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Актуальность темы. Основной причиной летальных исходов
у «критических» пациентов на догоспитальном этапе является
острая дыхательная недостаточность (ОДН) [1–4]. Ее развитие
приводит как к усугублению критического состояния, так
и к развитию отсроченных осложнений, которые значительно
ухудшают прогноз [1, 4]. Поэтому своевременное восстановление
и поддержание проходимости дыхательных путей и эффективная
респираторная поддержка являются приоритетными мероприя%
тиями в практике врачей скорой медицинской помощи (СМП).

В 1993 году Американское общество анестезиологов (ASA)
предложило термин «трудные дыхательные пути». Это понятие
обозначает существование клинических факторов, которые ос%
ложняют масочную вентиляцию или интубацию трахеи, выпол%
няемую опытными и квалифицированными врачами. Такая си%
туация на догоспитальном этапе приводит к тяжелым осложне%
ниям, включая летальный исход [1, 4–7].

Для прогнозирования «трудных дыхательных путей» исполь%
зуют прогностические шкалы [3], индексы или оценку единич%
ных факторов [3, 7, 8]. Однако известные шкалы и индексы соз%
даны для прогнозирования трудностей во время плановой интуба%
ции трахеи в условиях стационара. Поэтому нами были выявле%
ны предикторы «трудной интубации трахеи» и разработан алго%
ритм восстановления проходимости дыхательных путей для до%
госпитального этапа.

Цель исследования: выявить частоту «трудной интубации»
на догоспитальном этапе.

Задачи исследования:
1. Среди факторов «трудных дыхательных путей» выявить

предикторы «трудной интубации» для догоспитального этапа.

СТАТЬИ
УДК 616ñ089.5ñ036.8

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ «ТРУДНЫХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ»
И АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

С. Н. Гриценко, О. А. Лёвкин

Запорожская медицинская академия последипломного образования, Украина

PREDICTION OF «DIFFICULT AIRWAY» AND MANAGEMENT 
AT THE PRE,HOSPITAL PERIOD

S. N. Gritsenko, O. A. Lyovkin

Medical academy for postgraduate education, Zaporozhye, Ukraine

© С. Н. Гриценко, О. А. Лёвкин, 2009

Difficult intubation met in 20% cases. The difficult airway prediction at the pre%hospital period may
be: position of patient during intubation of trachea on the floor or ground (р = 0,00001); the maximal
opening of mouth less than 4 sm (р = 0,008); presence of obstruction airway by blood (р = 0,021); TMD
less than 6 sm (р = 0,037); trism at patients diabetes, burns of respiratory tracts (р = 0,042). Algorithm
of management can help at difficult airway at the pre%hospital period.

Key words: prediction, difficult tracheal intubation, pre%hospital period.
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2. Разработать алгоритм оказания помощи по
восстановлению проходимости дыхательных пу%
тей на догоспитальном этапе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В ретроспективное исследование были вклю%
чены 60 пациентов с признаками острой дыха%
тельной недостаточности — 27 (45%) мужчин
и 33 (55%) женщины. Исследование проводи%
лось на базе Запорожской городской клиниче%
ской больницы. Средний возраст больных соста%
вил 62,1 ± 9 лет. В исследование вошли 24 (40%)
пациента с острым нарушением мозгового кро%
вообращения (ОНМК); 18 (30%) пациентов с че%
репно%мозговой травмой (ЧМТ); 18 (30%) боль%
ных с комой, вызванной декомпенсированным
течением сахарного диабета, эпилептическим
статусом, электротравмой. Степень нарушения
сознания оценивали по шкале Глазго (табл. 1).

Оценка 13–14 баллов свидетельствует об ог%
лушении; 9–12 баллов — о сопоре; 4–8 баллов —
о коме; 3 балла — о смерти мозга.

Общую тяжесть состояния пациентов оцени%
вали по шкале MPM ІІ admission [8]. Шкала
включает 15 клинических факторов: наличие
метастатической опухоли, цирроза печени, хро%
нической почечной недостаточности; проводи%
мая на догоспитальном этапе сердечно%легоч%
ная ресуститация; кома; частота сердечных со%
кращений более 150 в 1 мин; уровень систоли%

ческого АД менее 90 мм рт. ст.; наличие острой
почечной недостаточности; наличие остро воз%
никших клинически значимых аритмий; остро
возникший ишемический инсульт; острое же%
лудочно%кишечное кровотечение; хирургиче%
ские вмешательства; остро возникшее интра%
краниальное объемное образование (абсцесс,
опухоль, геморрагический инсульт, субдураль%
ная гематома); проводимая ИВЛ; возраст боль%
ного. После автоматической обработки данных
определяется вероятность летального исхода
для данного пациента, выраженная в процент%
ном отношении.

Распределение больных и пострадавших по
тяжести состояния представлено в табл. 2.

