или кома. 

6. ПОСВ менее 3 3 % (менее 1/з) от нормы. 
7. Для стационара: рСОг в крови более 40 мм 

рт. ст. и (или) насыщение крови кислородом ме
нее 90%. 

8. Неэффективность проводимой терапии в те
чение двух часов. 

Препараты и методы, к о т о р ы е не следует ис
пользовать в т е р а п и и острого п р и с т у п а БА. 

1. Антигистаминные препараты 1-го поколе

ния (димедрол, супрастин, пипольфен, тавегил 

и др.). Их холинергические эффекты усугубля-
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ют нарушения мукоцилиарного клиренса, все
гда имеющиеся при приступе БА. Действие на 
ЦНС (седативное) может вызывать угнетение 
дыхательного центра; у врача может возникнуть 
затруднение в дифференцировании медикамен
тозной и гипоксической природы «загруженнос
ти» пациента. 

2. Препараты кальция. 
3. Седативные препараты. 
4. Фитопрепараты (у многих больных с БА 

имеется пыльцевая аллергия). 
5. Горчичники, растирания скипидаром (мо

гут вызвать усугубление бронхообструкции). 
В заключение следует обратить внимание на 

ожидаемое соотношение различных по степе
ням тяжести приступов у детей с БА. Большин
ство приступов острой бронхиальной обструк
ции у детей с установленным ранее диагнозом 
БА протекают легко. Соотношение степеней тя
жести приступов БА, при которых была вызва
на неотложная помощь, по нашим данным сле
дующее: легкий — 50%, средней тяжести — 
40%, т я ж е л ы й — 10%. Преобладание нетяже
лых приступов БА существенно отличает педиа
трическую неотложную службу от терапевтиче
ской, где большинство приступов соответствует 
тяжелому или угрожающему жизни. Это связа
но с двумя основными причинами: меньшим 
числом детей с тяжелой БА и большим внима
нием родителей к здоровью своего ребенка. 

При таком соотношении приступов главная 
задача педиатра не пропустить тяжелые вариан
ты, поскольку именно у этой группы пациентов 
любая ошибка может повлечь за собой серию не
поправимых последствий. Поскольку существует 
высокая положительная корреляция между сте
пенью тяжести БА и тяжестью течения периода 
обострения и собственно приступа у этих боль
ных, им должно быть уделено особое внимание. 
Опыт, накопленный врачами Санкт-Петербурга, 
свидетельствует о целесообразности иметь в рай
онных подстанциях скорой помощи, подразделе
ниях скорой помощи списки детей с тяжелой БА 
(они составляются аллергологами и пульмоноло
гами района). Вызов в связи с острым приступом 
к пациенту с тяжелым заболеванием заранее ори
ентирует врача на вероятный объем терапии и 
тактику лечения в целом. 

Сложность внедрения современного стандарта 
лечения БА в остром приступе связана прежде 
всего с вопросами экономического характера 
(приобретение небулайзеров, растворов к ним, 
пикфлоуметров для их повседневного примене
ния врачами поликлиник, неотложной помощи, 
подразделений стационаров). На самом деле при
менение небулайзеров в высокой степени эконо
мически целесообразно. Экономическая эффек

тивность и самоокупаемость применения небу
лайзеров в практике врача неотложной медицин
ской помощи продемонстрированы нами ниже. 

В последние 2—3 года метод небулайзерной 
терапии начал интенсивно внедряться в практи
ческой медицине. Н и ж е представлена оснащен
ность небулайзерами медицинских педиатричес
ких учреждений Санкт-Петербурга, оказываю
щих помощь больным с БА, к концу 2000 г. 

Специализированные аллерго- 5 из 5 

и пульмонологические отделения 
стационаров 

Аллергокабинеты 14 из 18 
Аллергосанатории 2 из 2 
Педиатрические отделения 9 из 26 

скорой помощи 
Приемные отделения 5 из 7 

стационаров 

В этот ж е период небулайзеры стали широко 
использоваться в домашних условиях как для 
более эффективного и безопасного купирования 
приступов, так и для муколитической и базис
ной противовоспалительной терапии, что осо
бенно важно для детей дошкольного возраста. 

В качестве примера экономической целесооб
разности применения небулайзеров на догоспи
тальном этапе лечения приводим результаты 
опыта работы отделения педиатрической неот
ложной помощи Кировского района Санкт-Пе
тербурга (рисунок). Педиатрическая неотлож
ная служба в районе организована в 1989 г.; до 
1997 г. включительно оказывала экстренную по
мощь больным с БА по традиционным методи
кам. В 1998 г. на подстанции неотложной помо
щи была организована палата кратковременного 
пребывания, куда при необходимости доставля
ли больного д л я наблюдения и лечения. Через 
2-3 ч, в зависимости от состояния, больного ли
бо госпитализировали, либо возвращали домой. 
В 1999 г. отделение было оснащено двумя ком
прессорными небулайзерами: д л я работы в ма
шине — переносной PARI WALKBOY и для ис
пользования в стационаре кратковременного 
пребывания — PARI TURBOBOY. 

Обращения по поводу БА и СБО составили за 
последние 3 года 2 1 % , 15% и 14% от общего 
числа вызовов соответственно. При традицион
ном оказании помощи больным с БА (1997 г.) 
было госпитализировано 14% больных, что со
ответствует среднему показателю по Санкт-Пе
тербургу в последние годы. Появление в 1998 г. 
стационара кратковременного пребывания поз
волило снизить госпитализацию до 9% боль
ных, а внедрение небулайзерной терапии 
в 1999 г . — до 3% пациентов. 

Данный пример демонстрирует экономичес
кую эффективность использования небулайзеров 
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Рисунок. Эффективность применения небулайзерной терапии педиатрической службой неотложной помоши. 
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77,2% of patients with heavy combined trauma in the field needs to be carefully immobilized to be transfer to 
the Hospital. In 19,4% immobilization techniques were not performed, in 58% in was performed unqualitativly. 
One of the reasons retrospectively revealed depends on the imperfection of medical supplies, as well as the 
guidelines for pre-hospital immobilization techniques which should also be reviewed. 

Тяжелая сочетанная травма (TCT) представляет собой акту
альную проблему современного здравоохранения, что обусловле
но значительной частотой встречаемости и сохраняющейся тен
денцией к увеличению количества данного вида повреждений, 
отсутствием явного прогресса в улучшении исходов, несмотря на 
внедрение в практику новых, нередко дорогостоящих методов ди
агностики и лечения. ТСТ в настоящее время рассматривается 
как проблема, имеющая не только медицинское, но и большое со
циально-экономическое значение [1]. 

В связи с тем, что возможности улучшения результатов лече
ния за счет совершенствования организации помощи в стациона
ре и применения новых медицинских технологий представляют
ся в настоящее время в значительной мере исчерпанными, все 
большее внимание привлекают организация медицинской помо
щи и ее содержание на догоспитальном этапе. 

Одним из компонентов догоспитального лечебного пособия, ва
жность которого не подлежит сомнению, является транспортная 
иммобилизация. Из большого количества существующих сегодня 
средств транспортной иммобилизации [2, 3] чаще всего у врачей 
скорой помощи Санкт-Петербурга находят применение лестнич
ные шины, шины Дитерихса, значительно реже — пневматичес
кие шины. Между тем практика их использования в соответствии 
с существующими стандартами не удовлетворяет требованиям 
врачей догоспитального этапа, а нередко вызывает и справедли
вые нарекания у хирургов специализированных центров лечения 
сочетанной травмы. 

Целью настоящего исследования явилось изучение показаний 
к проведению транспортной иммобилизации, используемых 
средств, затрат времени, а т а к ж е качества ее выполнения при 
ТСТ и выработка на основе этого практических рекомендаций 
для совершенствования стандартов догоспитальной помощи. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В качестве материала исследования были ис

пользованы 232 истории болезни пострадавших 
с ТСТ, поступивших в Клинику военно-полевой 
хирургии в 1997-1999 гг. Качество иммобилиза
ции оценивалось в ходе проспективного исследо
вания у 61 пострадавшего, доставленного в кли
нику с октября 1999 г. по январь 2000 г. (в ис
следуемую группу вошли все пациенты, достав
ленные в этот период с наложенными шинами). 
Для определения затрат времени на выполнение 
транспортной иммобилизации были изучены 98 
карт вызова скорой помощи пострадавших, дос
тавленных в Клинику военно-полевой хирургии 
в октябре 1999 г .— марте 2000 г. 

Средний возраст пострадавших — 42,7± 1,1 го
да, 66,4% составили мужчины. По механизму по
лучения травмы преобладали автотранспортные 
происшествия — у 69,1% пациентов; у 20,7% па
циентов причиной травмы явилось падение с вы
соты. Количество поврежденных областей варьи
ровалось от 2 до 6, в среднем — 3,2±0,1. Тяжесть 
повреждений составила в среднем 10,7±0,7 балла 
по шкале ВПХ, что соответствует тяжелому по
вреждению. Тяжесть состояния пострадавших 
при поступлении составила в среднем 32,1 ±1,0 
балла по шкале ВПХ (крайне тяжелое состояние). 
Летальность в исследуемой группе составила 
47,8%, срок лечения среди выживших — 
25,1 ±1,9 сут. Срок доставки в стационар от мо
мента получения вызова — 74,8±2,3 мин. 

При определении качества выполненной им
мобилизации наибольшую трудность представ
ляла объективность оценки. В связи с этим за
ключение о полноценности иммобилизации де
лалось в ходе коллегиального обсуждения на ут
ренних конференциях на кафедре военно-поле
вой хирургии РосВМедА на основании просмот
ра видеоматериалов, отснятых дежурной брига
дой хирургов при поступлении пострадавших. 

Качество иммобилизации признавалось хоро
шим при соблюдении основных правил ее выпол
нения; при отдельных недостатках, снижающих 
эффективность иммобилизации, качество счита
лось удовлетворительным, при полной неэффек
тивности — неудовлетворительным. Всего была 
дана оценка качества наложения 88 шин у 61 по
страдавшего, в том числе 64 лестничных шин, 20 
шин Дитерихса и 4 пневматических шин. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате проведенного исследования ус
тановлено, что из общего количества пострадав
ших с ТСТ, доставляемых в специализирован
ный стационар, показания к выполнению транс
портной иммобилизации имелись в 77,2% слу
чаев. У каждого четвертого из пострадавших, 

у которых имелись показания к ее применению 
(19,4% пациентов), транспортная иммобилиза
ция не проводилась. 

В тех случаях, когда транспортная иммобили
зация была выполнена, показаниями к ее прове
дению в 91,6% случаев явились переломы костей 
конечностей, в 2,6% — повреждения суставов, 
в 2,6% — разрушение конечности, в 1,3% — об
ширное повреждение мягких тканей, в 0,9% слу
чаев — отрывы конечностей. 

Наиболее часто использовались лестничные 
шины — в 67,9% случаев, шина Дитерихса была 
наложена у 23,1% пострадавших (из которых у 
8,2% также были наложены лестничные шины 
на других сегментах конечностей). Пневматичес
кие шины применялись у 6,7% пациентов, дру
гие варианты иммобилизации (фанерные шины, 
повязка Дезо) использовались редко — у 1,2% 
пациентов. 

Установлено, что лишь в 10,2% наблюдений 
шины были наложены в полном соответствии 
с существующими правилами, в 31,8% случаев 
качество иммобилизации было признано удовле
творительным, в 58,0% случаев — неудовлетво
рительным. При этом применение шин Дитерих
са и пневматических шин оказалось полностью 
неэффективным в 75,0% случаев, применение ле
стничных шин — в 51,6% наблюдений. Столь 
большое количество неудовлетворительных ре
зультатов иммобилизации объясняется еще и не
редким использованием шин не по показаниям — 
попытками иммобилизировать перелом бедрен
ной кости лестничными или пневматическими 
шинами (последнее наблюдалось в 3 из 4 случаев 
применения пневматических шин, что и обусло
вило общий неудовлетворительный результат). 

Отдельно было проанализировано качество 
транспортной иммобилизации различных сег
ментов конечностей. Наихудшие результаты по
лучены при иммобилизации плеча и бедра — не
удовлетворительное качество в 90,9% и 88,9% 
случаев соответственно, в то время как при им
мобилизации предплечья и голени было получе
но соответственно 75,0% и 67,4% хороших и 
удовлетворительных оценок. 

Также проведено сравнение качества иммо
билизации, выполненной врачами реанимаци
онно-хирургических и линейных бригад скорой 
помощи. Отмечены существенно лучшие резуль
таты у врачей реанимационно-хирургических 
бригад при использовании лестничных шин — 
69,6% хороших и удовлетворительных оценок 
по сравнению с 40,0% у врачей линейных бри
гад (X 2 = 5,11; р<0,05), однако при применении 
шин Дитерихса разницы в качестве выполнения 
иммобилизации отмечено не было. 
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Определение затрат времени на выполнение 
транспортной иммобилизации при ретроспек
тивном исследовании представляется затрудни
тельным, однако при анализе карт вызова ско
рой помощи использовалась возможность срав
нения времени работы на месте происшествия 
при различных видах иммобилизации. Из 98 по
страдавших 41 был доставлен без проведения 
транспортной иммобилизации, лестничные ши
ны были применены в 26 случаях, шины Дите-
рихса — в 31 случае. При этом время «на месте» 
составило в среднем 22,3±1,2 мин при отсутст
вии иммобилизации, 29,3±2,0 мин — при нало
жении лестничных шин, а при использовании 
шин Дитерихса — 34,3±1,7 мин (р<0,05). 

Таким образом, результаты проведенного ис
следования продемонстрировали, что проблема 
транспортной иммобилизации не может счи
таться решенной, в первую очередь в связи с ма
лой пригодностью штатных глин для современ
ных условий, в которых работает служба скорой 
помощи крупного города (диаграмма). 

Диаграмма. Оценка транспортной иммобилизации при 
тяжелой сочетанной травме. 

1 — не показана; 2 — показана, но не проведена; 3 — проведе
на хорошо; 4 — проведена удовлетворительно; 5 — проведена 
неудовлетворительно. 

Следует еще раз подчеркнуть, что причина 
кроется не в недостатке старания или квалифика
ции персонала скорой помощи, а в несовершенст
ве используемых штатных средств. Это подтвер
ждает отсутствие различий в качестве иммобили
зации шинами Дитерихса, выполненной врачами 
линейных и реанимационно-хирургических бри
гад. Приведенные выше данные убеждают в бес
перспективности использования любых штатных 
шин для иммобилизации плеча и бедра, в необхо
димости полного отказа от применения шины Ди

терихса. При этом мы имеем в виду именно ТСТ и 
конкретную ситуацию (организацию доврачебной 
помощи в условиях крупного города). 

Оптимальной альтернативой могло бы явить
ся применение вакуумных иммобилизирующих 
носилок (матрасов), пневмокостюмов, более ши
рокое использование пневматических шин при 
повреждениях дистальных сегментов конечно
стей [1]. Однако в силу известных экономичес
ких причин едва ли приходится рассчитывать 
на быстрое переоснащение бригад скорой помо
щи, поэтому в качестве временной, но обяза
тельной меры можно предложить при перело
мах плеча и бедра ограничиваться устранением 
грубой деформации и фиксацией поврежденной 
конечности к носилкам или щиту лямками. 

Использование лестничных шин, на наш 
взгляд, допустимо лишь для иммобилизации ди
стальных сегментов конечностей — предплечья, 
кисти, голени, стопы. Сохранение существую
щего положения означает лишь увеличение вре
мени пребывания пострадавшего на догоспи
тальном этапе и дополнительную травматиза-
цию поврежденной конечности. 

ВЫВОДЫ 

1. В проведении транспортной иммобилиза
ции на догоспитальном этапе нуждаются 77,2% 
пострадавших с тяжелой сочетанной травмой. 

2. Проблема транспортной иммобилизации 
на догоспитальном этапе в настоящее время не 
решена: у 19,4% от общего числа пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой иммобилизация 
не выполняется при наличии показаний, а при 
выполнении в 58,0% случаев качество ее оказы
вается неудовлетворительным. 

3. Причиной неудовлетворительного качест
ва выполнения транспортной иммобилизации 
является несовершенство используемых в насто
ящее время штатных средств. 

4. Существующие стандарты оказания догос
питальной помощи при тяжелой сочетанной 
травме нуждаются в изменении: должен быть 
закреплен отказ от применения шины Дитерих
са бригадами скорой помощи крупного города, 
ограничены показания к использованию лест
ничных шин, обозначены перспективы перехо
да к применению более современных средств 
иммобилизации. 
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Pre-hospital medical care was performed to 284 critically ill patients with opiate withdrawal. Treatments are 
highly depended on clinical state of withdrawal and its complications. The author highlighted the necessity of 
special training to the health care providers in the ambulance setting dealing with opiate withdrawal patients. 

Проблема разработки и организации рациональных направле
ний лечения наркоманий сохраняет свою актуальность в связи 
с почти массовым характером наркотизации населения, увеличе
нием числа больных с острыми отравлениями суррогатами нар
котиков и большой частотой развития психосоматических ослож
нений [1]. 

Сегодня употребление наркотиков проникло во все социаль
ные слои, категории и возрастные группы. В 1994 г. в странах 
СНГ было зарегистрировано 5,5 миллионов наркоманов [2]. Од
ной из тревожных особенностей, характеризующих ситуацию 
в России, является высокий темп роста подростковой и юношес
кой наркомании. Среди выявленных наркоманов около 20% со
ставляют лица в возрасте до 21 года [3]. По данным Всемирного 
конгресса антинаркотических сил (Москва, 25-26 июня 1999 г.), 
в России в 1997 г. умерли 1669 больных с наркоманией, 
в 1998 г . — 2154 больных, из них от передозировки наркотика 
993 и 1093 больных соответственно. Летальность от употребле
ния наркотиков среди подростков в стране за последние 10 лет 
увеличилась в 42 раза. 

Наряду с указанными обстоятельствами в настоящее время 
в связи с реорганизацией работы многих учреждений здравоохра
нения, станций, бригад скорой помощи ухудшается качество не
обходимой неотложной терапии, а иногда и отсутствует возмож
ность получения больными с наркоманией срочной квалифици
рованной помощи. Между тем именно своевременная патогенети
чески оправданная терапия на догоспитальном этапе может ока
зать решающее влияние на выживаемость больного, дальнейшее 
течение и исход основного заболевания. Следует учесть и пер
спективу полного излечения от наркомании [4]. 

Целью настоящей работы явилась попытка улучшения резуль
татов догоспитальной помощи больным с опиатной наркоманией, 
находящимся в критическом состоянии. 
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Для достижения этой цели был проведен экс
пертный анализ медицинской документации 
Станции скорой медицинской помощи Уфы за 
период с августа 1998 г. по сентябрь 1999 г. За 
год была оказана помощь 284 пациентам, стра
дающим преимущественно опиатной наркома
нией. Из них мужчин было 237 (83,4%), жен
щин — 36 (12,6%), детей — 11 (4%). В возрасте 
от 14 до 16 лет было 35 пациентов, от 17 до 19 
лет — 50 пациентов, от 20 до 23 лет — 56 паци
ентов, старше 35 лет — 15 пациентов. 

Подробное изучение карт вызова линейных 
и специализированных бригад скорой помощи 
позволило выявить основные варианты клини
ческих проявлений наркотической зависимости 
и ее осложнений, послуживших поводом к вызо
ву (таблица). 