Как видно из табл. 2, у 44 (73%) пациентов
степень угнетения сознания соответствовала 7–8
баллам по шкале Глазго (неглубокая кома), у ос%
тальных 16 (27%) — 5–6 баллам (глубокая ко%
ма). Вероятность летального исхода по шкале
MPM ІІ admission 20–30% была у 16 (27%) паци%
ентов, 31–40% — у 35 (58%), а 41–50% — у 9
(15%), что свидетельствует о тяжелом и крайне
тяжелом состоянии.

С целью неинвазивного мониторинга ЭКГ, на%
сыщения гемоглобина артериальной крови ки%
слородом, парциального давления СО2 в конце
выдоха использовался монитор реанимационно%
хирургический ЮМ%300 (фирма «ЮТАС», Ук%
раина). Управляемая по объему ИВЛ обеспечи%
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валась респиратором «Oxylog АВВС», (фирма
«Draeger», Германия).

Статистическая обработка данных проведена
с использованием пакета программ STATISTICA
6.0. Для оценки нормальности эмпирических
распределений использовали критерий Колмого%
рова–Смирнова; для оценки статистической зна%
чимости — критерий Стьюдента. При построении
прогностических вероятностных моделей исполь%
зовали логистический регрессионный анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования для оценки трудности
интубации трахеи использовали шкалу IDS (in%
tubation difficulty scale — шкала трудности ин%
тубации). Данная шкала служит для количест%
венной ретроспективной оценки трудностей,
встречающихся во время интубации трахеи
(табл. 3).

Результат 8 и более баллов свидетельствовал
о трудной интубации трахеи. В наших наблюде%
ниях у 12 (20%) пациентов интубация трахеи
была трудной.

В ходе исследования нами были изучены
и дополнены факторы «трудных дыхательных
путей» на догоспитальном этапе. Для статисти%
ческой обработки материала использовался ме%
тод бинарной логистической регрессии, назна%
чение которого заключается в анализе связи ме%
жду независимыми переменными (факторами)
и зависимой переменной (трудной интубацией).

В начальную электронную матрицу было вклю%
чено 17 факторов «трудных дыхательных пу%
тей»: уменьшение тироментального расстояния
менее 6 см; уменьшение стерноментального рас%
стояния менее 12,5 см; уменьшение горизон%
тальной длины нижней челюсти менее 6 см;
уменьшение раскрытия рта менее 4 см; сниже%
ние подвижности шеи в атлантозатылочном сус%
таве III–IV ст.; наличие искусственной челюсти;
выступающие резцы нижней челюсти; опухоль
в области шеи; отек гортани; обструкция верх%
них дыхательных путей кровью, рвотными мас%
сами, инородными телами; ожирение (индекс
массы тела больше 26); тризм у больных с сахар%
ным диабетом, ожогами дыхательных путей, пе%
реохлаждением, алкогольной энцефалопатией;
пациент старше 55 лет; неоптимальное положе%
ние пациента во время интубации трахеи (на по%
лу или земле, зажат в транспорте при ДТП); на%

личие нестабильных повреждений шеи; степень
тяжести общего состояния больных и постра%
давших по шкале MPM ІІ admission во время ин%
тубации трахеи 50% и более; тяжесть состояния
по степени угнетения сознания 8 баллов и менее
по шкале Глазго.

После статистического анализа удалось выде%
лить пять статистически значимых (р < 0,05) фак%
торов «трудных дыхательных путей» (табл. 4).

Таким образом, на догоспитальном этапе пре%
дикторами трудной интубации трахеи являются
как анатомические факторы (уменьшение рас%
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крытия рта менее 4 см; уменьшение тиромен%
тального расстояния менее 6 см), так и факторы,
связанные с функциональным состоянием паци%
ента (неоптимальное положение во время инту%
бации трахеи; наличие обструкции верхних ды%
хательных путей; тризм).

На основании полученных данных был разра%
ботан алгоритм оказания помощи по восстанов%
лению проходимости дыхательных путей на до%
госпитальном этапе.

Алгоритм восстановления проходимости 
дыхательных путей на догоспитальном этапе

І. Оценить риск «трудных дыхательных пу%
тей»1.

ІІ. Принять решение о методе восстановления
проходимости дыхательных путей2.

Используя данный алгоритм, врач может
своевременно прогнозировать «трудные дыха%
тельные пути», быстро и эффективно восстанав%
ливать проходимость дыхательных путей на до%
госпитальном этапе.

ВЫВОДЫ

1. Трудности при интубации трахеи на догоспи%
тальном этапе встречаются в 20% случаев.

2. Предикторами трудной интубации трахеи на
догоспитальном этапе являются: неоптималь%
ное положение пациента; уменьшение раскры%
тия рта менее 4 см; наличие обструкции верх%
них дыхательных путей кровью, рвотными
массами, инородными телами; уменьшение
тироментального расстояния менее 6 см;
тризм у больных с сахарным диабетом, ожога%
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Примечания:
(–) — неудачная попытка; (+) — удачная попытка.
1 Оценку риска «трудных дыхательных путей» проводить с использованием предикторов «трудной интуба%

ции» для догоспитального этапа. При наличии двух и более предикторов прогнозировать «трудные дыхатель%
ные пути».