же), брадикардия (пульс реже 60 ударов в 1 
мин), диарея, тошнота, рвота, боли в животе, 
слезотечение, слюнотечение, аффективные рас
стройства, признаки дегидратации организма. 
Сложность постановки точного диагноза у неко
торых больных этой группы чаще всего объясня
лась невозможностью сбора достоверного анам
неза, установления длительности наркотизации 
и продолжительности отмены наркотика. В 67 
случаях местом пребывания больных оказались 
районные отделения милиции, изоляторы вре
менного содержания заключенных, что иногда 
организационно затрудняло оказание этим боль
ным необходимой помощи. 

2-ю группу составили больные, у которых по
водом к вызову скорой помощи послужили ост
рые психические расстройства, осложнившие 

Т а б л и ц а 
Клинические проявления наркотической зависимости и ее осложнений 

Группа 

1-я 

2-я 

3-я 

4-я 

Всего t 

Клинические признаки, диагноз 

Абстинентный синдром 

— больные с преимущественной патологической активацией сим
патической нервной системы 

— больные с преимущественной патологической активацией па
расимпатической нервной системы 

Абстинентный синдром с выраженными психическими расстрой
ствами 

Абстинентный синдром в сочетании со скелетной и черепно-моз
говой травмой 

Отравление опиатами 

) о л ь н ы X 

Число больных 

66 

32 

19 

20 

147 

284 

% от общего 
количества 

вызовов 

24 

12 

7 

7 

54 

100 

В дальнейшем оказалось возможным сформу
лировать рекомендации относительно тактики 
неотложного лечения и госпитализации больных 
в зависимости от клинической оценки ситуации. 

Почти каждый второй вызов был связан с ин
токсикацией опиатами, признаками физической 
зависимости и симптоматикой абстиненции. 

В 1-й группе (пациенты с абстинентным синд
ромом без явных психосоматических фоновых 
заболеваний и осложнений) у 66 больных на
блюдались выраженные признаки патологичес
кой активации симпатической нервной систе
мы: артериальная гипертензия, тахикардия до 
100-130 ударов в 1 мин и чаще, экстрасистолия, 
тахипноэ, гиперемия и одутловатость кожного 
покрова, озноб, боли в мышцах спины и ног, на
пряженность, беспокойство, у некоторых — су
дороги. У 32 больных 1-й группы отмечались 
проявления избыточной патологической актива
ции парасимпатической (вегетативной) нервной 
системы: тенденция к артериальной гипотензии 
(артериальное давление 90/60 мм рт. ст. и ни-

наркотическую интоксикацию. Проявления 
этих расстройств были разнообразны: от кратко
временных делириозных эпизодов, до стойких 
психопатологических состояний (галлюцина
ции, психомоторное возбуждение и т.д.). У не
которых больных диагностировали острый пси
хоз неясной этиологии. 14 пациентам этой груп
пы потребовалась специализированная психиат
рическая помощь в связи с попытками «суици
дального шантажа» окружающих, элементами 
демонстративной аутоагрессии. 

Необходимо подчеркнуть достаточно высо
кий риск травматизации больных, находящихся 
в состоянии наркотического опьянения. 

3-ю группу в наших наблюдениях составили 
20 пациентов, которые на фоне абстинентной 
симптоматики имели серьезные травматические 
повреждения: от переломов костей конечностей 
до черепно-мозговой травмы (ЧМТ). 

При нарушении сознания ЧМТ следует 
предполагать при отсутствии «пробуждающего 
действия» налоксона, наличии анизокории, 
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ассимметрии рефлексов, наличии патологичес
ких (очаговых) знаков. 

Самой многочисленной (147 человек) оказа
лась группа пациентов с передозировкой герои
на. 59 больным на основании тяжелых расст
ройств сознания (от оглушения до глубокой ко
мы), гемодинамики (выраженная гипотензия, 
брадикардия), дыхания (брадипноэ до 4-6 дыха
ний в 1 мин) был поставлен диагноз «терминаль
ное состояние». Присутствовали признаки тяже
лой гипоксемии. Сознание без признаков крити
ческого нарушения гемодинамики и дыхания от
сутствовало у 84 пациентов. Факт употребления 
опиатов устанавливался на основании информа
ции, полученной от окружающих, и данных ос
мотра пациента (наличие следов многочислен
ных внутривенных инъекций, постинъекцион
ных абсцессов, тромбофлебитов и др.). 

В лечении больных 1-й группы с патологичес
кой гиперактивацией симпатической системы 
использовались препараты с адренолитическим 
эффектом — агонист (Хг-адренорецепторов (кло-
фелин), препараты группы бензодиазепинов (ми-
дазолам), агонисты серотонинэргических систем 
(миансерин), противосудорожные средства (фин-
лепсин), антидепрессанты (флуоксетин). 

При патологической гиперактивации пара
симпатической системы показаны холинолитики 
центрального действия (амизил), агонисты серо
тонинэргических систем (мапротилин), препара
ты, проявляющие наряду с холинолитическими 
свойствами седативное действие, снижающие 
эмоциональную возбудимость и агрессивность 
(неулептил). Показанием к госпитализации боль
ных этой группы являлась III—IV степень тяжес
ти абстинентного синдрома по шкале Бьюли [5]. 
Целесообразно госпитализировать таких боль
ных в стационар наркологического диспансера. 

При оказании помощи больным 2-й группы 
при отсутствии противопоказаний необходимо 
использовать нейролептики, производные бен-
зодиазепина. Госпитализация в психиатричес
кий стационар осуществляется силами специа
лизированной психиатрической бригады. 

Больные в состоянии абстиненции с травмами 
опорно-двигательного аппарата и ЧМТ должны 
быть доставлены в многопрофильный стационар, 
имеющий в своем составе отделение реанимации. 

При передозировке опиатов первая помощь 
зависит от тяжести состояния пациента. Диагноз 
«терминальное состояние» предполагает необхо
димость осуществления сердечно-легочной реа
нимации — непрямого массажа сердца, искусст
венной вентиляции легких с помощью маски 
или после интубации трахеи, введения средств, 
поддерживающих сердечную деятельность и со
судистый тонус, плазмозамещающих растворов. 

На фоне проведения реанимационных меро
приятий показано введение антагониста опиатов 
налоксона в дозе не менее 0,1 мг/кг массы тела. 
Пациенты этой группы должны быть госпитали
зированы в токсикологические центры или отде
ления общей реанимации. 

В некоторых наблюдениях в терапии абсти
нентного синдрома и отравления опиатами ока
залось очевидным положительное действие фор
сированного диуреза. Методика заключалась во 
введении жидкости в количестве 30 мл/кг и по
следующем назначении 20-30 мг лазикса. 

По данным нашего исследования, в больницу 
скорой медицинской помощи были госпитали
зированы 54 человека (19%), в отделение токси-
кореанимации — 29 человек (10,2%). Осталь
ные пациенты после оказания экстренной помо
щи были оставлены на месте с рекомендациями 
по дальнейшему лечению. Летальных исходов 
на догоспитальном этапе среди пациентов в кри
тическом состоянии не было. 

ВЫВОДЫ 

1. При оказании неотложной помощи боль
ным с наркоманией необходим дифференциро
ванный выбор средств и методов в зависимости 
от клинического варианта осложнения. 

2. Квалифицированная помощь больным 
этой категории на догоспитальном этапе предпо
лагает специальную подготовку медицинского 
персонала бригад скорой помощи. 
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ПЕРЕОХЛАЖДЕНИЕ 

Состояние больного, клиническая картина и необходимый 
объем неотложной помощи зависят от стадии (степени) переох
лаждения. 

I стадия — адинамическая 
Пострадавший заторможен. Речь затруднена, скандирована. 

Наблюдаются скованность движений, мышечная дрожь. Сохраня
ется ограниченная способность к самостоятельному перемещению. 

Неотложная помощь. 
Предотвратить дальнейшее охлаждение — снять мокрую 

одежду, защитить от ветра, внести в теплое помещение или авто
машину. Начать пассивное наружное согревание — одеть в сухую 
теплую одежду, завернуть в обычное одеяло или использовать 
специальное одеяло для пассивного согревания, имеющее метал
лизированный отражающий слой (так называемое космическое 
одеяло). 

Ввести внутривенно 20 мл 40% раствора глюкозы вместе 
с 3-5 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты. 

При возможности дать горячий сладкий чай или кофе. 
При дальнейшей транспортировке, в полевых условиях иногда воз
можно использование крепких алкогольных напитков, например 
до 100 мл водки. Однако в связи с тем, что алкоголь стимулирует 
теплоотдачу, использовать алкогольные напитки возможно только 
в тех случаях, когда дальнейшее охлаждение исключено. В против
ном случае использование алкоголя приведет к углублению гипо
термии. 

В случае продолжительной транспортировки (сельская мест
ность) использовать активное наружное согревание (см. ниже). 

Исключить физическую активность пострадавшего — перено
сить на носилках. 

II стадия — с т у п о р о з н а я 
Пострадавший резко заторможен, дезориентирован, часто не 

контактен. Кожные покровы бледные, с «мраморным» рисунком. 
Наблюдается выраженная ригидность мускулатуры — характер
ная поза «скрючившегося человека». Самостоятельные движе
ния невозможны. Наблюдаются брадикардия, гипотензия. Дыха
ние редкое, поверхностное. 
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Неотложная помощь. 
Предотвратить дальнейшее охлаждение — 

снять мокрую одежду, защитить от ветра, вне
сти в теплое помещение или автомашину. 

Начать пассивное наружное согревание — 
одеть в сухую, теплую одежду, завернуть 
в обычное одеяло или использовать специальное 
одеяло для пассивного согревания, имеющее ме
таллизированный отражающий слой (так назы
ваемое космическое одеяло). 

Начать активное наружное согревание: ис
пользовать согревающие пакеты, грелки, бутыл
ки с горячей водой и т. п., разместив их в проек
циях крупных сосудов. 

Эффективно активное согревание с помощью 
инфузии подогретых до 40-42° С растворов 5% 
глюкозы, изотонического раствора натрия хло
рида и реополиглюкина. 

При отсутствии подогретых растворов холод
ные растворы не вливать! 

Если пострадавший в состоянии глотать — 
дать обильное горячее питье: сладкий чай, кофе. 
Алкогольные напитки запрещены. 

В случае длительной транспортировки в ста
ционар (сельская местность) активное согрева
ние должно быть начато на промежуточном эта
пе (ближайший медпункт, жилой дом, ферма 
и т. п.). Если во время предстоящей продолжи
тельной транспортировки не представляется 
возможным надежно защитить пострадавшего 
от дальнейшего или повторного охлаждения, 
то активное согревание должно проводиться на 
промежуточном этапе до подъема температуры 
в прямой кишке до 34-35° С. 

Наиболее быстро и эффективно наружное со
гревание достигается при помещении пострадав
шего в ванну с горячей водой. 

Следует помнить, что активное согревание 
может сопровождаться развитием острой сер
дечно-сосудистой недостаточности. Для стаби
лизации гемодинамики необходимо провести 
инфузию раствора 200 мг дофамина в 400 мл 5% 
раствора глюкозы, изотонического раствора на
трия хлорида или реополиглюкина. 

Во время транспортировки и согревания по
страдавшего необходим тщательный контроль 
гемодинамики. 

III стадия — судорожная и л и коматозная 
Сознание отсутствует. Реакция зрачков на 

свет резко ослаблена или утрачена. Наблюдают
ся тризм жевательной мускулатуры, тонические 
судороги. Выраженная брадикардия — опреде
ление ЧСС проводить не менее 30 с! Гипотензия, 
артериальное давление чаще не определяется. 
Дыхание редкое, поверхностное, возможны па
тологические ритмы дыхания типа Чейна — 
Стокса. 

Неотложная помощь. 
Предотвратить дальнейшее охлаждение — 

снять мокрую одежду, защитить от ветра, внести 
в теплое помещение или автомашину. Начать пас
сивное наружное согревание — завернуть в обыч
ное одеяло или использовать одеяло для пассив
ного согревания, имеющее металлизированный 
отражающий слой (так называемое космическое 
одеяло). 

Начать активное наружное согревание: ис
пользовать согревающие пакеты, грелки, бутыл
ки с горячей водой и т. п., разместив их в проек
циях крупных сосудов. 

Выполнить интубацию трахеи. Начать ИВЛ 
100% кислородом. Выполнение интубации тра
хеи может быть технически затруднено в связи 
с тоническим судорожным сокращением муску
латуры. Для облегчения предварительно ввести 
0,3 мг/кг седуксена или 100 мг/кг натрия окси-
бутирата. В крайнем случае возможно введение 
мышечных релаксантов короткого действия (ди-
тилина, листенона и т .п . ) в уменьшенной дозе 
0,5 мг/кг. 

Начать активное внутреннее согревание с по
мощью инфузии подогретых до 40-42° С раство
ров глюкозы, изотонического раствора натрия 
хлорида и реополиглюкина. Холодные растворы 
не вливать! 

Возможно проведение активного согревания 
путем промывания желудка (лаваж) водой 
с температурой 40-42° С или помещения постра
давшего в ванну с горячей водой. 

Помнить! 
Повышение температуры тела приводит 

к восстановлению активности ферментных 
реакций и увеличению метаболических потреб
ностей. При исходно глубокой гипотермии вос
становление кровотока и, соответственно, ме
таболическое обеспечение тканей происходит 
медленнее, чем восстановление температуры 
тела. Быстрое согревание без учета адекватно
сти восстановления кровотока в тканях мо
жет привести к развитию необратимых по
вреждений и гибели пациента. 

В связи с этим при глубокой гипотермии на
чальная температура воды в согревающей ванне 
должна быть выше температуры тела не более, 
чем на 10-15° С, и повышаться не быстрее, чем 
на 5-10° С в час до достижения температуры во
ды 40-42° С. 

Целесообразность проведения активного со
гревания на догоспитальном этапе определяется 
в каждом конкретном случае, прежде всего ис
ходя из сроков транспортировки в стационар 
и имеющихся возможностей. 

При остановке кровообращения, вызванной 
глубокой гипотермией, немедленно начать сер-
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дечно-легочную реанимацию (см. стандарт 
«Внезапная смерть»). Продолжая реанимацион
ные действия, транспортировать пострадавшего 
в стационар. 

ОТМОРОЖЕНИЕ 

Отморожение является результатом местного 
воздействия холода. Ведущим фактором в его 
патогенезе являются сосудистые изменения. 
Длительный сосудистый спазм с нарушениями 
микроциркуляции и тромбообразованием при
водит к трофическим расстройствам. 

В течении отморожения выделяют два перио
да — скрытый и реактивный. 

Скрытый период — период гипотермии. Глу
бину поражения установить нельзя. Заподо
зрить отморожение можно по наличию локаль
ного побеления кожи и отсутствию болевой чув
ствительности. 

Неотложная помощь. 
— прекратить дальнейшее охлаждение; 
— снять тесную обувь, одежду и т . п . , сдав

ливающие конечность и нарушающие кровоток; 

— провести массаж пораженного участка; 
запрещается растирание снегом! 

— наложить сухую согревающую асептичес
кую повязку; 

— дать внутрь 325 мг ацетилсалициловой 
кислоты и (или) ввести внутривенно 5000 ЕД ге
парина (при отсутствии общепринятых противо
показаний). 

В случае предстоящей транспортировки 
в стационар (сельская местность) выполнить на 
промежуточном этапе: 

— активное наружное согревание водой 
с температурой 40-42° С; 

— инфузию теплого раствора реополиглюки-
на вместе со 100 мг трентала. 

Восстановление кровотока сопровождается 
выраженным болевым синдромом, что требует 
введения анальгетиков, вплоть до наркотичес
ких, и иногда снижения скорости согрева
ния — использования воды с более низкой тем
пературой. 

Реактивный период наступает через несколь
ко часов после согревания. Характерные при
знаки: боль, отек, гипертермия с цианотичным 
оттенком кожного покрова, появление пузырей. 

Помощь на догоспитальном этапе включает 
в себя наложение асептической повязки и симп
томатическую терапию. 

Госпитализация осуществляется в отделение 
общей хирургии или отделение термических по
ражений. 

Поступила в редакцию 8.12.2000 г. 
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Широкое распространение постоянной электрокардиостиму-
ляции позволило снизить смертность больных со сложными на
рушениями сердечного ритма и проводимости, а т а к ж е улучшить 
качество их жизни. 

В ургентных ситуациях наличие у пациента искусственного 
водителя ритма требует проведения оценки состояния импланти
рованной системы электрокардиостимуляции (ЭС). Неотложные 
состояния у больных с имплантированными электрокардиости
муляторами (ЭКС) условно можно разделить на две группы: 

— не связанные с наличием системы ЭС; 
— вызванные нарушениями в системе ЭС или отсутствием 

в имплантированном ЭКС необходимых для конкретного больного 
«физиологических» функций (они и рассматриваются в статье). 

При неправильной работе системы стимуляции появляются 
симптомы, похожие на те, которые были до оперативного вмеша
тельства. Следует отметить, что для уточнения причин ухудшения 
состояния пациента необходима информация об исходных параме
трах системы ЭС: режиме стимуляции, границах возможных изме
нений частоты сердечных сокращений в покое и при нагрузке. 

Наиболее доступным методом контроля функционирования 
системы ЭС является электрокардиография. Д л я оценки адекват
ности работы системы стимуляции необходима запись ЭКГ в 12 
отведениях. При стимуляции в биполярном режиме амплитуда 
артефактов стимуляции, предшествующих активации соответст
вующих камер сердца, может быть низкой и регистрироваться 
только в некоторых отведениях ЭКГ. У части пациентов на ЭКГ 
в покое могут отсутствовать признаки стимуляции сердца при на
личии собственного ритма сердца с достаточно высокой частотой. 

При помощи анализа обычной ЭКГ в 12 отведениях (желатель
но наличие записи не менее 6-8 сердечных циклов) определяют 
следующие показатели: 

— наличие, полярность артефактов стимуляции по предсерд-
ному и желудочковому каналам, их связь с электрической актив
ностью камер сердца, стабильность навязывания ритма; 
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— продолжительность регистрируемых сер
дечных циклов (раздельно для стимулирован
ных и спонтанных) и конфигурация ком
плексов; 

— наличие ЭКГ-признаков нарушений сино-
атриальной, атриовентрикулярной и внутриже-
лудочковой проводимости, продолжительность 
интервалов Р — Q , Q — Т , комплексов QRS во II 
отведении ЭКГ; 

— наличие, вид и количество экстрасистол 
(в % ) , интервалы сцепления; 

— стабильность биоуправления (детекции 
ЭКС спонтанных биопотенциалов сердца). 

Часто ЭКГ позволяет только констатировать 
факт нарушения ЭС без указания на его кон
кретную причину. Особенно затруднена диффе
ренциация нарушений в системе стимуляции, 
связанных с повышением сопротивления в элек
трической цепи, поскольку четкие диагностиче
ские критерии отсутствуют. 

Схематично все нарушения в имплантирован
ной системе ЭС можно разделить на 3 группы: 

— нарушения, связанные с работой ЭКС: ис
тощение источника питания, нарушения элек
тронной схемы; 

— нарушения проведения электрических по
тенциалов между ЭКС и миокардом (нарушение 
целостности электрода или его изоляции, дисло
кация электрода, пенетрация и перфорация мио
карда, неустойчивый контакт в месте прикреп
ления электрода к аппарату, повышение порога 
стимуляции или exit-block); 

— нарушения чувствительности (изменение 
чувствительности ЭКС к внутрисердечным или 
внешним сигналам). 

П р и ч и н ы н а р у ш е н и й работы ЭКС. 
1. Неправильный подбор параметров стиму

ляции. 
2. Неисправность системы стимуляции или 

программатора. 
3. Случайное перепрограммирование ЭКС, 

вызванное воздействием наружного электромаг
нитного поля (например, при электроимпульс
ной терапии или электрокоагуляции). 

4. Временное подавление образования им
пульсов вследствие восприятия ЭКС электромаг
нитных импульсов (электрокоагуляция, исполь
зование неисправных электроприборов) или эле
ктрических потенциалов, возникающих при ра
боте мышц. 

Нарушения в работе ЭКС характеризуются: 
— изменением (уменьшением или увеличе

нием) частоты стимуляции, причем эффектив
ность ее может быть сохранена или нарушена; 

— нарушением функции синхронизации; 
— увеличением рефрактерного периода ЭКС; 
— сочетанием указанных выше признаков. 

Наиболее частая причина нарушения в систе
ме стимуляции — истощение источника пита
н и я ЭКС. При истощении источника питания 
характерны снижение частоты стимуляции, ин-
термиттирующая стимуляция, уменьшение 
амплитуды стимула, сохранение нормального 
порога стимуляции, увеличение рефрактерного 
периода ЭКС более 400 мс. 

ЭКС разрабатываются так, чтобы при раз
рядке батарей частота стимуляции снижалась 
ниже запрограммированной. Это урежение со
ставляет примерно до 8-10 импульсов в 1 мин 
и различается у разных типов стимуляторов. 
ЭКС, меняющий частоту при нагрузке (rate 
responsive), при разрядке батарей перестает реа
гировать на нагрузку. При этом остающейся 
в батарее энергии достаточно еще на несколько 
месяцев работы ЭКС. 

Номинальная частота стимуляции зависит от 
модели ЭКС. Стандартная частота стимуляции 
ЭКС российского производства — 70 импульсов 
в 1 мин. Снижение частоты стимуляции ниже 
указанного в его паспорте значения служит ин
дикатором замены ЭКС. У частотно-адаптивных 
стимуляторов индикатором разрядки батареи 
служит также переход аппарата из адаптивного 
режима стимуляции в режим «по требованию». 

Снижение частоты пульса ниже запрограмми
рованной величины может быть вызвано неадек
ватной медикаментозной терапией (в большинст
ве случаев — при частой желудочковой экстра-
систолии), нарушением атриовентрикулярного 
проведения у больных с изолированной пред-
сердной стимуляцией (режимы AAI, AAIR), не
адекватной программой ЭКС, неисправностью 
системы стимуляции. Появление в покое или со
хранение длительное время после нагрузки вы
сокой частоты сердечных сокращений может 
быть вызвано нарушениями сердечного ритма 
вследствие прогрессирования заболевания, не
адекватной программой ЭКС, неисправностью 
системы стимуляции. 

Признаком истощения источника питания 
может быть также увеличение рефрактерного 
периода ЭКС (интервала после каждого импуль
са, в течение которого аппарат не реагирует на 
спонтанную электрическую активность желу
дочка). Рефрактерный период имплантируемых 
ЭКС составляет 250-400 мс. Если ЭКС не вос
принимает спонтанные комплексы QRS, возни
кающие позже 400 мс после предшествующего 
стимула, то можно заподозрить увеличение его 
рефрактерного периода. 

Д л я н а р у ш е н и я электронной схемы ЭКС ха
рактерно: 

— нерегулярное уменьшение частоты им
пульсов, не проходящее после перехода ЭКС 
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в асинхронный режим стимуляции (при наложе
нии магнита); 

— увеличение частоты импульсов; 
— нарушение функции синхронизации (ЭКС 

не отключается при электростимуляции груд
ной стенки); 

— неэффективная стимуляция при сохране
нии биоуправления; 

— отсутствие реакции на магнит и програм
мирование. 

Импульс ЭКС, зарегистрированный на ЭКГ, 
называется артефактом. Артефакт представлен 
на ЭКГ в виде вертикальной черты, амплитуда 
которой зависит от метода стимуляции: би- или 
монополярного. Амплитуда и направление (век
тор) артефакта в различных отведениях ЭКГ за
висят от локализации ЭКС по отношению к по
зиции головки электрода (наиболее часто — 
в области правой или левой большой грудной 
мышцы). Изменение полярности артефакта 
в динамике указывает на неисправность в систе
ме стимуляции. В норме интервал между верти
кальной чертой артефакта и следующим за ним 
комплексом QRS не превышает 0,02-0,03 мс. 
Удлинение этого интервала свидетельствует 
о замедлении проведения импульса в стимули
руемом желудочке и описано при инфаркте пе
редней стенки левого желудочка, нарушении 
электролитного баланса, вариантной стенокар
дии (стенокардии Принцметала) или интоксика
ции антиаритмическими препаратами. 

Изменение положения электрической оси 
сердца свидетельствует о происшедшей дислока
ц и и электрода. Под термином «дислокация эле
ктрода» подразумевается смещение его с места 
первоначальной установки. При смещении элек
трода в сторону тракта оттока правого желудоч
ка отмечается появление зубца q в отведениях I 
и aVL. При перфорации межжелудочковой пере
городки отмечается отклонение электрической 
оси сердца вправо и появление высоких зубцов R 
в отведениях Vi-з. 

Д л я дислокации электрода характерны: ин-
термиттирующая стимуляция и детекция, изме
нение комплекса QRS, изменение стимулируе
мой камеры сердца, стимуляция диафрагмаль-
ного нерва при стимуляции желудочков, плава
ющий порог стимуляции, изменение стимуля
ции при изменении положения тела, рентгено
логические признаки дислокации. Наличие не
эффективной стимуляции в сочетании с потерей 
детекции может наблюдаться и при нарушении 
в электронной схеме ЭКС, отличительным при
знаком дислокации является неизменная (по 
сравнению с базовой) частота стимуляции. 
Для дислокации предсердного электрода (при 
сохранении его в полости предсердия) характер

но сохранение восприятия аппаратом электри
ческой активности сердца независимо от эффек
тивности стимуляции. 

Д л я п е р ф о р а ц и и м и о к а р д а электродом ха
рактерны: рентгенологические признаки, нару
шение стимуляции и детекции при сохранении 
артефактов стимулов, изменение комплекса 
QRS, стимуляция диафрагмы и (или) межребер
ных мышц, повышение порога стимуляции. 

Д л я н а р у ш е н и я целостности электрода ха
рактерны: 

— неэффективная или интермиттирующая 
стимуляция в сочетании со снижением амплиту
ды артефакта или без него; 

— изменение ЭКГ-картины при перемене по
ложения тела; 

— изменение векторной характеристики ар
тефакта в двух или более отведениях; 

— отсутствие импульсов. 
При интермиттирующем характере наруше

ний возникновение брадикардии в каком-либо 
определенном положении (лежа, сидя, на пра
вом или левом боку, на высоте вдоха) указывает 
на вероятную дислокацию или перелом электро
да; возникновение головокружения или обмо
рочных состояний при определенных движени
ях рукой — на миопотенциальное ингибирова-
ние. 

При избыточной чувствительности ЭКС, ра
ботающие в режиме VVI, реагируют на электро
магнитные помехи, в результате чего меняется 
частота стимуляции и отмечается потеря функ
ции синхронизации. 

Имплантированный ЭКС может восприни
мать так называемые контактные сигналы, воз
никающие при неполном переломе электрода. 
Периодическое замыкание концов электрода 
в месте перелома иногда приводит к возникнове
нию характерных изменений ЭКГ, которые за
ключаются в появлении различной продолжи
тельности периодов увеличения интервала сти
муляции, вплоть до временного прекращения 
стимуляции. 

Имплантированный ЭКС может воспринимать 
мышечные потенциалы, вследствие чего времен
но прекращается стимуляция (рис. 1). Термин 
«миопотенциальное ингибирование» обозначает 
воздействие мышечных потенциалов на работу 
биоуправляемых ЭКС, в результате чего происхо
дит временное прекращение стимуляции. 

Рис. 1. Временное подавление стимуляции вследствие 
восприятия миопотенциалов (увеличение интервала меж

ду 3-м и 4-м комплексами QRS). 
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Характерным признаком миоингибирования 
является сочетание прекращения ЭС и отсутст
вия стимулов при выполнении определенных 
движений. Кроме того, миоингибирование воз
никает только при активном мышечном сокра
щении, в то время как дислокация электрода, 
нарушение его целостности могут провоциро
ваться как активными, так и пассивными дви
жениями. 

У пациентов с имплантированными двухка
мерными ЭКС возможно развитие «пейсмекер-
ных» тахикардии, наиболее опасной из которых 
является бесконечная круговая тахикардия 
(БКТ). При двухкамерной стимуляции возмож
но восприятие миопотенциалов только по пред-
сердному каналу ЭКС, что приводит к опосредо
ванной ЭКС тахикардии, а у пациентов с ретро
градным проведением может приводить к круго
вой тахикардии (рис. 2). 

I 

Рис. 2. Круговая тахикардия (начало указано стрелкой), 
спровоцированная детекцией миопотенциалов по пред-

сердному каналу ЭКС. 

Механизм развития БКТ связан с сохранен
ным проведением импульсов от желудочков 
к предсердиям. ЭКС воспринимает этот прове
денный ретроградно биопотенциал как собствен
ный синусовый ритм и проводит импульс на же
лудочки, от которых импульс, в свою очередь, 
вновь проводится на предсердия, замыкая круг 
такого искусственного re-entry. 

Способы к у п и р о в а н и я БКТ: 
— использование внешнего магнита с перево

дом ЭКС во временный режим стимуляции D00 
(при устранении магнита тахикардия может ре
цидивировать, в этих случаях можно повлиять 
на другое звено тахикардии и ввести препараты, 
замедляющие ретроградное проведение); 

— кратковременная ЭС грудной клетки 
(амплитуда импульсов не менее 15-20 В) или 
чреспищеводная ЭС; 

— увеличение рефрактерного периода; 
— снижение чувствительности предсердного 

канала; 
— перепрограммирование ЭКС. 
ЭС обладает не только антиаритмическим 

(при брадизависимых экстрасистолиях, тахи-
кардиях), но и п р о а р и т м о г е н н ы м действием. 
Серьезной проблемой является возникновение 
пароксизмов мерцания-трепетания предсердий, 
особенно для пациентов с двухкамерными ЭКС. 
Чем более «физиологична» система стимуля
ции, тем меньше ее проаритмогенный эффект. 
Максимальным проаритмогенным действием об

ладает изолированная желудочковая стимуля
ция (VVI). У больных с изолированной предсерд-
ной стимуляцией (AAI) назначение антиаритми
ческих препаратов проводится по общим прин
ципам, а при двухкамерной и желудочковой 
стимуляции препараты могут назначаться неза
висимо от их влияния на атриовентрикулярное 
проведение. 

Использование некоторых медикаментов мо
жет способствовать временному п о в ы ш е н и ю по
рога с т и м у л я ц и и и, соответственно, у части 
больных — нарушению эффективности стиму
ляции (exit-block). Таким действием обладают 
калий, р-адреноблокаторы, блокаторы кальцие
вых каналов, хинидин, аймалин, изупрел, изад-
рин. Снижение п о р о г а с т и м у л я ц и и (также вре
менное) отмечено при введении преднизолона, 
норадреналина, эфедрина. 

Генераторы импульсов ЭКС защищены от 
влияния энергии, обычно используемой при эле
ктроимпульсной терапии. Тем не менее полная 
защита невозможна, ЭКС может быть повреж
ден при дефибрилляции. 

Следовательно, должны быть предприняты 
определенные м е р ы предосторожности д л я 
у м е н ь ш е н и я риска п о в р е ж д е н и я ЭКС: 

1) индифферентный электрод располагает
ся под левой лопаткой, а активный — над обла
стью прикрепления ребер к грудине (предпоч
тительно) или перпендикулярно к оси, форми
руемой ЭКС и имплантированным электродом 
(рис. 3); 

Электроды 
дефибриллятора 

Рис. 3. Расположение электродов дефибриллятора 
у больного с имплантированным ЭКС. 

2) мощность разряда должна быть не выше, 
чем это необходимо; 

3) расстояние между пластинами и электро
дами стимулятора должно превышать 10 см; 

4) после выполнения дефибрилляции следу
ет проверить выполнение стимулятором его ос
новных функций и порог стимуляции; 

5) желательно переводить ЭКС в асинхрон
ный режим работы. 
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Противопоказано электрохирургическое воз
действие на расстоянии меньше 15 см от стимуля
тора или электрода из-за опасности провоцирова
ния фибрилляции стимулируемых камер сердца 
и повреждения генератора. Следует подклады -
вать пластины индифферентного электрода под 
ягодицы, ЭКС должен быть переведен в асинхрон
ный режим работы перед процедурой. Диатермия 
относительно противопоказана пациентам с ЭКС. 

При необходимости следует использовать би
полярную диатермию либо располагать индиффе
рентный электрод возможно дальше от ЭКС. 

После проведения указанных процедур паци
ент должен находиться под мониторным контро
лем в течение времени, достаточного для уточне
ния истинного функционирования системы сти
муляции. 

Поступила в редакцию 25.12.2000 г. 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ 
ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 

КАФЕДРА НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНЫ 

Кафедра неотложной медицины СПбМАПО является единственной кафедрой в нашей стране, 
где осуществляется комплексная последипломная подготовка врачей по всем основным разде
лам неотложной медицины, включая вопросы кардиологии и других разделов терапии, экстрен
ной хирургии, нейротравматологии, педиатрии, анестезиологии и реаниматологии, детоксика-
ции и др. 

На кафедре работают высококвалифицированные преподаватели. 
Проводится обучение врачей скорой и неотложной помощи, амбулаторной и поликлиничес

кой сети, приемных и реанимационных отделений стационаров. 
Возможно обучение врачей профильных (хирургических, кардиологических и др.) отделений 

стационаров. 
Кафедра проводит обучение в клинической ординатуре по специальностям: 
«Кардиология», «Неотложная хирургия», «Анестезиология и реаниматология». 
В 2001 г. будут проводиться следующие циклы. 
Скорая помощь. Подготовка и прием экзамена на сертификат специалиста (для врачей ско

рой медицинской помощи). Продолжительность — 1,75 месяца. 
Сроки проведения: 05.03-23.04; 25.04-16.06; 10.09-27.10; 29.10-18.12 2001 г. 
Скорая помощь в педиатрии. Подготовка и прием экзамена на сертификат специалиста (для 

врачей скорой медицинской помощи). Продолжительность — 1,75 месяца. 
Сроки проведения: 05.03-23.04; 25.04-16.06; 10.09-27.10; 29.10-18.12 2001 г. 
Неотложная кардиология (для врачей-кардиологов специализированных бригад скорой ме

дицинской помощи, отделений реанимации стационаров). Продолжительность — 1,25 месяца. 
Сроки проведения: 29.10-03.12 2001 г. 
Анестезиология и реаниматология. Подготовка и прием экзамена на сертификат специали

ста (для врачей специализированных бригад скорой медицинской помощи, бригад интенсивной 
терапии, приемных отделений стационаров). Продолжительность — 1,25 месяца. 

Сроки проведения: 05.03-09.04 2001 г. 
Стандарты и о р г а н и з а ц и я неотложной помощи на догоспитальном этапе (для врачей скорой 

медицинской помощи, приемных отделений стационаров). Продолжительность — 0,5 месяца. 
Сроки проведения: 09.04-20.04; 03.12-17.12. 2001 г. 

Кафедра проводит очно-заочные выездные ц и к л ы во все регионы России «Скорая помощь. 
Подготовка и п р и е м экзамена на сертификат специалиста». 

Продолжительность очной части цикла — 2 недели. Цикл завершается выдачей сертифика
тов специалиста и удостоверений о повышении квалификации. Циклы проводятся на хоздого
ворной основе. 

Тел./факс кафедры неотложной медицины СПбМАПО: (812) 588 4311; 
электронная почта: mapo@actor.ru. 
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НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЛЕГОЧНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ 

К.Н.Крякунов 

Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им.акад.И.П.Павлова, Россия 

EMERGENCY SUPPORT IN CASE OF LUNG BLEEDING 

K.N.Kriakynov 

I.P.Pavlov State Medical University, St.Petersburg, Russia 

О К.Н.Крякунов, 2001 г. 

Кровь, как ты знаешь сам, 
Что течет из чахоточных легких, 
Нас, не сбиваясь с пути, 
К Стиксовым водам ведет. 

Овидий 

Эти пессимистические строки свидетельствуют о том, что с тя
желыми легочными кровотечениями человечество было знакомо 
и 2000 лет назад. Проблема легочных кровотечений была акту
альной не только в XIX веке, в эпоху расцвета инкурабельного 
туберкулеза, она остается таковой и сейчас: у 10—15% больных 
с заболеваниями органов дыхания наблюдается кровохарканье 
или легочное кровотечение. 

Легочное кровотечение (ЛК), гемоптоэ — это выделение зна
чительного количества крови из дыхательных путей во время ка
шля в чистом виде или в виде обильной примеси к мокроте [Лу-
комский Г.И., 1980]. При ЛК обычно имеется разрыв сосуда 
в легком. 

Кровохарканье (КХ), гемофтиз — это незначительная примесь 
крови к мокроте (прожилки, крапинки). Как правило, оно обус
ловлено диапедезом эритроцитов, но может быть и предвестни
ком ЛК. 

Р.Б.Тейлор (1985) приводит редкие примеры окрашивания 
мокроты в красный цвет, не связанного с выделением крови: ин
фицирование легких Scrratia marcescens, некоторые штаммы ко
торой продуцируют красный пигмент, и выделение при прорыве 
амебного абсцесса коричнево-красной мокроты, внешне напоми
нающей кровь. 

Известно более 100 заболеваний, которые могут сопровождать
ся КХ и ЛК. В прошлом лидирующее место среди них занимал ту
беркулез. «Без сомнения, кровохарканье вызывает немедленно 
и самым грубым образом призрак туберкулеза»,— писал Oddo 
в 1920-х гг. Сейчас, по мнению многих, туберкулез уступает свои 
позиции гнойно-деструктивным заболеваниям легких, хроничес
ким неспецифическим заболеваниям легких и опухолям. 

Заболевания, при которых встречаются ЛК и КХ, могут быть 
разделены на 3 группы [Федосеев Г.Б., 1996]. 
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I. Заболевания легких: 
1) инфекционные неспецифические: бронхи

ты, бронхо-эктатическая болезнь и вторичные 
бронхоэктазы, пневмонии (в том числе и гемор
рагические пневмонии при гриппе), абсцессы 
и гангрена легкого, грибковые инфекции (осо
бенно аспергиллома) и др.; 

2) инфекционные специфические — различ
ные формы туберкулеза; 

3) рак легкого; 
4) паразитарные заболевания (эхинококкоз, 

парагонимоз и др.); 
5) иммунопатологические процессы (синд

ром Гудпасчера, гранулематоз Вегенера, васку-
литы и другие легочные поражения при диффуз
ных болезнях соединительной ткани); 

6) травмы (ранения и ушибы грудной клет
ки); 

7) инородные тела бронхов, бронхолитиаз; 
8) врожденные заболевания бронхов и лег

ких (кисты, секвестрация легкого, альвеоляр
ный микролитиаз и др.); 

9) эндометриоз легких; 
10) идиопатический легочный гемосидероз; 
11) пневмокониозы. 
II. Заболевания сердечно-сосудистой системы: 
1) митральный стеноз; 
2) врожденные пороки сердца с выраженной 

легочной гипертензией; 
3) инфаркт легкого при тромбоэмболии ле

гочной артерии; 
4) прорыв крови из аорты при аневризме аор

ты; 
5) атеросклероз бронхиальных артерий. 
III. Геморрагические диатезы (в том числе 

цинга и болезнь Рандю — Ослера). 
К возникновению ЛК предрасполагают 3 

группы факторов. 
I. Морфологические изменения легочной тка

ни. В зонах хронического воспаления и пневмо-
фиброза происходит выраженная перестройка со
судистого русла. Под эпителием бронхов или 
бронхоэктатических полостей образуются тонко
стенные (стенки не содержат эластических воло
кон) сосудистые сплетения, напоминающие ге-
мангиомы. К этому присоединяются локальные 
васкулиты [Ковальчук В.И. и др., 1990]. 