2 При отсутствии риска «трудных дыхательных путей» и высокой вероятности регургитации проводить
интубацию трахеи; при высокой вероятности «трудных дыхательных путей» использовать ларингеальную
маску (ЛМ).

3 Проводить мониторинг показателей: минутного объема дыхания, частоты дыхательных движений, дыха%
тельного объема, пикового давления, насыщения гемоглобина артериальной крови кислородом, парциального
давления СО2 в выдыхаемом воздухе.

4 При повторной попытке интубации трахеи следует:
— изменить положение головы пациента (положение Джексона);
— изменить тип и размер клинка ларингоскопа;
— использовать проводник;
— использовать интубационную трубку меньшего диаметра.



ми дыхательных путей, переохлаждением, ал%
когольной энцефалопатией.

3. Используя алгоритм восстановления прохо%
димости дыхательных путей на догоспиталь%

ном этапе, врач может своевременно прогно%
зировать «трудные дыхательные пути» и бы%
стро и эффективно обеспечить их проходи%
мость.
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Актуальность темы. Полиорганная недостаточность (ПОН) яв%
ляется одним из наиболее частых осложнений критических со%
стояний, приводящих к тяжелому течению основного заболева%
ния и летальному исходу. Впервые этот термин вошел в клиниче%
скую практику в 1973 г., когда N. Tylney и соавт. описали поли%
органную недостаточность у пациентов с разрывом аневризмы
брюшного отдела аорты и первично развившейся острой почеч%
ной недостаточностью, потребовавшей проведения гемодиализа
[1]. Синдром ПОН у детей впервые был описан J. Wilkinson и со%
авт. в 1986 г. [2], а у новорожденных — A. Martin%Ancel и соавт.
в 1995 г. [3].

В настоящее время под синдромом полиорганной недостаточно%
сти подразумевается недостаточность двух и более функциональ%
ных систем, универсальное поражение всех органов и тканей ор%
ганизма агрессивными медиаторами критического состояния
с временным преобладанием симптомов той или иной органной
недостаточности — легочной, сердечной, почечной и др. [4–6].
Синдром ПОН — универсальный патологический процесс, кото%
рый является жизнеопасным осложнением практически всех кри%
тических состояний. Выделение его в самостоятельное патологи%
ческое состояние связано со значительными достижениями в об%
ласти реаниматологии и интенсивной терапии, появлением высо%
котехнологичных методик, позволяющих обеспечить длительное
поддержание жизни пациентов, которые раньше умирали на на%
чальных стадиях заболевания, еще до развития ПОН [5, 7].

Таким образом, полиорганная недостаточность является тер%
минальной стадией любого критического состояния, поэтому ос%
новной целью должны быть не столько диагностика и лечение
развившейся ПОН, сколько профилактика и устранение мини%
мальных проявлений органной дисфункции на ранних стадиях
заболевания.
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С ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
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Терапевтические мероприятия следует начи%
нать на догоспитальном этапе и этапе межгоспи%
тальной транспортировки, поскольку только
своевременная интенсивная терапия ПОН может
обеспечить благоприятный исход, что особенно
важно у новорожденных, находящихся в крити%
ческом состоянии.

Для улучшения оказания помощи новорож%
денным в критическом состоянии с высоким
риском развития ПОН, родившимся в родиль%
ных домах стационаров I уровня и нуждающим%
ся в межгоспитальной транспортировке, были
созданы реанимационно%консультативные бри%
гады. Их основными задачами являются оказа%
ние консультативной помощи с использованием
средств коммуникации и транспортировка ново%
рожденных в критическом состоянии [8–11].

В то же время не разработаны оптимальные
протоколы диагностики и интенсивной терапии
критических состояний у новорожденных с вы%
соким риском развития ПОН, отсутствуют реко%
мендации по терапии во время транспортировки
данной категории пациентов.

Таким образом, разработка методов диагно%
стики и интенсивной терапии ПОН в стациона%
рах I и II уровня и на этапе транспортировки яв%
ляется актуальной.

Цель исследования: разработать протокол под%
готовки новорожденных с полиорганной недоста%
точностью к межгоспитальной транспортировке.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводили на базе реанимаци%
онно%консультативного центра (РКЦ) и отделе%
ния реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ)
областной детской клинической больницы. В ис%
следование включены 320 новорожденных, на%
ходившихся в ОРИТ с 1999 по 2007 г.: 191
(59,7%) мальчик и 129 (40,3%) девочек; 176
(55%) детей были недоношенными. Все новоро%
жденные были доставлены из родильных домов
Ленинградской области бригадами РКЦ. Боль%
шинство детей переведены в ОРИТ на 3%и сутки
жизни (через 53,3 ± 3,4 ч после рождения). Са%
мый ранний срок перегоспитализации составил
1,5 ч после рождения, самый поздний — 505 ч,
что было связано с крайне тяжелым состоянием
ребенка, явившимся противопоказанием к пере%
госпитализации сразу после рождения. Верифи%
кация диагноза ПОН проводилась на основании
шкалы органной дисфункции, предложенной
G. D. V. Hankins и соавт.; Р. Shah и соавт., в на%
шей модификации [11–13]. Статистическую об%

работку материала проводили при помощи про%
граммных средств пакетов STATISTICA v. 5.5.
с использованием критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

С целью оптимизации диагностики и интен%
сивной терапии ПОН у новорожденных, нуж%
дающихся в межгоспитальной транспортировке,
был проведен анализ эффективности диагности%
ческих тестов и лечебных мероприятий, исполь%
зуемых в родильных домах, по 100 картам ста%
ционарного больного.