Наблюдаются аневризматические расшире
ния сосудов (например, при туберкулезе — 
в стенках каверн веретенообразные и мешковид
ные аневризмы Расмуссена). Формируются или 
гипертрофируются артерио-венозные и артерио-
артериальные (между системой бронхиальной ар
терии и легочной артерии) анастомозы [Кузюко-
вич П.М., 1990]. Наблюдается регионарное повы
шение артериального давления в тех сосудах, 
стенки которых не рассчитаны на такую нагруз

ку. Более чем у 90% больных ЛК происходят из 
системы бронхиальных артерий. 

П. Гемодинамический фактор — повышение 
давления в легочной артерии до 32-40 мм рт. ст. 
и более. Особую угрозу представляют гипертен-
зионные кризы в системе легочной артерии. 
Хроническая легочная гипертензия способству
ет и аневризматическому расширению сосудов. 

III. Нарушения свертывания крови — гипо-
коагуляция, а также активация местного фиб-
ринолиза. При распаде легочной ткани наблюда
ется активация фибринолиза. При туберкулезе 
придают значение фибринолитическому дейст
вию продуктов цитолиза туберкулезных пало
чек. Кроме того, некоторые противотуберкулез
ные препараты (рифампицин, тиоацетазон и др.) 
способны вызвать тромбоцитопению. 

Спровоцировать ЛК могут многие факторы 
(«последняя капля, переполняющая чашу»), 
прежде всего те, которые создают внезапные пе
репады внутригрудного давления: сильный ка
шель, крик, физическое напряжение и т. п. 

Больные с КХ всегда опасаются кашля. С.Мо-
эм в рассказе о жизни в туберкулезном санато
рии пишет: «То и дело кто-нибудь начинал за
дыхаться от кашля, а потом украдкой бросал 
взгляд на свой носовой платок». Ему вторит 
клиницист (Oddo): «...Больной живет в вечном 
страхе перед кровохарканьем, ежеминутно 
сплевывает слюну за неимением мокроты 
и с тревогой осматривает свой носовой платок». 

Мольер умер от легочного кровотечения 17 
февраля 1673 г. после большой эмоциональной, 
физической и голосовой нагрузки (он играл на 
сцене, по иронии судьбы, «мнимого больного», 
Аргана, в своей комедии) через несколько часов 
после спектакля. Это было профузное удушаю
щее кровотечение. М.Булгаков так описывает 
это в своем романе «Жизнь господина де Молье
ра»: «Мольер напрягся всем телом, вздрогнул, 
и кровь хлынула у него из горла, заливая бе
лье... Он стал давиться кровью и двигать нижней 
челюстью». 

Первое легочное кровотечение у Ф.М.Досто
евского (26 января 1881 г.) связывали с тем, что 
он передвинул очень тяжелую этажерку с книга
ми, под которую закатилась его ручка для пись
ма (тогда ее называли «вставочка»). 

Провоцирующими ЛК факторами могут быть 
также резкие перепады атмосферного давления 
и температуры воздуха, быстрый переезд в высо
когорную местность, перегревание, прием алко
голя, весенняя нехватка в организме витамина 
С, лечение противовоспалительными средства
ми (дезагрегантами), антикоагулянтами, проте-
олитическими ферментами, резкое повышение 
артериального давления, инсоляция и т. д. 
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УМЕРЕННОЕ ЛЕГОЧНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ 
Легочное кровотечение может начинаться 

внезапно, или ему может предшествовать «про
дромальный период» — повторяющееся крово
харканье. 

Сигналом о начале ЛК может быть ощущение 
в груди боли, тепла, жжения, течения «теплой 
струи», «кипения». Появляется першение, ще
котание в глотке, ощущаются запах и солонова
тый вкус крови. Затем начинается «кровавый 
кашель» (М.Маттес). 

«Выделение крови при кашле — симптом, вы
зывающий тревогу, который почти всегда приво
дит больного к врачу» (Дж.Крофтон, А.Дуглас). 
«При малом кровотечении происходит выделе
ние крови с легкими кашлевыми толчками; 
при умеренном кровь выделяется синхронно ка-
шлевым толчкам и небольшой струйкой из носа, 
при профузном — течет изо рта и носа непрерыв
ной струей» [Кузюкович П.М., 1990]. 

Кровь при ЛК обычно ярко-красная, пенис
тая (содержит пузырьки воздуха), не свертыва
ется или свертывается с трудом, реакция ее ще
лочная (проверяется лакмусовой бумажкой). Ес
ли кровь выделяется после задержки в полости 
(абсцесс, каверна, киста), то она может быть 
темного цвета и содержать сгустки. Важно оце
нить количество теряемой крови, для этого ее 
собирают в мерный сосуд или лоток. 

У постели А.П.Чехова, когда в марте 1897 г. 
он лежал с легочным кровотечением в клинике 
проф. Остроумова в Москве, стояла «жестяная по
судина, накрытая чистым полотенцем, для сбора 
мокроты». 

Больные испуганы, возбуждены, скованны 
в движениях, боятся кашлянуть, боятся гово
рить. 

«Стресс, страх, тревога окружающих, бес
покойство врачей, споры о том, в какое отделе
ние поместить больного, способствуют повыше
нию системного артериального давления, а это 
играет отрицательную роль» [Ковальчук В.И. 
и др., 1990]. 

Отмечаются бледность, одышка, тахикардия. 
В легких могут появиться обильные разнокали
берные хрипы, вначале с больной стороны (этот 
момент важно уловить), а затем, при аспирации 
крови,— с обеих сторон. Над зонами излития 
крови, ателектазирования определяются участ
ки притупления, измененного дыхания. Следует 
помнить, что исследование легких при ЛК долж
но быть максимально осторожным: используется 
тихая перкуссия, не показаны приемы с форси
рованием дыхания, знаменитое «33» и т. д. 

Необходим тщательный осмотр для исключе
ния кровотечений из верхних дыхательных пу
тей и ротовой полости, при аспирации крови 

имитирующих ЛК. Осматривают зев, десны, 
слизистую полость рта (съемные зубные протезы 
следует снять). В сомнительных случаях при
глашают ЛОР-врача для осмотра носоглотки 
и гортани с помощью зеркал. Иногда возможны 
неожиданные находки. Случаи КХ, вызванного 
попаданием пиявок в дыхательные пути, описа
ны еще в медицинской книге XII века (автор На
тан бен Йель). 

В августе 1883 г. к профессору De la Sofa из 
Севильи явился на прием старик 64 лет, на вид 
здоровый, с жалобами на недавно появившееся 
кровохарканье. Его родственники умерли от ча
хотки, он также считал, что у него началась ча
хотка. При исследовании легких патологичес
ких изменений не было выявлено. При ларинго
скопии найдена пиявка, присосавшаяся к чер-
паловидному хрящу. Ее удалили, и мнимая ча
хотка исчезла. 

Описано немало случаев ложных КХ и ЛК 
у «симулянтов и истериков». 

Наблюдение Г.Шееля (1930): в течение не
скольких лет пенсионер симулировал кровохар
канье, измазывая себе носовой платок и платье 
кровью от разных животных. Ему надо было со
хранить инвалидность. 

Наблюдение М.Н.Петрова и соавт. (1989): 
в клинику поступила женщина с диагнозом «ле
гочное кровотечение». У нее имелись справки 
о заболевании хронической лучевой болезнью 
(после облучения 20 лет назад в лаборатории за
крытого учреждения). Болезнь якобы проявля
лась рецидивирующими желудочно-кишечными 
и легочными кровотечениями. Периодически 
у больной наступали приступы кашля с отделе
нием мокроты, обильно окрашенной кровью (во 
время одного из приступов ночью откашляла 
около 100 мл алой крови). Однако осмотр ротовой 
полости позволил обнаружить свежие раны в об
ласти десен. Больная наносила их себе заколкой 
для волос, а затем «откашливала» набиравшуюся 
во рту кровь. Справки оказались фиктивными. 

Ошибочное мнение о наличии ЛК иногда мо
жет возникнуть при желудочном кровотечении 
в случае аспирации крови. Известные диффе
ренциально-диагностические признаки этих 
двух видов кровотечения представлены ниже. 

МАССИВНОЕ ЛЕГОЧНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ 

Наиболее тяжелые («удушающие») кровоте
чения составляют около 4% от всех случаев ЛК 
[San S., 1984]. Они чаще возникают при воспа
лительных заболеваниях, чем при опухолевых. 

Критерием массивного кровотечения являет
ся выделение 500 мл крови и более в течение од
ного эпизода ЛК или же то, что ЛК закончилось 
асфиксией, независимо от его объема. «Кровь 
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Легочное Желудочное 
кровотечение кровотечение 

Указания в анамнезе на Предшествующее забо-
заболевания легких левание ЖКТ 

Часто отмечаются дыха- Дыхательные наруше-
тельные нарушения и ния и изменение со-
выраженная гипоксе- держания газов в кро-
мия ви крайне редки 

Кровотечение наблюда- Кровотечение наблюда
ется при кашле ется при наличии тош

ноты и рвоты 

Кровь откашливается, Кровь отрыгивается, но 
но не отрыгивается не откашливается 

Кровь ярко-красная, Кровь темного цвета, 
хуже свертывается лучше свертывается 

Кровь пенистая Кровь не пенистая 

Реакция крови щелоч- Реакция крови кислая 
ная 

Кровь смешана с мокро- Кровь может содержать 
той частицы пищи 

Прожилки крови про- Мокрота с прожилками 
должают отходить с крови отсутствует 
мокротой в течение 
нескольких дней по
сле остановки крово
течения 

Мелена отсутствует Мелена часто имеется 

Анемия обычно отсутст- Анемия часто имеется 
вует 

начинает идти волной, и больной, задыхаясь, 
умирает в несколько мгновений» (Oddo). Смерт
ность при массивных ЛК и в наше время дости
гает 80% . Асфиксия почти не оставляет времени 
для проведения терапевтических мероприятий. 

Газета «Новое время» от 22 февраля 1884 г. 
сообщала: в приемную проф. И.Г.Карпинского 
явился чахоточный больной, спустя некоторое 
время он сильно закашлялся и в ближайшие ми
нуты умер от легочного кровотечения. 

Сомерсет Моэм в рассказе о туберкулезном 
санатории описывает смерть больного Маклеода 
во время игры в карты, в миг величайшего тор
жества: «Где вам в карты играть, скрипач несча
стный!— крикнул он.— Большой шлем, с дуб
лем и редублем! Всю жизнь мечтал о нем, и вот 
он мой! Мой! Мой! 

Он задыхался. Его шатнуло, и он медленно 
повалился на стол. Кровь хлынула горлом. По
слали за доктором... Маклеод был мертв». 

Вероятно, на несколько минут дольше про
жил Коврин, герой чеховского «Черного мона
ха»: «...кровь текла у него из горла прямо на 
грудь, и он, не зная, что делать, водил руками по 
груди, и манжетки стали мокрыми от крови». 

Упав на пол, «он видел на полу около своего 
лица большую лужу крови и не мог уже от сла
бости выговорить ни одного слова...». 

Иногда при массивном кровотечении из-за 
большой кровопотери артериальное давление 
снижается, и кровотечение прекращается. О по
добной ситуации, видимо, идет речь в строках 
Байрона: 

Дыхание слабеет... Постепенно — 
Но это не благая перемена — 
Кровь литься перестала. 

Такова смерть Катерины Ивановны Мармела-
довой в «Преступлении и наказании» Достоев
ского, упавшей на улице: «Но когда разглядели 
хорошенько Катерину Ивановну, то увидали, 
что она вовсе не разбилась о камень, как подума
ла Соня, а что кровь, обагрившая мостовую, 
хлынула из ее груди горлом. 

— Это я знаю, видал,— бормотал чиновник 
Раскольникову...— это чахотка-с; хлынет этак 
кровь и задавит. С одною моею родственницей, 
еще недавно свидетелем был, и этак стакана 
полтора... вдруг-с». 

Ее перенесли домой «почти замертво и поло
жили на постель. Кровотечение еще продолжа
лось». Вскоре, однако, кровотечение прекрати
лось, но «она хрипло и трудно дышала, что-то 
как будто клокотало в горле». Далее следует сце
на бреда и смерти, но уже без возобновления кро
вотечения. 

Асфиксии способствует наступающий генера
лизованный бронхоспазм, который еще более 
уменьшает емкость бронхиального дерева (у здо
рового человека она составляет всего 140-180 мл, 
т. е. меньше стакана). 

Три четверти больных, умирающих от мас
сивного легочного кровотечения, погибают в те
чение первого часа [Григорьев Е.Г. и др., 1989]. 

Реже (преимущественно у пациентов пожи
лого возраста с сердечно-сосудистыми заболева
ниями) причиной смерти могут быть коллапс 
и острая анемия. 

Наконец, часть больных, переживших мас
сивное ЛК, погибают от тяжелой аспирационной 
пневмонии с абсцедированием [Репин Ю.М., 
1991]. 

Для оценки степени тяжести кровотечения 
удобен вариант классификации В.И.Стручкова 
и соавт. (1982) (таблица). 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЛЕГОЧНЫХ 
КРОВОТЕЧЕНИЯХ 

За последние 100 лет, без сомнения, в борьбе 
с легочными кровотечениями медицина достиг
ла больших успехов. Раньше врачи были прак
тически бессильны оказать реальную помощь 
больному. 

В.В.Вересаев в «Записках врача» вспомина
ет, как его позвали к больному туберкулезом 
с легочным кровотечением (тот кашлял над та-
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Т а б л и ц а 

Степень 
тяжести 

легочного 
кровотечения 

I 

II 

III 

К л а с с и ф и к а ц и я л е г о ч н ы х кровотечений 

Кровопотеря 

До 100 мл (малая) 

100-150 мл (умерен
ная) 

Более 500 мл одномо
ментно 

Частота 
дыхания, 

22-24 

24-26 

28-30 

Пульс, 
уд./мин 

80-86 

90-96 

110-115 

Систолическое 
артериальное давление 

Нормальное 

Несколько снижено 

90 мм рт. ст. и ниже 

Содержание гемоглобина 

Нормальное 

На 10-15% ниже ис
ходного 

На 2 0 - 2 5 % ниже ис
ходного 

зом с кровью): «Я просидел у больного с полча
са, утешая и успокаивая... его жену». 

Правда, при массивном, «удушающем» крово
течении и в наше время оказать помощь сложно. 

При развитии асфиксии необходима срочная 
эвакуация крови на фоне эндотрахеальной инту
бации и ИВЛ. Внутривенно для борьбы с тяже
лым бронхоспазмом вводятся эуфиллин, атропи
на сульфат, алупент. Если возможности для это
го нет, то врач бессилен. 

В повести М.Чулаки «Харон» описывается 
массивное внезапное легочное кровотечение 
у ракового больного, которого только что при
везли в хоспис. Больной «...сразу страшно зака
шлялся, согнулся, и изо рта ударила струей 
алая кровь. С ужасом глядя на бившую фонта
ном кровь, он пытался что-то говорить, но разда
валось только бульканье». 

Врач Егор Владимирович «подошел, ступая 
в кровавую л у ж у , присел, взял пульс. В данном 
случае это был лишь ритуальный врачебный 
жест: взятие пульса. Чтобы не стоять с беспо
мощным видом». 

Впрочем, 100 лет назад некоторые врачи пы
тались в подобных ситуациях идти на чрезвычай
ные меры. В журнале «Lancet» от 1 ноября 
1890 г. сообщалось, что д-р J.C.Simpson из Эдин
бурга «в отчаянных случаях переполнения лег
ких кровью» делал обильное кровоизвлечение 
прямо из легкого, вонзая иглу самого крупного 
размера, соединенную с высасывающим прибо
ром, сзади в девятое межреберье, и давая вытечь 
унциям 12 крови. Из 4 совершенно безнадежных 
случаев, в которых он это делал, в 3 наступило 
отчетливое улучшение — правда, временное, 
и эти трое больных вскоре умерли. 

Следует госпитализировать всех больных 
с ЛК и КХ, так как «при начавшемся КХ невоз
можно прогнозировать его продолжительность, 
а после прекращения никогда нет уверенности, 
что оно не возобновится» (Н.С.Пилипчук). 
Транспортировка возможна даже, если ЛК не 
удалось остановить в домашних условиях. 

1. Положение больного должно быть полуси
дячим, со спущенными ногами (нужно обеспе

чить упор для них). Для лучшего отхождения 
мокроты пациенту целесообразно периодически 
поворачиваться. Когда-то при ЛК совершенно 
запрещали говорить. «Больному предписывает
ся полное молчание: для него говорить — значит 
кашлять, а кашлять — значит отхаркивать 
кровь» (Oddo). Больному предлагалось д а ж е пи
сать на бумаге то, что ему хотелось бы сказать. 

А.П.Чехову при госпитализации в клинику 
25 марта 1897 г. было предложено все время ле
жать молча со льдом на груди. Когда 26 марта 
к нему приехала Л.Авилова, врач предупредил 
ее: «От разговора и волнения опять пойдет 
кровь. Даю вам три минуты, не больше». Медсе
стра отчитала ее за принесенные цветы: «Души
стые цветы — в палате такого больного!». Позже 
Чехов написал Авиловой: «Ваши цветы не вя
нут, а становятся все лучше. Коллеги разреши
ли мне держать их на столе». 

Долгая беседа с Л.Н.Толстым, посетившим 
клинику 28 марта, все ж е отразилась на состоя
нии больного: «После того вечера, когда был 
Толстой (мы долго разговаривали), в 4 часа утра 
у меня опять шибко пошла кровь». Негромкий 
разговор больным не противопоказан. 

2. Пузырь со льдом к груди сейчас не прикла
дывают. Если это и может иметь положительное 
действие, то только психотерапевтическое. Гло
тание кусочков льда необоснованно, так как при
водит к сужению сосудов брюшной полости 
и увеличивает приток крови к легким (Д.Д.Яб-
локов). Во времена Чехова это практиковалось: 
когда у Чехова началось легочное кровотечение 
в ресторане «Эрмитаж» (где он обедал с А.С.Су
вориным), он, перед тем как уехать в гостиницу, 
спросил себе в ресторане льда. В качестве «до
машней» помощи можно пить небольшими глот
ками крепкий раствор поваренной соли (1 столо
вая ложка на 1 стакан теплой воды): это отвлека
ет кровь в органы брюшной полости. 

3. Не следует подавлять кашель, так как это 
ведет к скоплению крови в н и ж н и х отделах 
легких и повышает вероятность возникновения 
аспирационной пневмонии. Поэтому противо
показано введение наркотиков. «Инъекции 
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наркотиков мы относим к категории самых се
рьезных, даже роковых ошибок»,— писал 
В.А.Равич-Щербо еще в довоенные годы. Лишь 
при очень сильном кашле может быть введен 
в небольшой дозе промедол или даны кодеин, 
дионин. 

4. Необходимо успокоить больного, которому 
кажется, что «вместе с кровью уходит и его 
жизнь». В этих случаях велика роль психотерапии: 
можно назначить малые дозы седативных препара
тов, чтобы не подавлять кашлевой рефлекс. 

5. Наложение жгутов на конечности, чтобы 
уменьшить венозный приток к легким, сейчас не 
практикуется. Между тем в XIX веке этот метод 
даже совершенствовали, накладывая больному на 
ноги так называемые сапоги Junod: в них создава
лось разрежение воздуха (например, в 100 мм рт. 
ст.), и в конечности депонировалось до 1 литра 
крови. «Легочное кровотечение почти сразу же 
останавливается»,— уверял д-р Balp (1889). 

6. Гутчинсон (1891) советовал при ЛК «по
гружать руки и ноги больного в такую горячую 
воду, какую он только может вынести». При
кладывание к ногам больного грелок и сейчас 
считается полезным. 

Перед началом терапии ЛК врач должен со
риентироваться в следующих вопросах [Коря
кин В.А. идр., 1990]. 

1. Какова кровопотеря по объему (малая, 
средняя, большая)? 

2. Установлен ли источник кровотечения? По 
рентгенологическим данным источник может 
быть ясен (единичная каверна с горизонтальным 
уровнем, инфильтрат с распадом), сомнителен 
(при ограниченных очагах, пневмосклерозе), не
ясен (двусторонний деструктивный процесс) или 
не установлен (рентгенологических изменений 
в легких нет). 

3. Нарушена ли гемодинамика? 
4. Изменены ли показатели свертывающей 

системы крови и фибринолиза? 
Существующие методы лечения ЛК могут 

быть разделены на 3 группы. 
I. Консервативные методы (преимуществен

но медикаментозные): 
1) возмещение кровопотери; 
2) повышение свертываемости крови; 
3) снижение протеолитической активности 

и активности протеаз в крови; 
4) снижение проницаемости сосудистых сте

нок; 
5) снижение давления в легочной артерии; 
6) кислородотерапия; 
7) метод искусственной управляемой гипото

нии; 
8) антибиотики для профилактики развития 

аспирационной пневмонии; 

II. Полурадикальные методы: 
1) наложение искусственного пневмоторакса 

и пневмоперитонеума; 
2) эндобронхиальные: 
а) лекарственные и иные воздействия на зону 

кровотечения через бронхоскоп; 
б) обтурация кровоточащих бронхов. 
3. эндоваскулярные — эмболизация ветвей 

бронхиальной артерии. 
III. Радикальные методы (хирургические 

операции). 
В заключение надо отметить, что положитель

ным моментом при лечении больных является то, 
что у некоторых из них происходят спонтанные 
остановки ЛК. Болезнь как бы предоставляет ме
дикам дополнительный шанс дообследовать боль
ного, изыскать возможности для лечения. 

Таков был финал болезни Ф.М.Достоевского. 
26 января 1881 г. впервые возникли кровохарка
нье и умеренное кровотечение (наиболее вероят
но, в связи с обструкцией бронхов и вторичными 
бронхоэктазами). Затем целые сутки (27 января) 
все было спокойно. 28 января в 11 часов последо
вало более сильное кровотечение, остановившее
ся само собой еще на 8 часов, и, наконец, в 19 ча
сов — сильнейшее удушающее кровотечение, че
рез 40 минут приведшее к смерти. Все эти 3 дня 
лечение заключалось только в строгом постель
ном режиме и глотании кусочков льда. Медици
на того времени практически больше ничего не 
могла предложить. 28 января приехал известный 
доктор Н.П.Черепнин. Помочь он ничем не мог. 
Стетоскоп, которым Черепнин выслушивал по
следние биения сердца Достоевского, он сохра
нял затем как реликвию до своей смерти в 1906 г. 

Но даже тяжелые кровотечения и даже при не
эффективности лечения все же оставляют надеж
ду на благоприятный исход. Примером может 
быть наблюдение д-ра Гвинара, опубликованное 
в газете «Врач». 28 июля 1887 г. его позвали к мо
лодому человеку 25 лет, больному туберкулезом, 
по поводу легочного кровотечения. Он прописал 
больному «полный покой и молчание», внутрь — 
спорынью, холодный отвар ритании и немного 
морфийного сиропа для успокоения кашля. 

Далее 3 дня продолжалось кровохарканье, 
а на 4-й день «страшное кровохарканье постави
ло на карту жизнь больного». Был почему-то на
значен рвотный камень. Это не помогло. Еще че
рез 2 дня «больной лежал уже без сознания, по
крытый потом». Не зная, что теперь прописать, 
Гвинар велел поставить мушку на область пече
ни (как «отвлекающее»). Мушка простояла сут
ки. Между тем кровотечение остановилось, боль
ной пришел в себя, вскоре оправился и уехал 
в деревню. Все хороню, что хороню кончается! 

Поступила в редакцию 12.05.2000 г. 
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Специализированная кардиологическая бригада была направ
лена в помощь врачу линейной бригады скорой помощи к боль
ной с острым инфарктом миокарда, осложненным шоком. 

Больная 47 лет, в анамнезе гипертоническая болезнь II стадии, 
систематически не лечилась. Ангинозных болей раньше не было. 

Сильные давящие боли за грудиной начались 3 ч назад и со
провождались слабостью и тошнотой. После внутривенного вве
дения фентанила боли уменьшились, но полностью не прошли. 

Состояние тяжелое, больная в сознании, несколько возбужде
на. Кожа влажная, бледная, легкий цианоз слизистых оболочек. 
I тон сердца приглушен, пульс 78 ударов в 1 мин, ритмичный. 
Артериальное давление 90/60 мм рт. ст. Дыхание везикулярное. 
Число дыханий 20 в 1 мин. Живот мягкий, безболезненный. Пе
риферических отеков нет. 

На ЭКГ синусовый ритм, острейшая стадия трансмурального 
заднедиафрагмального инфаркта миокарда. 

Сразу ж е по прибытии бригады установлен катетер в локтевую 
вену, внутривенно струйно введено 0,1 мг фентанила, 10 мг диа-
зепама, 5000 ЕД гепарина, начато капельное вливание калия хло
рида и магния сульфата на 5% растворе глюкозы. 

Внезапно больная потеряла сознание, развились тонические 
судороги, возникли нарушения дыхания. На ЭКГ — крупновол
новая фибрилляция желудочков. 

На фоне непрямого массажа сердца и ИВЛ (после интубации 
трахеи) с помощью аппарата Амбу, произведена дефибрилляция 
с энергией 200, 300 и 360 Д ж , однако восстановить сердечный 
ритм не удалось, на ЭКГ сохранялась мелковолновая фибрилля
ция желудочков. 

В дальнейшем дефибрилляцию разрядом максимальной энер
гии (360 Дж) повторяли сначала после внутривенного введения 
адреналина гидрохлорида в возрастающих дозах (3, 5, 7 мг), а за
тем после введения антиаритмических средств (лидокаина, ново-
каинамида, магния сульфата). 

На протяжении 86 мин у больной наблюдались повторные эпи
зоды мономорфной и хаотической желудочковой тахикардии, 
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ускоренного идиовентрикулярного ритма, асис
толии, были зарегистрированы 34 (!!!) эпизода 
фибрилляции желудочков. 

За время проведения реанимационных меро
приятий введено 40 мг адреналина гидрохлори
да, 240 мг лидокаина, 1000 мг новокаинамида, 
2000 мг магния сульфата, 1600 мг калия хлори
да, 3 мг атропина сульфата. 

Через 86 мин от начала проведения реанима
ционных мероприятий удалось восстановить си
нусовый ритм. Больная без сознания, продолжа
ется проведение ИВЛ, умеренный акроцианоз, 
в легких выслушивается небольшое количество 
влажных хрипов. Пульс 100 ударов в 1 мин, рит
мичный, систолическое артериальное давление 
около 80 мм рт. ст. На ЭКГ синусовая тахикардия 
с ЧСС 100 в 1 мин. 

После внутривенного введения натрия окси-
бутирата, натрия гидрокарбоната и дофамина 

состояние пациентки удалось стабилизировать, 
и через 120 мин от начала проведения реанима
ционных мероприятий была начата транспорти
ровка больной в стационар. 

В дальнейшем заболевание протекало без су
щественных особенностей. 

Осложнений, связанных с продолжительным 
проведением реанимационных мероприятий, 
не выявлено. 

На ЭКГ закономерная динамика трансму-
рального заднедиафрагмального инфаркта мио
карда. 

При повторном суточном мониторировании 
ЭКГ нарушений сердечного ритма и проводимос
ти не обнаружено. 

Больная выписана из стационара на 22-е 
сутки. 

Через 6 месяцев состояние пациентки также 
остается стабильным. 

ОТ РЕДАКЦИИ 

Данное наблюдение интересно как в плане 
возникновения инфаркта миокарда у женщины 
в относительно молодом возрасте, так и боль
шим количеством рецидивов фибрилляции же
лудочков. 

Главное же, на наш взгляд, заключается 
в том, что представленный случай из практики 
лишний раз подчеркивает, что у больных, нахо
дящихся в критических состояниях, реанима
ционные мероприятия должны проводиться 

в полном объеме, а зачастую и с невероятным 
упорством, пока остается хотя бы малейший 
шанс на успех. 

Наконец, хотелось бы надеяться, что это на
блюдение даст пищу для размышлений тем ор
ганизаторам отечественного здравоохранения, 
которые все еще сомневаются в целесообразнос
ти существования врачебных и специализиро
ванных бригад скорой медицинской помощи. 

Поступила в редакцию 14.09.2000 г. 
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К моменту выхода первого русского медицинского журнала 
в мире уже имелся почти вековой опыт издания медицинской пе
риодики. Общее число названий зарубежных журналов и трудов 
по медицине, выпущенных в XVIII в., превысило 170. 

Первый российский медицинский журнал — «Санкт-Петер
бургские врачебные ведомости» — появился в 1792 г. В редакци
онной статье была сформулирована цель издания: «Уяснить при
роду человека, открыть все, что имеет влияние на здоровье чело
веческое: истребить во врачестве встречающиеся предрассужде
ния и по надежнейшим способам всех времен и народов подать ру
ководство к познанию и врачеванию почти всех болезней...» [1]. 

Основная часть материалов носила практический характер, 
была посвящена диагностике и лечению наиболее распространен
ных заболеваний. Редакция поначалу даже взяла на себя роль 
«заочного лекаря». Однако из широко намеченной программы 
удалось осуществить далеко не все. Издание было убыточным из-
за малого (менее 200 экз.) тиража и относительно небольшой це
ны. После выхода в апреле 1794 г. 52-го номера журнал прекра
тил свое существование. 

До 1808 г. в России не выпускалось ни одного медицинского 
журнала. Затем они стали появляться, но, как правило, издава
лись недолго. Так, с 1808 по 1821 гг. с большими перерывами вы
ходили «Медико-физический журнал, и л и Труды в ы с о ч а й ш е ут
вержденного п р и Московском университете Общества соревнова
н и я врачебных и физических наук», а в 1811, 1812 и 1816 гг .— 
«Всеобщий журнал врачебной науки», который выпускался 
в Санкт-Петербургской медико-хирургической академии. С 1823 
по 1832 гг. профессор Московского университета А.А.Иовский 
издавал «Вестник естественных наук и м е д и ц и н ы » . 

В Москве инспектором Голицынской больницы доктором 
М.А.Маркусом с 1827 по 1829 гг. выпускались «Врачебные запис
ки». Программа журнала состояла из 2 основных частей: 1) собст
венно медицинские науки (терапия, патология, хирургия, аку
шерство и женские болезни, окулистика, судебная медицина 
и др.); 2) вспомогательные медицинские науки (патанатомия, фи
зиология, смесь, журналистика идр.). Публиковались научные об
зоры, большое количество заметок из медицинской практики. 
Я.А.Чистович писал: «По выбору статей, тщательной их обработке 
и рациональному физиологическому направлению «Записки» 
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Маркуса принадлежат к лучшим изданиям свое
го времени» [2]. 

В целом, в первое 30-летие своего существо
вания медицинская периодика развивалась 
крайне медленно. Журналы носили общемеди
цинский характер и были недолговечны. В то же 
время именно в эти годы был создан журнал, 
ставший самым стабильным изданием за всю ис
торию отечественной медицинской периодики. 

«Военно-медицинский журнал» был основан 
в Санкт-Петербурге в 1823 г. Медицинским де
партаментом Военного министерства (впоследст
вии — Министерства внутренних дел) и с тех 
пор регулярно выходит до настоящего времени. 

Являясь органом, издающимся за счет каз
ны, «Военно-медицинский журнал» по сравне
нию с другими изданиями имел лучшие условия 
для развития, тем более что подписка на него 
для военных врачей была обязательна. Програм
ма журнала носила практический характер: 
«оригинальные рассуждения по всем частям 
внутреннего и наружного врачевания, имеющие 
целью клиническую пользу с приноровлением, 
где нужно, к военной медицине» [1]. В первую 
очередь сообщалось обо всех приказах и инст
рукциях командования, помещались статьи оте
чественных авторов, печатались обзоры, посвя
щенные отдельным заболеваниям, описывались 
медицинское состояние военных подразделений 
и случаи из практики, информация и «рассуж
дения» о вышедших отечественных и иностран
ных медицинских книгах. В периоды военных 
действий публиковались материалы, освещаю
щие опыт работы в действующей армии. 

Наряду с официальными, ведомственными 
издавались частные медицинские журналы, ко
торые в большинстве случаев выходили в тече
ние непродолжительного времени и закрыва
лись, обычно по причине убыточности. 

В целом до середины XIX в. медицинский 
журнал как тип издания проходил период фор
мирования, поиска методов работы, рациональ
ной, эффективной программы. 

Реформы 60-х гг. XIX в. способствовали воз
никновению медицинских и фармацевтических 
обществ (только в 1858-1864 гг. их возникло 
35), которые стали издавать журналы, отражав
шие их профессиональную деятельность и обще
ственную позицию. 

Среди изданий этого типа в середине XIX в. 
одним из лучших считался «Московский вра
ч е б н ы й ж у р н а л » , издаваемый Обществом прак
тических врачей с 1847 по 1859 гг. На его стра
ницах было немало материалов и «рассуждений 
о первопричинах болезней». Показательно, что 
после смены редакции журнал превратился 
в сборник статей, а затем — в учебное пособие, 
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содержащее переводы из иностранных (в основ
ном немецких и итальянских) учебников. 
Я.А.Чистович писал: «Редакция... допустила 
мысль, будто для читателей все равно — получат 
ли они переводной учебник или современную 
журнальную статью... и эта ложная мысль погу
била издание, могущее быть органом и гордос
тью одного из самых жизненных центров наше
го медицинского образования. Другая ошибка 
редакции состояла в том, что, издавая журнал, 
т. е. взяв на себя обязанность служить отголос
ком общественного мнения и органом научного 
движения, она не хотела выйти из самой замк
нутой изолированности...» [2]. 

В 1855-1864 гг. издавались «Протоколы Об
щества русских врачей в Петербурге»; в это же 
время выходили еще 7 повременных изданий, вы
пускаемых Обществами врачей разных городов. 

С 1864 г. Санкт-Петербургское фармацевтиче
ское общество начало издавать «Фармацевтичес
к и й журнал». До этого он 2 года выходил на не
мецком языке под названием «Pharmacentische 
Zeitschrift fur Russland». Журнал выходил по 
1866 г., а затем, после 12-летнего перерыва — 
вплоть до 1917 г. 

Физико-медицинское общество при Москов
ском университете издавало в 1873-1876 гг. 
«Московский в р а ч е б н ы й вестник». 

Позднее (в 90-х гг. XIX в.) появились журна
лы, предназначенные для среднего и младшего 
медицинского персонала («Фельдшер», «Аку
шерка», «Фельдшер и а к у ш е р к а » и т. д.). Одним 
из самых значительных из них стал «Фельдшер
ский вестник», издаваемый с 1906 г. Союзом об
ществ помощников врачей. Эти журналы спо
собствовали не только углублению специальных 
знаний и расширяли кругозор читателей, 
но и формировали их общественную позицию. 

С середины XIX в. появились популярные ме
дицинские журналы для населения: «Гигея» 
(1858), «Популярная м е д и ц и н а » (1860), «Бюл
летень з д р а в и я и хозяйства» (1862). 

Другим направлением развития российских ме
дицинских журналов в 50-е гг. XIX в. стало появ
ление журналов «Библиотека медицинских наук» 
(1857), «Медицинские монографии» (1859-1860), 
«Медицинский музей» (1859-1860), которые стре
мились сделать доступными для врача новейшие 
отечественные и зарубежные сочинения по меди
цине. Каждый номер таких журналов представлял 
собой часть монографии, которые потом можно бы
ло переплести в книгу. 

Качественный перелом в развитии медицин
ской периодики в 1860-е гг. произошел в связи 
с дифференциацией изданий, переходом от об
щемедицинских журналов к отраслевым. Созда
нию каждого отраслевого медицинского журна-
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ла предшествовало накопление опыта работы, 
утверждение данной специальности на практи
ке. В свою очередь вокруг отраслевых журналов 
формировалась читательская аудитория, гото
вая развивать это направление медицинской на
уки. «Появление новых медицинских журна
лов, видимое улучшение существовавших — вот 
первый признак медицинского прогресса»,— 
писал А.П.Вальтер в 1862 г. [3] 

В 1861 г. в Санкт-Петербурге появился жур
нал «Медицинские прибавления к «Морскому 
сборнику» — первый в мире отраслевой военно-
морской медицинский журнал. В нем печата
лись работы судовых врачей и врачей морских 
госпиталей; доклады и сообщения, сделанные 
в обществах морских врачей, извлечения из ко
рабельных медицинских журналов; научные от
четы и т. д. 

Высокой уровень развития русской хирургии 
обеспечил успех созданному в 1891 г. журналу 
«Хирургическая летопись». Он выходил 1 раз 
в 2 месяца, 6 книг объединялись в том в преде
лах года. Около половины объема журнала при
ходилось на оригинальные научные статьи, око
ло */з — на рефераты русских и иностранных 
книг, статей, выступлений на съездах. Печата
лись протоколы заседаний хирургических об
ществ, заметки о новых инструментах и прибо
рах, известия из медицинской жизни, рецензии 
на вышедшие книги. Благодаря высокому науч
ному уровню журнал пользовался успехом не 
только в России, но и за границей. Когда 
в 1895 г. в связи с финансовыми трудностями 
журнал прекратил свое существование, участие 
в его спасении принял А.П.Чехов, и с 1897 г. 
выпуск журнала под предложенным писателем 
названием «Хирургия» был возобновлен. 

В память о знаменитом русском психиатре 
С.С.Корсакове Общество невропатологов и пси
хиатров при Московском университете с 1901 г. 
начало издавать « Журнал невропатологии и пси
хиатрии имени С.С.Корсакова». 