Выявлено, что наиболее часто для диагностики
ПОН у новорожденных, нуждающихся в транс%
портировке, в условиях родильного дома исполь%
зовали: физикальный осмотр, оценку частоты сер%
дечных сокращений, наполнения пульса, микро%
циркуляции, мониторинг сатурации гемоглобина
кислородом, измерение температуры тела.

Инструментальные методы исследования (мо%
ниторирование артериального давления, нейро%
сонографию, кардиосонографию, электрокардио%
графию) не применяли, однако это не оказывало
существенного влияния на диагностику ПОН,
поскольку большинство ее симптомов легко вы%
являются при обычном физикальном осмотре.

С учетом особенности диагностики полиор%
ганной недостаточности у новорожденных в ус%
ловиях родильного дома был проведен анализ
частоты выявления симптомов недостаточности
той или иной системы органов.

К основным симптомам прогрессирования
ПОН следует относить признаки дыхательной не%
достаточности (тахипноэ, нарушение биомехани%
ки дыхания, «стонущее» дыхание), нарушения
гемодинамики (тахикардия, артериальная гипо%
тензия, необходимость инотропной поддержки)
и поражение центральной нервной системы (из%
менения мышечного тонуса). Они были выявле%
ны практически у всех новорожденных, нуждаю%
щихся в межгоспитальной транспортировке.

Диагностику и верификацию почечной недос%
таточности (мониторинг почасового диуреза,
УЗИ органов брюшной полости, исследование
газов крови, биохимический анализ крови)
в большинстве случаев не проводили.

При анализе терапевтических мероприятий,
проводимых в родильном доме до прибытия спе%
циализированной реанимационно%консульта%
тивной бригады, выявлено, что практически
всем новорожденным с ПОН, нуждающимся
в межгоспитальной транспортировке, проводили
интубацию трахеи и искусственную вентиляцию
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легких, однако ее адекватные параметры были
подобраны только лишь в 40% случаев.

Заместительная терапия сурфактантом не про%
водилась ни в одном из рассмотренных случаев.

Первыми симптомами, свидетельствующими
о нарастании органной недостаточности и высо%
кой вероятности развития ПОН, были признаки
поражения дыхательной системы, которые могут
быть выявлены уже в родильном доме без ис%
пользования сложных лабораторно%инструмен%
тальных методов диагностики. В то же время
60% детей не получали адекватную интенсивную
терапию дыхательной недостаточности, что при%
водило к вовлечению других систем органов в па%
тологический процесс и прогрессированию ПОН.

С учетом выявленных особенностей диагности%
ки и интенсивной терапии ПОН у новорожденных
в условиях родильного дома нами был разработан
протокол подготовки этих пациентов к межгоспи%
тальной транспортировке. В протокол вошли
только основные диагностические тесты и тера%
певтические мероприятия, доступные для лечеб%
но%профилактических учреждений любого уров%
ня, а также для выездных РКБ, осуществляющих
транспортировку новорожденных (табл. 1).

Основной целью алгоритма подготовки ново%
рожденных с ПОН к межгоспитальной транспор%
тировке является компенсация функций жиз%
ненно важных систем организма. Особое внима%

ние должно уделяться обеспечению адекватной
гемодинамики и газообмена, поскольку только
адекватная перфузия и оксигенация тканей по%
зволят обеспечить стабильное состояние новоро%
жденного во время транспортировки и предот%
вратить дальнейшее прогрессирование ПОН.

Для оценки предложенного алгоритма срав%
нили эффективность лечения в двух группах но%
ворожденных с ПОН: в 1%й группе использовали
предложенный алгоритм, во 2%й группе не ис%
пользовали (табл. 2).

Выявлено, что использование предложенного
алгоритма подготовки новорожденных с ПОН
к межгоспитальной транспортировке позволяет
обеспечить поддержание стабильной гемодина%
мики и адекватного газообмена, что особенно
важно для детей, находящихся в критическом
состоянии.

Новорожденным с ПОН, у которых в родиль%
ном доме перед транспортировкой не использо%
вался предложенный нами алгоритм, была необ%
ходима коррекция лечебных мероприятий.

Таким образом, использование предложенно%
го алгоритма подготовки новорожденных с ПОН
к межгоспитальной транспортировке является
эффективным методом профилактики прогрес%
сирования полиорганной недостаточности и по%
зволяет осуществлять транспортировку без де%
компенсации состояния детей.
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ВЫВОДЫ

1. При полиорганной недостаточности у новоро%
жденных, независимо от основного заболева%
ния, прежде всего страдают дыхательная,
кардиоваскулярная и центральная нервная
система.