Число оригинальных статей в нем в первые 
годы издания было невелико (5-8). Основная 
часть издания была подчинена задаче, постав
ленной Обществом невропатологов и психиатров 
при Московском университете: максимально 
возможно расширить кругозор русских врачей, 
знакомя их с мировой научной литературой. Са
мым большим был раздел рефератов, их было от 
60 до 80 в номере. Раздел «Библиография» со
стоял из двух частей: «Новые книги» и «Указа
тель статей по неврологии и психиатрии из пе
риодических изданий русских, славянских, 
французских, немецких, английских, итальян
ских и пр.». Раздел «Рецензии» знакомил с мне
нием ученых не только по существу рецензируе

мых ими публикаций, но часто и событий, с ни
ми связанных. Рецензии были оперативными — 
только на источники, вышедшие в текущем или 
предшествующем году [4]. 

В конце XIX в. появились первые медицин
ские журналы с выраженной научно-теоретиче
ской направленностью, некоторые из них выхо
дят и в настоящее время. Так, в 1892 г. Импера
торский институт экспериментальной медици
ны начал издавать «Архив биологических на
ук», в котором публиковались значительные по 
объему фундаментальные научные статьи. 

Накопление медицинской информации увели
чило потребность в обзорах литературы и привело 
к появлению в 1874 г. первого российского рефе
ративного журнала «Медицинское обозрение». 

Появление новых медицинских журналов 
было во многом обусловлено проводимыми 
в стране реформами. Так, в связи с введением 
в 6 0 - 7 0 - х гг. XIX в. земского самоуправления, 
с 1888 г. начал выходить журнал «Земский 
врач», в котором, учитывая оторванность зем
ских врачей от медицинских центров, помимо 
статей, публиковались вопросы читателей и по
дробные ответы редакции. Ж у р н а л пользовался 
большой популярностью и выходил до 1894 г. 

В 1865 г. после судебной реформы, отменив
шей сословные суды и тайное судопроизводство, 
возник один из самых примечательных русских 
медицинских журналов «Архив судебной меди
цины и общественной гигиены». Ж у р н а л изда
вался Медицинским департаментом Министер
ства внутренних дел. Одним из инициаторов со
здания журнала был директор медицинского де
партамента, видный деятель судебной медици
ны Е.В.Пеликан. 

«Архив судебной медицины и общественной 
гигиены» выходил за границы узкоотраслевого 
издания, отражая прогрессивные взгляды ре
дакции. После публикации статьи П.Я.Якоби 
и В.А.Зайцева «О положении рабочих в Запад
ной Европе с общественно-гигиенической точки 
зрения» в № 3 за 1870 г. по распоряжению ми
нистра внутренних дел редактор журнала был 
уволен («за настойчивое проведение крайне со
циальных идей»), а статья уничтожена. 

Издатели и редакторы л у ч ш и х российских 
медицинских журналов всегда связывали свою 
деятельность с движением общественной мысли 
и чрезвычайно ответственно относились к своей 
профессиональной деятельности. Осознание от
ветственности как перед врачебным сословием, 
так и перед обществом было надежной гарантией 
высокого профессионального и нравственного 
уровня лучших российских журналов. Ф.И.Ино
земцев, объявляя в «Московских ведомостях» об 
издании новой «Московской медицинской 
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газеты», писал: «...тем более сознаем мы свя
тость призвания нашего и тем более ценим обя
занности наши перед русскими врачами и обще
ством» [3]. 

С 60-х гг. XIX в. начали выходить издания 
нового типа, из которых прежде всего следует 
назвать «Московскую медицинскую газету» 
(1858-1877), учрежденную Обществом русских 
врачей, «Современную медицину» (1860-1880), 
«Медицинский вестник» (1861-1885). Основной 
отличительной чертой этих журналов было то, 
что, отойдя от рассмотрения только узкопрофес
сиональных вопросов, они становились инициа
торами различных общественных начинаний 
(например, помощи голодающим), пытались 
улучшить условия жизни народа и оказания ме
дицинской помощи населению. 

Одним из наиболее значительных россий
ских медицинских периодических изданий кон
ца XIX в. был основанный в 1880 г. журнал 
«Врач». Нужно отметить, что в то время это 
и многие аналогичные издания называли газе
той, но по своей структуре, жанрам, языку пуб
ликаций они относятся к журналам. Благодаря 
личности редактора-издателя В.А.Манассеина, 
руководившего крупной клиникой, это частное 
издание по научному уровню опережало многие 
другие. 

Нельзя не привести подробную цитату из ре
дакционной статьи первого номера этого журна
ла, которая была опубликована 3 января 1880 г., 
так как в ней отражены все основные черты 
классического российского медицинского жур
нала конца XIX в. 

Если спустя 120 лет внимательно ознако
миться с задачами, который ставила перед собой 
редколлегия «Врача», с тем, как она планирова
ла организовать свою работу, что предполага
лось печатать, какие темы отвергались, то мож
но обнаружить много не только интересного, 
но и полезного. 

Цели и программа издания формулировались 
следующим образом: 

«1) служить верным зеркалом всего, что со
ставляет действительный прогресс в клиничес
кой медицине и гигиене; 

2) привлечь к совместной научной работе 
возможно большее число врачей, разбросанных 
в разных местностях России; 

3) постоянно подвергать критическому, неза
висимому и беспристрастному разбору все явле
ния, касающиеся образования, быта и деятель
ности врачей. 

Сообразно с этими целями, программа «Вра
ча» обнимает собою следующие отделы: 

1) Самостоятельные и переводные статьи 
и предварительные сообщения по всем отраслям 

клинической медицины. Статьи по так называе
мым теоретическим наукам (анатомии физиоло
гии общей патологии, патологической анатомии 
и фармакологии) будут помещаемы лишь по
стольку, поскольку они имеют существенное 
значение для клиники. В этом отделе редакция 
будет помещать не одни только труды, которые 
ей обещали доставлять из клиник и лаборато
рий, но и всякое дельное наблюдение, где бы оно 
ни было сделано. Редакция глубоко убеждена, 
что дальнейшее, не фиктивное, а действитель
ное развитие русской медицины будет зависеть 
не столько от процветания той или другой кли
ники или даже того или другого медицинского 
факультета, сколько от постоянного участия 
в научной работе возможно большего числа рус
ских врачей. Правда, она знает, как невыгодно 
обставлены для научной работы врачи вдали от 
университетских центров, но вместе с тем она 
знает также и то, как много прекрасных наблю
дений и по казуистике, и по медицинской гео
графии и статистике пропадает только потому, 
что авторы боятся печатать свои почтенные тру
ды за недостатком обычной литературной обра
ботки. Чем больше таких трудов удастся редак
ции привлечь на страницы «Врача», тем более 
сочтет она удовлетворенной одну из своих задач. 

2) Самостоятельные и переводные статьи 
и предварительные сообщения по всем отделам 
общественной и частной гигиены. Имея в виду, 
что «общие места», «громкие фразы», которыми 
подчас так обильна гигиеническая литература, 
по меньшей мере излишни,— по крайней мере 
в газете, издаваемой для врачей,— редакция 
употребит все свои старания давать и в этом отде
ле только статьи, основанные по возможности на 
фактических данных. С особенною охотою она 
откроет свои страницы всем вопросам по зем
ской, городской, военной, железнодорожной, 
школьной и больничной гигиене. Не умея пред
ставить себе настоящего врача иначе, как и тера
певтом и гигиенистом одновременно, редакция 
будет особенно стараться поддерживаться естест
венной связи между терапией и гигиеной. 

3) Статьи, посвященные образованию, быту 
и общественной деятельности врачей. Глас
ность, осветившая у ж е некоторые закоулки рус
ской жизни, коснулась сравнительно лишь 
очень мало быта врачей. А между тем быт 
этот,— быть может, даже более других — нуж
дается в самой широкой гласности. Недостаточ
но разбирать одну сторону — отношение общест
ва к врачам; необходимо также не закрывать 
глаз и на те печальные явления, причины кото
рых коренятся в самих врачах; только под этим 
условием возможны не бумажные, все загубляю-
щие, а действительные реформы. Беспристраст-
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ная, независимая и трезвая критика, избегаю
щая всяких личностей, но и не пугающаяся гне
ва задетых самолюбий — вот чем будет руковод
ствоваться редакция «Врача» в обсуждении всех 
условий русского врачебного быта. Но отнюдь не 
считая себя непогрешимою, редакция никогда 
не откажется дать место всякому добросовестно
му противнику своих мнений, конечно, сохра
няя за собой полную свободу критики. 

4) Статьи по истории медицины, в особеннос
ти русской, биографии и некрологи врачей. 
В этом отделе редакция постарается по возмож
ности избегать как «послужных списков», так 
и того вредного правила, в силу которого о мерт
вых принято говорить только «доброе». Она 
убеждена, что и тут прежде всего нужна правда. 

5) Критические статьи и библиографические 
заметки о главнейших иностранных и по воз
можности всех русских книгах, касающихся 
программы «Врача». Чтобы избежать исключи
тельно реферирующего характера в разборе 
книг, редакция заручилась обещанием для каж
дого отдела содействия со стороны специалис
тов. Вместе с тем редакция может положительно 
обещать, что личность и положение автора ни 
в каком случае не будут служить мотивами для 
направления рецензий в ту или другую сторону. 

6) Рефераты о главнейших иностранных и по 
возможности всех русских работах, помещае
мых в периодических изданиях и касающихся 
программы «Врача». Рефераты будут состав
ляться преимущественно по подлинникам; 
в случае ж е реферирования с реферата это обсто
ятельство всегда будет оговорено. Критические 
заметки референта будут делаемы таким обра
зом, чтобы их отнюдь нельзя было смешать с из
ложением авторской мысли. 

7) Критические отчеты о заседаниях ученых 
и других обществ, могущих интересовать вра
чей, а также и о диспутах. 

8) Слухи, мелкие известия, выборки из поли
тических газет и правительственных распоряже
ния почему-либо могущие интересовать врачей. 

9) Всякого рода объявления за исключением 
объявлений о тайных средствах и реклам, кото
рые не будут принимаемы ни в каком случае 
и ни в какой форме» [5]. 

Прекратился выход журнала «Врач» после 
смерти В.А.Манассеина в 1901 г., а на следующий 
год в его память учениками был основан журнал 
«Русский врач», издававшийся до 1917 г. 

Трудно переоценить вклад первых россий
ских журналов в собирание сил русской науки, 
внедрение ее достижений в практику, накопле
ние лечебного опыта, распространение меди
цинских знаний, сохранение здоровья и жизни 
россиян. 

Неоценима роль лучших медицинских перио
дических изданий в воспитании российских вра
чей. Оценивая ее, В.В.Вересаев (имея в виду 
журнал «Врач») в предисловии к «Запискам 
врача», писал: «Газета эта сыграла огромную 
положительную роль в общественном и мораль
ном воспитании русских врачей, заслуги Манас-
сеина в этом отношении неоценимы»[6]. 

Наиболее прогрессивные медицинские жур
налы наряду с решением профессиональных за
дач активно поднимали острые социальные про
блемы. 

Медицинские журналы постоянно боролись 
с шарлатанством, с распространением изданий, 
рекомендующих «универсальные» средства для 
лечения. 

Лишь единицы из медицинских журналов, 
возникших до 1917 г., дожили до наших дней, 
большинство стало достоянием истории. Однако 
история их развития — неотъемлемая часть ис
тории отечественной медицины, знание которой 
и сегодня необходимо каждому медицинскому 
работнику. 
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КОРПОРАТИВНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 

Am bur- AMBU Internat ional A/S 

Наше представительство открыто в РФ для всех стран бывшего Советского Союза: 
AMBU International A/S BROENDBY Denmark. АМБУ Интернэшнл А/С Бренбюй Д а н и я 
Представительство в СНГ: 127322 Москва, ул. Милашенкова, д. 16, офис 5. 
Тел.: (095) 9791247, тел./факс: (095) 9798572, E-mail: AMBU@SATEL.RU 

МЫ РАДЫ ПРЕДЛОЖИТЬ ВАМ 

РЕАНИМАЦИОННОЕ ОБОРУДОВАНИЕ ДЛЯ СПАСЕНИЯ в критических ситуациях и СРЕДСТ
ВА ОБУЧЕНИЯ методам оказания первой помощи: для спасателей МЧС, Красного Креста, газоспа
сателей, м е д и ц и н ы катастроф, скорой помощи, интенсивной терапии, реанимации, анестезиологии, 
армии, флота, МВД, ГИБДД, противопожарной службы, больниц, роддомов, травмпунктов нефтега
зопроводов, медицинских колледжей и университетов, Министерства Транспорта, МПС, воздуш
ных перевозчиков, энергетиков, нефтяников, для отделов охраны труда любого предприятия и т.п. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ МЕШКИ АМБУ для ИВЛ (10 моделей), отсосы с ручным и ножным приводом, 
портативный электроотсос PPS (батарея, 12, 110, 220 В), многочисленные реанимационные укладки 
в чемоданах (в том числе VIP), сумках, рюкзаках, портативный автоматический респиратор АМБУ-
МАТИК, реанимационный насос КардиоПамп, реанимационные маски Лайф Ки и Рес-Кью, много
численные клапаны и лицевые маски, баллоны кислорода с регуляторами, изделия из геля для ожо
говых больных, реанимационный ручной отсос Рес-Кью. 

ИММОБИЛИЗАЦИОННАЯ СИСТЕМА: вакуумные матрасы, спинальные носилки для детей 
и взрослых, матрасы-носилки, вакуумный жилет для пострадавших с подозрением на повреждение 
позвоночника, приспособления для поднятия пострадавшего на вертолет, вакуумные и пневматиче
ские шины, наборы воротников Шанса и регулируемые воротники Шанса для новорожденных, де
тей и взрослых, шины Articu. 

МАНЕКЕНЫ для обучения НАВЫКАМ СЛР, трахеостомии, напряженного пневмоторакса, кате
теризации центральных вен, мужского и женского мочевого пузыря, внутривенных вливаний, де
фибрилляции, интубации, пункции и хирургической коникотомии, спасения пациента при попада
нии предметов в дыхательное горло (метод Хеймлиха), манекен для медсестры, для аттестации вра
чей и реаниматологов, спасатель РЭНДИ и наборы имитации ран, программы СЛР и АТП. 

УЧЕБНЫЕ КЛАССЫ для всех вышеуказанных профессий, в том числе энергетиков, отделов ох
р а н ы труда, миникласс д л я стоматологических клиник. 

Кроме вышеуказанного оборудования, мы предложим Вашему вниманию и НОВИНКИ: 
1. Спинальные носилки Najo: Redi Hold, Redi Wide для взрослых и детей. 2.Шины Articu. 3. Из

д е л и я из геля д л я ожоговых больных. 4. Укладки для В.И.П. 5. Укладки в а л ю м и н и е в ы х чемода
нах. 4. Ручной отсос Res-Cue Pump 5. Реанимационная маска Res-Cue. 

Все вышеуказанное оборудование зарегистрировано в Министерстве Здравоохранения Россий
ской Федерации и поставляется с сертификатом Госстандарта. 

Наши п л а н ы на ближайшее будущее 

1. Подготовить к публикации статьи по изменению стандартов оказания первой помощи при по
ражении током. 

2. Подготовить информацию о новых учебниках Европейского Совета по р е а н и м а ц и и (ERC) 
и А с с о ц и а ц и и Американских Кардиологов (AHA) по оказанию первой помощи и сердечно-легочной 
реанимации. 

3. Новости в правилах оказания первой помощи непрофессионалами. 
4. Проведение Семинара по неотложной медицине в 4 скандинавских странах: Дании, Швеции, 

Норвегии, Исландии. 
Вы можете получить справки по нашим телефонам. Мы будем рады предоставить Вам любую ин

формацию о предстоящем семинаре, о нашем оборудовании, в том числе о его стоимости. 
С уважением, 

<Jl/. Сп/и>2 -2/е.нскм. 
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Р е к о м е н д у е м а я к о м п л е к т а ц и я м а ш и н с к о р о й п о м о щ и 
О б о р у д о в а н и е д л я и с п о л ь з о в а н и я в м а ш и н е и вне ее 

Наименование 

АМБУ оригинальный мешок ИВЛ МАРК III с прозрачной лицевой маской № 5 
АМБУ оригинальный мешок ИВЛ для детей с маской № О 
Отсос Юни ручной/ножной/автоматический 
Отсасывающий бустер 
Регулятор кислорода 
Баллон с кислородом 2 л (400 л) 
АМБУ КардиоПамп реанимационный насос 
Прозрачная лицевая маска № 2 
Прозрачная лицевая маска № 4 
Прозрачная лицевая маска № 0 
Удлинительная трубка 305 мм для мешка МАРК III 
Удлинительная трубка 600 мм для мешка для младенца 
Реанимационная укладка ABTIOR (для младенцев, детей и взрослых) 
Клапан ПДКВ 10 см 
Реанимационный набор для младенцев, включая интубацию 
АМБУ МАТИК портативный автоматический респиратор с манометром 
Портативный электроотсос PPS с многоразовым резервуаром (питание: 12 В, 110 В, 220 В, батарея) 
Реанимационная маска Res-Cue с входом для кислорода 

без входа для кислорода 
Реанимационная маска LifeKey (25 шт./уп. или 1 шт. в брелоке) 
Ручной отсос «Res-Cue Pump» 
Иммобилизационная система 
*АМБУ вакуумный матрац «All-in-One» в комплекте с вакуумным ножным насосом, РР-пластиной, набором 

для ремонта, сумкой для ношения/складирования 
*АМБУ вакуумный матрац «Continental» в комплекте с вакуумным ножным насосом, РР-пластиной, набо

ром для ремонта, сумкой для ношения/складирования 
*АМБУ вакуумный матрац «Narrow» в комплекте с вакуумным ножным насосом, РР-пластиной, набором 

для ремонта, сумкой для ношения/складирования 
'•'•'АМБУ набор вакуумных шин, включая шины «Рука», «Голень», «Полная нога», вакуумный насос, сумку 

для ношения/складирования, набор для ремонта 
АМБУ носилки/переносной матрац 
*АМБУ набор вакуумных шин, включая шины «Рука», «Голень», ручной вакуумный насос, набор для ремонта 
АМБУ воротник Шанса Перфит, регулируемый на 4 взрослых размера (16 позиций) 
Воротники Шанса 6 шт. (6 размеров) для детей и взрослых, в сумке для ношения/складирования 
Спинальные носилки различные цвета: Redi Hold 

различные цвета: Redi Wide 
Набор пневматических шин 6 шт. в сумке 
« VSI» вакуумный иммобилизационный жилет для пациентов с подозрением на повреждение позвоночника 

(разработан совместно с военно-воздушными силами Швеции) 
Ящик для укладки для неотложной медицины/скорой помощи/спасателей 911 США 

* Выбирайте то, что Вам подходит. 
* Вакуумные шины — набор из 2 или 3. 
* Вакуумные матрацы: «All-in-One», «Continental», «Narrow» 

* * По з а п р о с у м ы т а к ж е м о ж е м п о с т а в и т ь 

1. Э л е к т р о к а р д и о г р а ф ы ( п о р т а т и в н ы е ) 

2. Н е б у л а й з е р ы п о р т а т и в н ы е с а к к у м у л я т о р а м и 

3. Ф о н е н д о с к о п ы 

4. Г л ю к о м е т р ы 

5. П о р т а т и в н ы е д е ф и б р и л л я т о р ы — к а р д и о с т и м у л я т о р ы 

6. Т о н о м е т р ы д л я в з р о с л ы х , д е т е й , м л а д е н ц е в и т. п. 