2. Клинические признаки поражения дыхатель%
ной системы возникают в первую очередь
и выявляются у новорожденных с полиорган%
ной недостаточностью чаще всего, поэтому

лечебные мероприятия в первую очередь
должны быть направлены на обеспечение аде%
кватной вентиляции и устранение гипоксии.

3. Своевременная диагностика и адекватная ин%
тенсивная терапия дыхательной недостаточ%
ности в условиях родильного дома и в процес%
се транспортировки обеспечивают стабилиза%
цию состояния новорожденных и значитель%
но снижают вероятность развития и прогрес%
сирования полиорганной недостаточности.
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Эффективность и исходы лечения больных с острыми наруше%
ниями мозгового кровообращения (ОНМК) во многом зависят от
своевременности и качества оказания скорой медицинской помо%
щи на догоспитальном этапе.

По нашим данным, в Кабардино%Балкарской республике
(КБР) более половины больных с ОНМК (51,2%) были направле%
ны в стационар службой скорой медицинской помощи, 22,7% —
врачами поликлиник, 4,7% — врачами ЦРБ, 10,4% обратились
сами, а 10,3% имели другие каналы направлений. При этом
в г. Нальчике скорой медицинской помощью направлены 67,8%
больных, в то время как в других городских поселениях —
48,7%, а в селах и поселках только 39,8%. В свою очередь, удель%
ный вес самостоятельных обращений граждан составил в г. Наль%
чике 4,3%, в других городах — 11,4%, а в сельских населенных
пунктах — 15,1% (табл. 1).

Эти данные подтверждаются и результатами анализа способов
доставки больных в стационар (табл. 2).

Медицинским транспортом доставлены лишь 54,4% пациентов.
Таким образом, организация медицинской помощи в респуб%

лике позволила обеспечить безопасные условия транспортировки
лишь немногим более половины больных.

В оптимальные сроки («терапевтическое окно»), т. е. в первые
3–6 ч, доставлены в стационар 27,6% больных, в последующие
часы в течение первых суток — 30,1%, на вторые сутки —
16,5%, в срок до 56 ч (стадия окончания формирования инфаркта
мозга) — 7,4% больных. От одной до трех недель оставались на
дому 6,3%, а свыше трех недель — 1,7% пациентов.

Во время «терапевтического окна» были госпитализированы
в Нальчике 31,3% больных, в других городах — 26,6%, среди
проживающих в сельской местности — 25,8%; различия стати%
стически несущественны (t1 = 1,4, t2 = 1,5).

УДК 614.881

ОРГАНИЗАЦИЯ ДОГОСПИТАЛЬНОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ
С ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ В КАБАРДИНО,БАЛКАРСКОЙ
РЕСПУБЛИКЕ

К. И. Шапиро, З. А. Кертиева

Нальчик, Кабардино�Балкарская республика, Россия

PREHOSPITAL TREATMENT AND ITS ORGANIZATION IN CASE OF
ISCHEMIC STROKE IN KABARDINO,BOLKARIAN REPUBLIC

K. I. Shapiro, Z. A. Kertieva

Nalchick City, Kabardino�Bolkarian Republic, Russia

© К. И. Шапиро, З. А. Кертиева, 2009

Analysis of 576 ambulance emergency calls and 1118 case histories performed to patients with is%
chemic stroke in Kabardino%Bolkarian Republic estimated that qualitative medical assessment during
patient transportation was performed only in 54,4% cases. The diagnosis performed by the first aid care
unit (ambulance team, out%patient clinic, etc) was proved in 7,7% of cases.

Key words: ischemic stroke, ambulance team.
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В срок до 56 ч от начала заболевания (стадия
окончания формирования инфаркта мозга) гос%
питализированы в среднем 55,4% больных:
в Нальчике — 52,2%, в других городах —
57,0%, в сельских населенных пунктах — 52%.
Статистически эти различия также несущест%
венны (t1 = 1,3, t2 = 1,4).

Как было указано, из общего числа больных,
госпитализированных по поводу инфаркта го%
ловного мозга, 51,2% были направлены,
а 54,4% — доставлены линейной бригадой ско%
рой медицинской помощи (см. табл. 2). Поэтому
мы решили более подробно изучить работу служ%
бы скорой медицинской помощи и амбулатор%
ных медицинских учреждений по организации
оказания медицинской помощи больным
с ОНМК.

Среди обратившихся 53,5 ± 2,1% пациентов
были старше 70 лет, причем среди мужчин
удельный вес лиц старшей возрастной группы
составил 41,2 ± 3,1%, а среди женщин — 62,9 ±
2,7% (см. табл. 2).

Установлено, что каждый девятый пациент
(11,6%), к которому приезжала бригада скорой
медицинской помощи, был в терминальном или
агональном состоянии, в коме, или была зафик%
сирована смерть (табл. 3).

У женщин такие ситуации встречались в два
раза чаще (15,3%), чем у мужчин (6,8%). У лиц

моложе 50 лет смертельные исходы на дому не
зарегистрированы, у пациентов других возрас%
тных групп удельный вес таких исходов повы%
шался от 8,5% в возрасте 50–59 лет до
22,0% у лиц старше 80 лет (t = 2,6).

49,5% пациентов были признаны нетранс%
портабельными и оставлены для лечения на до%
му или для отсроченной госпитализации. Удель%
ный вес больных, оставленных для лечения на
дому, колебался с 14,3% у лиц моложе 39 лет до
66,1% у лиц старше 80 лет (t = 4,9).

61,1% больных доставлены в стационар (рес%
публиканскую или городскую больницу с невро%
логическими отделениями). У каждого третьего
больного (30,4%) диагноз «ОНМК» и «ишемиче%
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ский тип ОНМК» подтвердился, у 4,5% диагно%
стирован «геморрагический тип ОНМК». У 4,0%
пациентов диагноз изменен на «преходящее на%
рушение мозгового кровообращения» или «ги%
пертонический криз». Чаще всего расхождение
диагнозов регистрировалось у пациентов моложе
39 лет (21,4%).

При анализе 1118 карт стационарных боль%
ных, лечившихся в различных стационарах рес%
публики, установлено, что диагноз направивше%
го учреждения подтвержден в стационаре лишь
в 7,7% случаев, диагноз уточнен в 43,7%, изме%
нен — в 51,4% случаев.

Наибольшее число диагностических ошибок
было допущено в Баксанском районе — 73,6 ±
± 6,1% (t = 3,5), Терском районе — 91,5 ± 3,6%
(t = 10,3) и в районах, имевших небольшое чис%
ло или не имевших неврологических коек,—
63,4 ± 5,2% (t = 2,2).

С учетом полученных данных разработано
информационное письмо для работников служ%
бы скорой медицинской помощи и районных
больниц Кабардино%Балкарской республики
по диагностике и оказанию скорой медицин%
ской помощи пациентам с ишемическим ин%
сультом.

Поступила в редакцию 15.01.2009 г.
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Актуальность темы. Практически во всех рекомендациях по
оказанию помощи пораженным с термическими ожогами при ка%
тастрофах мирного времени подчеркивается: «От ранней диагно%
стики ожогового шока зависит своевременное начало противошо%
ковой терапии, дальнейшее течение ожоговой болезни и, нако%
нец, жизнь пострадавшего» [1]. К. М. Лисицын и А. К. Ревской
[2] считают, что чем раньше начато лечение, чем рациональнее
противошоковая терапия, тем легче протекают шок и остальные
периоды ожоговой болезни и тем меньше вероятность осложне%
ний. По%видимому, эта точка зрения послужила основой наблю%
дающейся в последние годы в специальной литературе тенденции
экстраполировать концепцию «золотого часа» на инфузионную
терапию шока, связывая все последующие осложнения и смерть
пострадавших с поздней или неадекватной противошоковой тера%
пией. Однако какие%либо данные, подтверждающие такую связь,
в отечественной литературе отсутствуют.

Цель работы: выявить возможную связь между временем за%
держки в проведении противошоковой инфузионно%трансфузион%
ной терапии (ИТТ) и исходами ожоговой травмы у пострадавших
молодого и зрелого возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование является когортным ретроспективным анали%
зом результатов лечения 106 обожженных с поздней ИТТ, нахо%
дившихся в клинике термических поражений ВМедА в период
с 1976 по 2002 г. Среди пострадавших было 70 (66,0%) мужчин
и 36 (44,0%) женщин. Возраст больных от 18 до 77 лет; 7 (6,6%)
человек были старше 60 лет. У 13 пострадавших ожоги кожи со%
четались с легкими ожогами верхних дыхательных путей, не ока%
зывающими влияния на их состояние. В быту ожоги получили 90
(84,9%) человек, 16 (15,1%) человек пострадали в железнодо%

УДК 616ñ053.2

ВЛИЯНИЕ ЗАДЕРЖКИ В ПРОВЕДЕНИИ ИНФУЗИОННО,
ТРАНСФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ У ОБОЖЖЕННЫХ НА ИСХОДЫ
ТРАВМЫ

А. В. Матвеенко, С. Г. Григорьев, А. А. Баткин

Российская военно�медицинская академия им. С. М. Кирова, Санкт�Петербург

ANALYSIS OF THE IV PROGRAM DELAY TOWARDS THE
OUTCOMES OF SEVERE BURNS

A. V. Matveenko, S. G. Grigоriev, A. A. Batkin

Medical Military Academy, SPb

© Коллектив авторов, 2009

Time%effect analysis was performed in patients passed IV treatment for the severe burns. If burned
area occupy more then 40% of body surface the sophisticated direct correlation was revealed between the
outcome and delay in performed treatment. The mortality increment corresponds to 0,85% for 1 hour of
delay.

Key words: severe burns, IV Program.
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рожной катастрофе в 1989 г. В исследование не
включали пострадавших с термоингаляционной
травмой нижних дыхательных путей, туберку%
лезом, сахарным диабетом 1%го типа.