7. К о в ш о в ы е н о с и л к и 

8. П у л ь с о к с и м е т р ы 

9. М о б и л ь н о е н а р к о з н о е о б о р у д о в а н и е 

10. Cadiscope — д и а г н о с т и ч е с к и й а п п а р а т Э К Г / с т е т о с к о п д л я в и з и т а к п а ц и е н т у и л и д л я 

с е м е й н о г о в р а ч а 

1 1 . P o c k e t C a p — к а п н о м е т р 

12 . C a r d i S c a n — C a r d i C a r e — п о р т а т и в н ы й к а р д и о м о н и т о р 

М ы т а к ж е м о ж е м п о м о ч ь В а м с т а к и м и м е л о ч а м и , к а к : 

М о л о т о к Набор д л я Т р а х е о с т о м и и И н ф у з и о н н ы й Н а б о р 
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Учебный Класс 
AMBU Internat ional A/S — Bio Tec Med ApS Дания 

Модульная система обучения и контроля качества реанимации (аттестация) АМБУ МЕГАКОУД в комплекте с фан
томом внутреннего вливания и принадлежностями 

Фантом-система дыхания и наружного массажа сердца АМБУ ПЭЛ для отработки навыков работы с КАРДИОПАМ-
Пом по методу активной компрессии-декомпрессии (АКД), включая подколенную доску 

АМБУ КАРДИОПАМП Реанимационный насос 

АМБУ Методический материал 

Фантом-система дыхания и наружного массажа сердца АМБУ МЭН с интерфейсом и обучающе-контрольной компь
ютерной программой и (или) без них 

АМБУ ДЕФИБ ТРЭЙНЕР — система для дефибрилляции 10 комплектаций 

Фантом-система дыхания и наружного массажа сердца АМБУ БЭЙБИ 

Фантом-система дыхания и наружного массажа сердца АМБУ МУЛЬТИМЭН (4 торса) 

АМБУ МУЛЬТИМЭН — Работа в классе 

Фантом-системы спасения при травматических поражениях ПЭЙШЕНТ КЗА СИМУЛЕИТОР (сестринский трена
жер) 

Набор для катетеризации мужского мочевого пузыря МЭЙЛ БЛЭДДЕР КАТЕТЕРИЗЭЙШН КИТ 

Набор для катетеризации женского мочевого пузыря ФИМЭЙЛ БЛЭДДЕР КАТЕТЕРИЗЭЙШН КИТ 

СПАСАТЕЛЬ РЭНДИ и набор для имитации ран 

Е.М.Т. Набор имитации несчастных случаев 

Расширенный набор имитации ран, повреждений, трупов 

СПАСАТЕЛЬ РЭНДИ — официальный тренажер спасательных сил США 

Фантом для п у н к ц и и и хирургической коникотомиии 

АМБУ ТЬЮБ ЧЕК для проверки правильности интубации (2 модели) 

АМБУ Тренажер для интубации для тренировки интубации с ларингоскопом и без него (CombiTube) с интубацион-
ными инструментами и без них 

Система для трахеостомиии 

Система спасения пациента при попадании посторонних предметов в дыхательное горло (метод Х е й м л и х а ) 

Фантом для имитации н а п р я ж е н н о г о пневмоторакса 

АМБУ Фантом-система внутривенного в л и в а н и я 

Фантом для катетеризации центральных вен 

Акушерский фантом О.В. 

АМБУ Реанимационная укладка 2-секционная (в наличии более 150 комплектаций — 2-й 3-секционных, специаль
ных укладок) 

АМБУ МАРК III — Оригинальный мешок для ИВЛ 

АМБУ Клапан ПИП 

АМБУ Soft Pack реанимационная укладка в мягкой сумке (ATMCIORP) 

АМБУ Регулятор кислорода 

Портативный автоматический респиратор АМБУМАТИК (гидравлический привод) 

Отсос АМБУ ЮНИ (мануальный и автоматический привод) 

АМБУ Портативный реанимационный электроотсос (питание от батарей, 12, 110, 220 В) 

АМБУ ПЭК БЭЙБИ — мини реанимационная укладка для новорожденных и детей до 3 лет 

Реанимационная маска АМБУ ЛАЙФ КИ (25 шт./уп. или 1 шт. в брелоке) 

Мини реанимационная укладка АМБУ ПЭК ЭДАЛТ для взрослых 

Автоклавируемый реанимационный отсос АМБУ ТВИН (сборник 600 мл или 1000 мл) 

Воротники Шанса с регулируемыми размерами (16 позиций) АМБУ ПЕРФИТ — 4 взрослых размера 

Воротники Шанса 6 шт. (6 размеров) для детей и взрослых, в сумке для ношения/складирования 

Вакуумный матрац АМБУ «КОНТИНЕНТАЛ » в комплекте с вакуумным ножным насосом, РР-пластиной, набором 
для ремонта, сумкой для ношения/складирования 

Вакуумный матрац АМБУ «A11-IN-ONE» в комплекте с вакуумным ножным насосом, РР-пластиной, набором для 
ремонта, сумкой для ношения/складирования 

Вакуумный матрац АМБУ д л я вертолета (Narrow) в комплекте с вакуумным ножным насосом, РР-пластиной, набо
ром для ремонта, сумкой для ношения/складирования 

Вакуумная ШИНА АМБУ «Полная нога» (также для детей и младенцев), вакуумный насос, сумку для ноше

ния/складирования, набор для ремонта 

Вакуумная Шина АМБУ для ноги, вакуумный насос, сумку для ношения/складирования, набор для ремонта 

Набор шин АМБУ Add-A в сумке для ношения/складирования 

Спинальные носилки Redi Hold, Redi Wide. Для детей и взрослых 

« VSI» вакуумный иммобилизационный жилет для пациентов с подозрением на повреждение позвоночника (разра

ботан совместно с военно-воздушными силами Швеции) 

Набор пневматических ш и н (6 шт.) в сумке для ношения/складирования 

Интубационные тренажеры для младенцев и детей 
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ХРОНИКА 

О МЕЖДУНАРОДНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 
«ПРОБЛЕМЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

НА ЭТАПАХ ЕЕ ОКАЗАНИЯ. ПОИСКИ, ПУТИ РЕШЕНИЯ» 
(2001) 

18-21 апреля 2001 г. в Москве состоится 2-я научно-практическая конференция «Проблемы 
скорой медицинской помощи на этапах ее оказания. Поиски, пути решения». 

На конференции будет представлено 3-е издание «Руководства для врачей скорой помощи». 
Материалы конференции будут опубликованы в № 3 за 2001 г. журнала «Скорая медицинская 

помощь». 
Тезисы докладов следует направлять в двух экземплярах с обязательным приложением 

электронной версии на дискете. 
Тезисы печатают в текстовом редакторе «WinWord» через 1,5 интервала, поля по 2,5 см с каждой 

стороны, размер шрифта 12 пунктов, объем до 3 страниц. 
На первом экземпляре должны быть подписи всех авторов, виза руководителя и печать учрежде

ния. Данные об авторах, полный почтовый адрес, номера телефонов для связи и адрес электронной 
почты представляются на отдельном листе. Тезисы принимаются до 1.04.2001 г. (по почтовому 
штемпелю). Тезисы публикуются бесплатно. 

Для оформления подписки на 2001 г. необходимо перевести 400 рублей по указанным ниже 
реквизитам. 

Реквизиты 

ПОСТАВЩИК: ИНН 7825437940 
НП «Общество работников скорой медицинской помощи» 
Адрес: 193015, Санкт-Петербург, Кирочная ул., д. 41 
Расчетный счет: 40703810800000001464 в АКБ «Таврический» ОАО 
Корреспондентский счет: 30101810700000000877, БИК 044030877 в Санкт-Петербурге 
Коды: ОКПО 54247576, ОКОНХ 92200 

Письмо с тезисами, дискетой, копией платежного поручения и полным почтовым адресом до 
01.04.2001 г. выслать по адресу: 193015, Санкт-Петербург, Кирочная ул., д. 4 1 , Санкт-Петербург
ская медицинская академия последипломного образования, журнал «Скорая медицинская по
мощь». 

Тел. (факс): (812) 588-43-11. 
Электронная почта: mapo@actor.ru. 

Пример оформления тезисов: 

РЕФОРМИРОВАНИЕ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ С Л У Ж Б Ы СКОРОЙ 
ПОМОЩИ 

В.А.Фиалко, И.Б.Улыбин 

Городская станция скорой медицинской помощи, Екатеринбург 

(Далее — текст тезисов) 
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При поддержке: 

Министерства Здравоохранения Всероссийского Центра 
Российской Федерации медицины катастроф "Защита" 

СКОРАЯ 
пшмощь 
18-21 Апреля 2001 

314 ttXJ*GiMA Спорткомплекс "Олимпийский' 
— • i m n j . M . i m j i i H m i n i . i i M М О С К В Э , Р О С С И Я 

2-я Московская международная выставка по 
скорой, неотложной и экстренной медицинской 
помощи, медицине катастроф и экстремальной 

медицине 

2-я научно-практическая Конференция 
"Проблемы скорой медицинской помощи на 
этапах её оказания. Поиски, пути решения." 

• Средства оказания неотложной помощи, укладки для оснащения медицинского персонала и 
транспортных средств 

• Мобильные лечебно-диагностические госпитали и комплексы, средства транспортировки 
больных, автомобили скорой помощи, реанимобили и другие транспортные средства 

• Хирургическое и электрохирургическое оборудование, оснащение операционных, 
хирургический инструментарий. Эндоскопическое оборудование. 

• Реанимационное и реабилитационное оборудование, оснащение отделений интенсивной 
терапии, системы поддержания жизнедеятельности 

• Лабораторное мобильное и стационарное оборудование, оборудование и тест-системы для 
экспресс-диагностики. Функциональная диагностика. Рентгенодиагностика. 

• Компьютерные системы приема и передачи вызовов, системы обработки данных и 
мониторинга 

• Средства индивидуальной защиты, специальная одежда и приспособления, системы 
стерилизации и дистилляции воды, фильтрматериалы для воды и воздуха. 

• Фармацевтические препараты для оказания неотложной помощи, одноразовые 
приспособления, системы переливания крови, перевязочные материалы, противоожеговые 
средства 

• Обучающее оборудование, тренажерные комплексы 

За более подробной информацией обращайтесь по тел. / факсу: 
( 0 9 5 ) 9 3 5 7 3 5 0 / - 5 1 , e-mail: medicine@la.ru 
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ОБЗОР МАТЕРИАЛОВ VII ВСЕРОССИЙСКОГО СЪЕЗДА 
АНЕСТЕЗИОЛОГОВ И РЕАНИМАТОЛОГОВ 

ANALYZING THE VII ANNUAL CONGRESS OF 
ANESTHESIOLOGISTS AND REANIMATOLOGISTS OF RUSSIA 

25-29 сентября 2000 г. в Санкт-Петербурге со
стоялся VII Всероссийский съезд анестезиологов 
и реаниматологов. На съезде было представлено 
около 50 программных докладов и более 1000 со
общений. В работе съезда приняли участие более 
1500 участников, приехавших из всех регионов 
России, стран ближнего и дальнего зарубежья. 

Программа съезда была обширной и включа
ла в себя практически все вопросы деятельности 
врачей этой области — от проблемы подготовки 
кадров до организации службы, юридических и 
экономических проблем. 

В настоящем обзоре мы остановимся только 
на тех сообщениях, которые могут представлять 
интерес для специалистов скорой помощи. Это 
основные направления оптимизации неотлож
ной помощи и интенсивной терапии у больных и 
пострадавших, а также применение новых тех
нологий и лекарственных средств при проведе
нии реанимации и интенсивной терапии. 

Сообщение о применении регионарной анес
тезии у больных с тяжелой травмой в условиях 
линейной бригады скорой помощи представлено 
М.П.Артамошиной и соавт. (Москва). Авторы 
пришли к выводу о преимуществах регионарной 
анестезии у этой категории больных перед обез
боливанием с использованием промедола. 

В.А.Беляков и соавт. (Нижний Новгород) обос
новывают применение натрия оксибутирата при 
септическом шоке, а также при травматическом 
шоке и кровопотере. Авторы отмечают благопри
ятное влияние этого препарата в сочетании с кета-
мином и фентанилом на системную гемодинамику 
и определяют дифференцированные показания 
к применению указанных комбинаций при раз
личной степени кровопотери. В частности, авторы 
считают показанным применение кетамина при 
легком шоке (I—II степени) и не рекомендуют его 
использование при шоке III—IV степени. 

В докладе С.В.Гаврилина и соавт. (Санкт-Пе
тербург) сообщается об особенностях интенсив
ной терапии при огнестрельной травме, которая 
характеризуется более выраженной болью, кли

нически более значимым эндотоксикозом, боль
шим риском развития генерализованных инфек
ционных осложнений и сопровождается эколо-
го-профессиональным стрессом, более поздними 
сроками доставки на этап специализированной 
помощи. Использование многоуровневой диффе
ренцированной анальгезии с продленным регио
нарным обезболиванием, ранней детоксикации 
с минимальным дезадаптивным эффектом (сорб
ция через рану, энтеросорбция, форсированный 
диурез), ранней профилактики антибиотиками 
широкого спектра действия в условиях двух-
этапной системы лечения позволили снизить ле
тальность в группе 294 раненых с огнестрельной 
травмой до уровня летальности в группе постра
давших с аналогичной по тяжести повреждений 
механической травмой. 

С.К.Горбунов и соавт. (Нижний Новгород) для 
борьбы с гнойно-септическими осложнениями ис
пользовали промывание ран раствором натрия ги-
похлорита и наложение повязок с тем ж е препара
том с последующим помещением пораженной час
ти тела в пластмассовую камеру, куда затем пода
вался озон. Такая терапия, проводимая на догос
питальном этапе (ДГЭ) реанимационными брига
дами скорой медицинской помощи (СМП), по мне
нию авторов, обеспечивает благоприятные резуль
таты лечения у этой категории больных. 

А.Г.Дорфман и соавт. (Москва) в докладе «Оп
тимизация интенсивной терапии пострадавших 
с травмой груди и черепа на догоспитальном эта
пе» сообщают, что при обследовании большой 
группы пострадавших у всех был выявлен гипо-
волемический шок, выраженная гипервентиля
ция, снижение жизненной емкости легких, гипо-
ксемия, метаболический ацидоз. Авторами раз
работан алгоритм действий на ДГЭ, направлен
ный на коррекцию выявленных нарушений. 

В сообщении В.П.Мерзлова и соавт. (Москва) 
«Оптимизация инфузионно-трансфузионной тера
пии с применением комплексных кристаллоид-
ных растворов» показаны преимущества исполь
зования комплексных кристаллоидных растворов 
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(мафусола, квинтасола, сукцинасола) перед при
менением изотонического раствора натрия хлори
да и лактасола за счет сбалансированного ионного 
состава, позитивного влияния на КОС крови (бла
годаря наличию ацетата), восстановительного 
действия на гемодинамические показатели при 
острой кровопотере благодаря наличию фумаро-
вой и янтарной кислот в мафусоле и сукцинасоле 
соответственно. 

В докладе Е.Ю.Проничева (г. Новокузнецк) 
сообщается об успешном применении агониста-
антагониста опиоидных рецепторов стадола в со
четании с димедролом на ДГЭ у 5 пострадавших 
с ожоговой травмой. Отмечены полное купиро
вание болевого синдрома и седация при отсутст
вии побочных эффектов, свойственных наркоти
ческим анальгетикам. Автор предлагает шире 
использовать данные средства на ДГЭ. 

В сообщении Л.Л.Стажадзе и соавт. (Москва) 
«Некоторые аспекты обезболивания при сочетай -
ной травме на догоспитальном этапе (ДГЭ)» под
черкивается значимость обезболивания при веде
нии больных с травматическим шоком на ДГЭ, 
приводятся сведения о неадекватности обезболи
вания у большинства пациентов с тяжелой трав
мой на ДГЭ. Авторы анализируют причины дан
ного обстоятельства, отмечая недостаточное ис
пользование современных методик и препаратов, 
нередкий отказ от применения анестетиков. 

В докладе А.В.Экстрем и соавт. (Волгоград) 
«Травматический шок при тяжелой сочетанной 
черепно-мозговой травме. Диагностика и интен
сивная терапия» на основе анализа медицинской 
документации 90 пострадавших с тяжелой че
репно-мозговой травмой (ЧМТ) в сочетании с пе
реломами трубчатых костей сообщается о более 
высоком проценте осложнений и летальности 
среди больных с компенсированными в первые 
4-6 ч показателями системной гемодинамики, 
которым не проводилась адекватная противошо
ковая интенсивная терапия (ИТ), по сравнению 
с группой больных с субкомпенсированной гемо
динамикой, которым ИТ своевременно проводи
лась. Авторы настаивают на проведении ИТ при 
травматическом шоке пострадавшим с тяжелой 
сочетанной ЧМТ, имеющим стабильные показа
тели центральной гемодинамики в первые часы. 

В сообщении И.А.Кустова (г. Ковров) доказы
вается целесообразность применения гипертони
ческого раствора натрия хлорида совместно с кол
лоидными препаратами на начальных этапах ле
чения гиповолемического шока. Автор отмечает 
быстрое восстановление показателей гемодинами
ки, отсутствие летальности в ближайшие часы 
у 116 пациентов, включенных в исследование. 

М.Ю.Киров и соавт. в сообщении «Примене
ние метиленового синего для коррекции гемоди

намики при септическом шоке» представляют 
позитивные результаты использования данного 
препарата: отмечено снижение потребности 
в инотропных аминах и повышение выживаемо
сти в группе больных, получавших метилено-
вый синий, по сравнению с группой контроля. 

Доклад А.В.Щеголева и Ю.С.Полушина 
«Стратегия и тактика интенсивной терапии по
страдавших с сочетанной черепно-мозговой трав
мой (СЧМТ)» посвящен рассмотрению вопросов 
патогенеза СЧМТ, содержит принципы проведе
ния ИТ при СЧМТ на различных этапах оказа
ния медицинской помощи, в том числе на ДГЭ. 

Летальность при СЧМТ, остающаяся чрезвы
чайно высокой, определяется тяжестью как 
ЧМТ, так и полисегментарностью повреждения, 
выраженностью шоковой реакции организма 
в целом, возрастом пациента. Нередко СЧМТ ос
ложняется синдромом взаимного отягощения. 

Причины неблагоприятного исхода, по мне
нию авторов, включают в себя: 

— ограничение состоятельности компенса
торных реакций организма в ответ на травму 
нервной системы; 

— формирование реальных условий для до
полнительного поражения головного мозга за 
счет внечерепных повреждений; 

— необходимость проведения ИТ, отличаю
щейся от методов лечения, традиционно исполь
зующихся в нейрореаниматологии. 

Таким образом, очевидна необходимость оп
тимизации ИТ при СЧМТ. 

Наиболее высокая летальность, по данным ав
торов, наблюдается среди больных, имеющих со
четание тяжелой ЧМТ с тяжелыми внечерепны-
ми поражениями. У таких больных с высокой ве
роятностью формируется синдром взаимного отя
гощения, «порочные круги». Расширению облас
ти поражения ЦНС способствуют: 1) внечереп-
ные патогенные факторы (артериальная гипо- и 
гипертензия, гипоксемия и гиперкапния, гипоос-
мия; гипергликемия, гемоконцентрация, гипово-
лемия, нарушение венозного оттока при повыше
нии внутригрудного давления); 2) внутричереп
ные патогенные факторы (отек-дислокация, вну
тричерепная гипертензия, гипоксия, ацидоз, суб-
арахноидальное кровоизлияние, нарушение ау-
торегуляции мозгового кровотока в виде вазоди-
латации и вазоспазма). К патогенным факторам 
относится и ноцицептивная импульсация. 

Тактика ИТ определяется необходимостью 
максимально ограничить распространение зо
ны первичного поражения путем минимизации 
влияния выявленных патогенных факторов на 
ДГЭ. 

Принципы проведения ИТ на ДГЭ при изоли
рованной ЧМТ включают в себя поддержание 
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нормального перфузионного давления (от нор-
моволемии до умеренной гиперволемии и ино-
тропной поддержки), отказ от использования 
гипоосмолярных растворов и поддержание уме
ренной гиперосмии (дегидратационная тера
пия), недопущение гипоксемии и гиперкапнии 
(респираторная терапия, поддержание проходи
мости дыхательных путей), относительно до
ступные на ДГЭ кратковременные способы кон
троля внутричерепного давления (позициониро
вание, элементы респираторной терапии, уме
ренная гиперосмия), увеличение минутного объ
ема кровообращения с помощью инотропных 
средств, актопротекция (защита сохранных ней
ронов), дезагреганты, профилактика и лечение 
гнойно-воспалительных осложнений, уход. 

Лечение пострадавших с СЧМТ сложнее: эле
менты ИТ при СЧМТ могут входить в конфрон
тацию с принципами ведения пострадавших 
с изолированной ЧМТ. 

Один из главных принципов — минимизация 
лекарственных воздействий и нейротропная те
рапия в соответствии с периодами ЧМТ — под
черкивает бесполезность и небезвредность на
значения таких средств, как церебролизин, пи-
рацетам, глиатилин, в первые дни после тяже
лой СЧМТ. Наоборот, оправдано назначение 
солкосерила или актовегина, контрикала, дезаг-
регантов, Нг-блокаторов, антибактериальных 
средств. Данное обстоятельство становится су
щественным при задержке транспортировки по
страдавшего в специализированный стационар. 

В докладе и лекции Г.Г.Жданова и соавт. 
«Интенсивная терапия острого инфаркта мио
карда — традиционные и новые подходы» под
держивается мнение о целесообразности прове
дения раннего тромболизиса кардиологическими 
бригадами скорой помощи. Отдается предпочте
ние применению низкомолекулярных гепари-
нов. Приведены показания к применению лидо-
каина и кордарона для профилактики фибрил
ляции желудочков и желудочковой тахикардии. 
Авторы предлагают дополнить «стандартные» 
методы лечения таких больных (применение ни
тратов, тромболитиков, (3-блокаторов, ингибито
ров АПФ и др.) «метаболической» ИТ, включаю
щей в себя комплекс антиоксидантов (натрия ок-
сибутират, аскорбиновую и никотиновую кисло
ту и др.), цитопротекторов в различных комби
нациях. Авторы приводят показания к примене
нию этих методов и на основании своих наблюде
ний регистрируют улучшение результатов лече
ния, прогноза и ускорение реабилитации. 

Н.Ю.Семиголовский и соавт. (Санкт-Петер
бург) в докладе «Спорные вопросы сердечно-ле
гочной реанимации» предлагают пересмотреть 
стандарты проведения первичной сердечно-ле

гочной реанимации в плане оказания неотлож
ной специализированной помощи больным с вне
запной остановкой кровообращения, вызванной 
в большинстве случаев острой коронарной недо
статочностью. Обосновывается необходимость 
нанесения в первую очередь прекардиального 
удара, проведения наружного массажа сердца и 
отсроченной респираторной реанимации, даются 
рекомендации по проведению ЭИТ, ЭКС, веноз
ному доступу, использованию препаратов и кон
тролю проведения СЛР. Предлагается алгоритм 
проведения СЛР у коронарных больных. 

В сообщениях В.В.Кириллова (Москва) анали
зируются возможности оптимизации экстренной 
медицинской помощи больным при угрожающих 
жизни состояниях. Рекомендуется рациональное 
обеспечение и компановка аппаратуры в реани
мобиле. Положительно оценивается комплекс ор
ганизационных мер — создание службы ответст
венных врачей СМП, компьютеризация диспет
черской службы, создание автоматизированных 
рабочих мест диспетчеров, перепрофилирование 
линейных бригад в специализированные и др. 

В сообщении М.М.Уткина и Ф.А.Батырова 
(Москва) «Применение нитратов при консерва
тивном лечении легочных кровотечений» приво
дятся данные об успешном использовании нит-
росорбида для остановки легочного кровотече
ния и профилактики рецидива у больных с ту
беркулезом легких. Предложенный метод осно
ван на эффекте снижения давления в сосудах 
малого круга кровообращения. 

В статье П.И.Миронова «Сепсис у детей: кри
терии диагностики и оценка тяжести состоя
ния» подчеркивается значение ранней диагнос
тики сепсиса у детей как ключевого пути сниже
ния летальности, которая остается высокой, не
смотря на прогресс в познании патофизиологии 
сепсиса и совершенствование лечения. Внедре
ние принципа ранней диагностики сепсиса тре
бует, по мнению автора, совершенствования 
классификации сепсиса, базирующейся на по
нятии синдрома системного воспалительного от
вета (ССВО), что позволит снизить риск недо
оценки тяжести состояния и неправильной ле
чебной тактики. 

Сложности в диагностике сепсиса у детей, 
обусловленные возрастными особенностями 
физиологии и неопределенностью подходов 
к оценке тяжести септического процесса, тре
буют выявления пороговых диагностических 
значений ССВО. Исследование прогностичес
кой значимости различных критериев ССВО, 
шкал оценки тяжести состояния показало, что 
максимальной информационной ценностью 
при сепсисе у детей обладает шкала тяжести 
состояния PRISM, оценочная система APACHE 

71 



СКОРАЯ МЕЛИиИНСКАЯ ПОМОЩЬ №1/2001 г. 

II несколько уступает ей, хотя вполне приемле
ма. Наиболее ранняя постановка диагноза тя
желого сепсиса возможна при использовании 
критериев Английского Королевского госпита
ля и L.Doughty. Применение указанных крите
риев и шкал в клинической практике позволи
ло, по данным автора, существенно снизить ле
тальность при тяжелом сепсисе у детей старше 
2 мес. Диагноз сепсиса у ребенка должен быть 
поставлен при наличии инфекционного очага, 

присутствии трех и более симптомов ССВО и 
(или) органной дисфункции. 

Задача настоящего краткого обзора состоит 
в том, чтобы обратить внимание врачей скорой 
помощи на материалы Съезда, ознакомиться 
с которыми они смогут, воспользовавшись лек
циями и программными докладами, тезисами 
докладов Съезда. 

А.Д.Цивинский 
Поступила в редакцию 2.11.2000 г. 

ЮБИЛЕЙНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ, 
ПОСВЯЩЕННАЯ 40-ЛЕТИЮ ОРГАНИЗАЦИИ 

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ СЛУЖБЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ В ЕКАТЕРИНБУРГЕ 

JUBILEE CONFERENCE OF EMERGENCY PHYSICIANS DEDICATED 
TO THE 4 0 t h ANNIVERSARY OF SPECIALIZED AMBULANCE 

SERVICES IN EKATERINBURG 

1-3 декабря 2000 г. в Екатеринбурге состоя
лась научно-практическая конференция, посвя
щенная 40-летию организации специализиро
ванной службы скорой медицинской помощи. 

Начало организации специализированной 
службы скорой медицинской помощи в Екате
ринбурге было положено созданием в 1960 г. 
кардиологической бригады, которая была вто
рой в СССР после Ленинграда и первой на Урале 
и в Сибири. 

Наличие специализированных бригад ско
рой медицинской помощи, в свою очередь, 
обусловило необходимость создания соответст
вующих специализированных отделений ста
ционаров. Поэтому в 1964 г. было открыто пер
вое в городе отделение для лечения больных 
с острым инфарктом миокарда. Вслед за созда
нием первой в стране (1962 г.) неврологичес
кой «инсультной» бригады — соответствующе
го отделения для лечения больных с острым 
нарушением мозгового кровообращения, после 
организации токсико-терминальной бригады 
(1967 г.) был открыт областной токсикологиче
ский центр (1973 г.). 

В 1964 г. впервые в стране были созданы «ма
лые кардиологические бригады» с врачами, про
шедшими дополнительную подготовку по кар
диологии, и идентичным оснащением, но выез
жающие не в помощь врачу линейной бригады 
или стационара, а первично — по вызовам, по

ступающим от населения. Эти бригады были 
прообразом организованных позднее полива
лентных бригад интенсивной терапии. 

С 1979 г. в Екатеринбурге работают врачеб
ные психиатрические бригады, с 1980 г . — педи
атрические. 

К научно-практической конференции выпу
щен сборник материалов, обобщающий дости
жения специализированной службы скорой ме
дицинской помощи Екатеринбурга за 40 лет. 

Несмотря на финансовые трудности, на кон
ференции присутствовали специалисты из Челя
бинска, Волгограда, Самары, Тюмени, Перми, 
Санкт-Петербурга, Свердловской области. 

В конференции приняли участие заместитель 
министра здравоохранения Свердловской облас
ти А.В.Шабаров, заместитель Главы админист
рации Екатеринбурга М.Н.Матвеев, главный 
кардиолог Екатеринбурга профессор Я.Л.Габин-
ский, главный реаниматолог Екатеринбурга 
профессор В.А.Руднов. 

Секционные заседания проходили под руко
водством заведующих кафедрами Уральской го
сударственной медицинской академии профес
сора А.Н.Андреева, И.В.Лещенко, Н.Л.Кузне
цовой, В.Ф.Антюфьева, В.А.Руднова, директора 
Центра медицины катастроф и неотложных со
стояний доцента В.П.Попова. Гостем конферен
ции и участником всех заседаний был профессор 
кафедры неотложной медицины Санкт-Петер-
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бургской медицинской академии последиплом
ного образования В.В.Руксин. Его активное уча
стие в обсуждении докладов придало работе кон
ференции динамизм и неоднократно вызывало 
оживленные дискуссии. 

Тематика представленных на конференции 
докладов касалась всех основных направлений 
деятельности службы скорой медицинской помо
щи и включала в себя вопросы ее организации, 
неотложной терапии, кардиологии, реанимато
логии, педиатрии, акушерства и невропатологии. 

При обсуждении вопросов организации ока
зания скорой медицинской помощи подробно 
анализировали екатеринбургскую модель функ
ционирования этой службы. 

На кардиологической секции заместитель ди
ректора Екатеринбургского кардиологического 
научно-практического центра М.С.Фрейдлина 
подвела впечатляющие итоги совместной рабо
ты центра и специализированных кардиологи
ческих бригад скорой медицинской помощи. Это 
раннее прибытие (в среднем через 12,8 мин) бри
гад к больному с острым инфарктом миокарда, 
своевременная госпитализация более чем 80% 
больных с инфарктом миокарда, применение со
временных средств обезболивания и тромболи-
тической терапии (последняя применяется на 
Екатеринбургской городской станции скорой 
медицинской помощи с 1963 г.). Все это позво
лило снизить стационарную летальность при ин
фаркте миокарда до 11,9%, восстановить трудо
способность 88,5% пациентов. 

Особое внимание на конференции было уде
лено вопросам диагностики заболеваний в ран
ние сроки, когда еще нет полного, «хрестома
тийного» набора симптомов. 

Были доложены впечатляющие результаты 
внедрения новой методики оказания экстренной 
помощи больным с бронхиальной астмой с ис
пользованием небулайзеров. Применение этой 
методики в работе службы скорой медицинской 
помощи осуществляется под руководством глав
ного пульмонолога города и области профессора 
И.В.Лещенко. 

С интересом были выслушаны доклады 
В.А.Фиалко и Е.В.Федотовой, О.Н.Савельева 
и соавт., А.Ю.Уварова, специалистов из Перми, 
Челябинска, Тюмени и других городов. 

Оживленную дискуссию вызвало обсуждение 
вариантов взаимодействия службы скорой меди
цинской помощи с центрами медицины катаст
роф в разных регионах страны. 

В последний день работы конференции состо
ялся круглый стол, посвященный обсуждению 
функционирования специализированной служ
бы скорой медицинской помощи. Присутствую
щие были едины во мнении, что сегодня нельзя 

перенести центр тяжести оказания экстренной 
медицинской помощи наиболее тяжелой катего
рии больных и пострадавших со специализиро
ванных бригад скорой медицинской помощи на 
приемные отделения (а точнее сказать — «при
емные покои») стационаров, так как они к этому 
явно не готовы. Заметим, что эта проблема об
суждалась 2 года назад на конференции, посвя
щенной 75-летию Городской станции скорой по
мощи Екатеринбурга, где также указывалось на 
неподготовленность приемных отделений стаци
онаров к оказанию экстренной помощи. 

Кроме того, нельзя не учитывать, что транс
портировка больных и пострадавших в стацио
нар в наших условиях зачастую продолжается 
на протяжении значительного времени и объек
тивно не может осуществляться в течение при
нятых за рубежом 10—15 мин. 

Поэтому оптимальных результатов лечения 
можно добиться, только оказывая экстренную 
медицинскую помощь в необходимом объеме не
посредственно на месте происшествия или вне
запного заболевания. 

У больных и пострадавших, находящихся 
в тяжелом состоянии, выполнение этой задачи 
под силу только специализированным бригадам 
скорой медицинской помощи. 

В ходе дискуссии было подчеркнуто, что 
к любой реорганизации службы скорой меди
цинской помощи в современных условиях следу
ет относиться крайне осторожно. Об этом свиде
тельствуют и негативные результаты соединения 
и разъединения служб скорой и неотложной по
мощи при поликлиниках, и кампании по соеди
нению станций скорой помощи со стационарами. 

Общий итог дискуссии подвел один из ветера
нов службы, кандидат медицинских наук 
В.А.Фиалко, подчеркнувший, что оптимальной 
следует признать трехуровневую модель органи
зации службы скорой медицинской помощи 
в крупных городах (подробно эта модель обсуж
дается в статье В.А.Фиалко и И.Б.Улыбина, 
опубликованной в журнале «Скорая медицин
ская помощь» № 3 за 2000 г.). 

В заключение профессор В.В.Руксин отме
тил, что специализированные бригады скорой 
медицинской помощи действительно вынужде
ны и еще многие годы будут вынуждены «проте
зировать» функции других учреждений здраво
охранения как амбулаторно-поликлинической 
сети, так и стационаров. Однако это не единст
венное и не главное предназначение специали
зированных бригад. 

Для успешного существования любой служ
бы (в том числе и службы скорой медицинской 
помощи) необходимо постоянное развитие. 
Развивать же службу скорой медицинской 
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помощи можно только через ее специализиро
ванные бригады; только через них возможно 
осуществлять научную работу на догоспиталь
ном этапе. Только через эти бригады можно 
внедрять достижения науки в практику оказа
ния экстренной медицинской помощи, причем 
нередко именно работники специализирован
ных бригад являются авторами оригинальных 
идей. Наконец, специализированные бригады 
скорой медицинской помощи являются луч
шей школой практического обучения кадров, 
дополняя теоретическую подготовку врачей 
скорой помощи, проводимую на профильных 
кафедрах медицинских академий последип
ломного образования. 

От себя добавим, что этот тезис полностью 
подтвердился при проведении циклов по скорой 

медицинской помощи для студентов 6-го курса 
Медицинской академии. 

Участники круглого стола были единодушны 
как в положительной оценке опыта станции ско
рой медицинской помощи Екатеринбурга, так 
и во мнении о необходимости сохранения и разви
тия специализированных бригад в крупных горо
дах страны. 

Специализированные бригады скорой меди
цинской помощи должны работать в тесном кон
такте с клиническими кафедрами и с профиль
ными специализированными отделениями 
и стационарами, что лишний раз подтверждает 
опыт, накопленный в Екатеринбурге. 

В. И. Белокриницкий, 
канд. мед. наук, член оргкомитета конференции 

Поступила в редакцию 15.12.2000 г. 
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ЮБИЛЕЙ 
К 70-летию Анатолия Петровича Зильбера 

. -r^^*JE 

Анатолий Петрович Зильбер родился в г. Запорожье 13 февраля 1931 г. С 1954 г. после окончания 1-го 
Ленинградского медицинского института работает в Республиканской больнице Карелии в Петрозаводске. 

В 1957 г. на кафедре В.Л.Ваневского в Ленинградском ГИДУВе Анатолий Петрович стал одним из 10 
врачей, впервые в стране получивших специализацию по анестезиологии. Уже через год, в марте 1958 г. 
он организовал в Республиканской больнице Карелии анестезиологическую группу, а в марте 1959 г .— 
одно из первых в СССР отделений интенсивной терапии, анестезии и реанимации (ИТАР). С этого же года 
он стал главным анестезиологом МЗ Карельской АССР. 

В 1962 г. А.П.Зильбер начинает преподавание анестезиологии-реаниматологии в Петрозаводском уни
верситете, сначала при кафедре общей хирургии, а затем и на собственной кафедре. Именно на базе этой 
кафедры и отделения ИТАР в 1967 г. прошел 1-й Пленум Правления Всесоюзного общества анестезиоло
гов и реаниматологов. 

А.П.Зильбер доктор медицинских наук, профессор, заслуженный деятель науки РФ, заслуженный 
врач Республики Карелия, заслуженный работник высшего образования РФ, почетный член Федерации 
анестезиологов и реаниматологов России, академик АМТН. 

Он автор 360 публикаций в России и за рубежом, в том числе 28 монографий. Среди этих работ книги 
по постуральным эффектам в анестезиологии (1961), организации службы анестезии и реанимации 
(1971), регионарным функциям легких (1971), клинической физиологии в анестезиологии (1977) и реа
ниматологии (1984), искусственной вентиляции легких (1978, 1993), интенсивной терапии в клинике 
внутренних болезней (1981), хирургии (1982), акушерстве и неонатологии (1983), дыхательной недоста
точности (1984, 1989), респираторной терапии (1986, 1996), синдрому сонного апноэ (1995), истории ане
стезиологии (1996), этике и закону в медицине критических состояний (1998), эйтаназии (1998), бескров
ной медицине (1999). 

Неутомимый пропагандист гуманитарного образования для врачей, А.П.Зильбер собрал уникальную 
коллекцию материалов о врачах, прославившихся вне медицины (труэнтах). С 1964 г. он является бес
сменным руководителем ежегодного семинара по актуальным проблемам медицины критических состоя
ний, ставшего школой для многих отечественных анестезиологов. В 1986 г. А.П.Зильбер впервые в стра
не создал Комитет по медицинской этике. 

В кратком поздравлении невозможно даже упомянуть все, что сделал и делает Анатолий Петрович для 
развития анестезиологии-реаниматологии в нашей стране, для воспитания и повышения квалификации 
врачей, для спасения жизни и сохранения здоровья россиян. 

К счастью, его дела знают многие, его статьи и книги читают все. 
Редколлегия журнала и его читатели, тысячи врачей и фельдшеров скорой медицинской помощи от 

всей души поздравляют Анатолия Петровича Зильбера с юбилеем и желают ему крепкого здоровья и но
вых свершений. 

Редколлегия журнала «Скорая медицинская помощь» 
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