Общую площадь ожога (ОПО) определяли в %
от поверхности тела по правилам «ладони»
и «девяток», глубину оценивали по классифика%
ции, принятой XXVII Всесоюзным съездом хи%
рургов в 1960 г. Исходя из ОПО и площади глу%
боких ожогов (ПГО) кожного покрова, рассчиты%
вали индекс тяжести повреждения (ИТП), по ко%
торому 1% ожога II–IIIA ст. приравнивается
к 1 ед. и 1% IIIБ–IV ст.— к 3 ед. [3]. Ожоги I ст.
в расчетах не учитывали.

В карту наблюдения вносили паспортные
данные, сведения о сопутствующих заболевани%
ях и вредных привычках, времени, месте и об%
стоятельствах получения травмы, диагноз ожо%
га, сведения о водном режиме, которого придер%
живались пострадавшие после травмы (вид и ко%
личество выпитой жидкости, частота приема),
о приеме анальгетиков и средствах местного ле%
чения. При поступлении в клинику и в динами%
ке проводили лабораторные, биохимические
и бактериологические исследования крови и мо%
чи, инструментальные исследования системы
кровообращения и внешнего дыхания. Фиксиро%
вали сведения о лечебных мероприятиях: време%
ни начала ИТТ после травмы, ее объеме и каче%
ственном составе, использовании различных ле%

карственных средств, а также о виде и объеме
искусственного питания, сроках начала хирур%
гического лечения, количестве операций, време%
ни пребывания в стационаре, результатах судеб%
но%медицинского исследования умерших.

По срокам начала ИТТ пострадавшие распре%
делены на три группы. В 1%ю группу включены
34 (32,4%) обожженных, ИТТ которым была на%
чата в период от 6 до 12 ч с момента травмы.
У 40 (37,1%) пострадавших 2%й группы ИТТ бы%
ла начата в период от 13 до 24 ч, а у 32 (30,5%)

обожженных 3%й группы — позднее 24 ч с мо%
мента ожога.

Среднее время начала ИТТ в группах состави%
ло соответственно 8 ± 0,3, 16 ± 0,4 и 64 ± 7,6 ч.

Частота ожогов в этих группах составила со%
ответственно: ожоги пламенем — 91,2; 72,5;
71,9%; горячей водой — 8,8; 27,5; 28,1%.

Причинами позднего поступления пострадав%
ших были: удаленность места получения травмы
от населенного пункта (25%), алкогольное опья%
нение (52,2%), субъективная недооценка тяже%
сти ожоговой травмы (15,2%), другие — 7,6%
случаев.

Удельный вес задержки в ИТТ, связанный
с субъективной недооценкой тяжести ожога, со%
ставил 0; 17,1 и 32,0% соответственно.

Запоздалое обращение за помощью больных
3%й группы объясняется достоверно более низ%
кой тяжестью травмы.

Употребление алкоголя, как причина поздне%
го обращения за медицинской помощью, наблю%
далось одинаково часто во всех группах (43,8;
57,1 и 56,0%) соответственно.

Среди других причин позднего начала ИТТ
были: задержка с посещением участкового вра%
ча, временный отказ от госпитализации по се%
мейным обстоятельствам, «скитания» по непро%
фильным лечебным учреждениям.

Характеристика пострадавших приведена
в табл. 1.

Удельный вес сопутствующей патологии был
примерно одинаковым во всех группах больных:
26,5, 30,0 и 21,9% соответственно. Наиболее
часто среди сопутствующих заболеваний встре%
чались атеросклероз и гипертоническая болезнь
I–II ст.

ИТТ проводили через кавальный катетер, уста%
новленный в 95% случаев в нижнюю полую вену.
Инфузионные среды включали нативные и синте%
тические коллоиды (плазма крови, альбумин,
протеин, реополиглюкин, полиглюкин), кристал%
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лоиды (раствор Рингера–Локка, Рингер%лактат,
лактасол, изотонический раствор натрия хлори%
да, реже дисоль, трисоль, хлосоль), 5–10% рас%
творы глюкозы, а также растворы аминокислот.

Все объемы ИТТ подсчитаны с включением
эритроцитсодержащих сред и компонентов па%
рентерального питания.

Р. Флетчер и соавт. [4] подчеркивают, что хо%
тя личный опыт и знание механизмов развития
заболеваний, безусловно, важны, в большинстве
случаев прогноз и результаты лечения для кон%
кретного больного однозначно не определены
и потому, с позиций доказательной медицины,
должны быть выражены через вероятности.

Ретроспективная оценка тяжести состояния
при поступлении проводилась по координатной
сетке вероятности летального исхода [5].

При значениях вероятности летального исхо%
да 0 состояние оценивали как удовлетворитель%
ное (летальность 1 ± 0,4%; срок дожития умер%
ших 23 ± 4,1 дня).

При величине пробитов 0,1–0,2 состояние
расценивали как средней тяжести (летальность
14 ± 3,1%; срок дожития 19 ± 2,9 дня);
0,3–0,6 — как тяжелое (летальность 44 ± 5,9%,
срок дожития 21 ± 2,1 дня); 0,7 и более — как
крайне тяжелое (летальность 87,6 ± 4,1%). Сро%
ки дожития пострадавших со значениями проби%
тов 1,0 составили 3 ± 0,6 дня.

Ретроспективная оценка наличия шока у по%
страдавшего проводилась по таблицам Л. Б. Ро%
зина и соавт. [6]. Клинико%лабораторная диагно%
стика органных нарушений проводилась по ви%
доизмененной классификации Д. Н. Сизова и со%
авт. [7], с включением критериев, описанных
другими авторами [8, 9].

Определяли стандартное отношение смертно%
сти (Standard Mortality Ratio, SMR), которое
представляет собой отношение фактической
смертности в группе к предсказанной, получен%
ной путем суммирования индивидуальных веро%
ятностей смерти. Индивидуальная вероятность

летального исхода у обожженных определялась
по координатной сетке [10].

Для оценки степени влияния некоторых
факторов на продолжительность жизни постра%
давших, рассчитывались кривые Каплана —
Мейера, значимость различия которых оцени%
валась посредством критерия χ2 Пирсона из мо%
дуля «Анализ выживаемости» («Survival
Analysis») пакета прикладных программ
Statistica [4, 11]. Достоверность полученных
различий оценивали по t%критерию Стьюдента
и χ2 Пирсона [11].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При поступлении в клинику ожоговый шок
диагностирован в 1%й группе у 33 (97,1%) боль%
ных (I ст.— у 22, II ст.— у 9, III ст.— у 2 пациен%
тов). Во 2%й группе ожоговый шок был у 28
(65%) пострадавших (I ст.— у 19, II ст.— у 7
и III ст.— у 16 пациентов). Оценка тяжести со%
стояния пострадавших приведена в табл. 2.

Ретроспективный анализ выявил значитель%
ное расхождение между оценками тяжести со%
стояния пострадавших при поступлении, осно%
ванными на личном опыте и на прогнозе. Со%
стояние 31 (91,2%) пострадавшего 1%й группы
оценили как тяжелое и крайне тяжелое, тогда
как по прогнозу оно было у 53% обожженных.
У пострадавших 2%й группы тяжелое состояние
было диагностировано в 70% случаев (по прогно%
зу в 42,5%), а в 3%й — у 46,9% (по прогнозу
у 28,1%). Всего у 10 (9,4%) пострадавших на ос%
нове личного опыта состояние при поступлении
оценили как удовлетворительное, тогда как по
прогнозу оно было у 26 (24,5%) обожженных.
При ретроспективной диагностике шока по
«Таблицам...» [6] диагноз шока был подтвер%
жден у 30 (87,5%) больных 1%й группы, у 27
(65,7%) больных 2%й группы и только у 4 (12%)
пациентов 3%й группы. Таким образом, у постра%
давших 3%й группы наблюдается четырехкрат%
ная гипердиагностика шока, которая и объясня%
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ет необычные показатели летальности обожжен%
ных, перенесших шок I ст. Среди пострадавших
1%й группы она составила 68,4 ± 8,2%, во 2%й
группе — 29,6 ± 8,9% (р < 0,05), а у больных 3%й
группы всего 7,1 ± 6,7% (р < 0,001 в сравнении
с 1%й группой; р = 0,05 в сравнении со 2%й груп%
пой). Вывод, который можно сделать из этих
данных, парадоксален: чем позже при шоке I ст.
начинается инфузионная терапия, тем выше вы%
живаемость.

Приведенные данные показывают, что диаг%
ностика ожогового шока I ст. на основе личного
опыта носит субъективный характер. В целом
гипердиагностика тяжести состояния на основе
личного опыта достигает 30%.

Клинические, функциональные, лабораторные
и биохимические исследования не подтверждают
высокую частоту тяжелого состояния при поступ%
лении в клинику. Частота жалоб на боли в ра%
нах — величина относительно постоянная, частота
жалоб на жажду по мере увеличения времени за%
держки проведения ИТТ снижалась, а на ощуще%
ние слабости — нарастала. Озноб часто наблюдал%
ся у больных 1%й и 3%й групп: у первых вследствие
нарушений периферического кровообращения
и терморегуляции, у вторых — из%за острого вос%
паления в ранах. Гипотермия имела место у 71%
больных 1%й группы, во 2%й и 3%й ее частота убыва%
ет (27 и 18% соответственно). Тошнота и рвота на%
блюдались примерно с одинаковой частотой неза%
висимо от времени поступления: 34,4, 31,4 и 24%
соответственно, но диспепсический синдром во
всех случаях развивался спустя 6–12 ч от начала
ИТТ. Частота сердечных сокращений колебалась
от 90 до 130 уд./мин (101 ± 2,6; 109 ± 3,7 и 112 ±
± 3,2 уд./мин), систолическое АД: 117 ±
± 2,7 мм рт. ст., 124 ± 5,6 и 118 ± 5,0 мм рт. ст. 

Центральное венозное давление, измеряемое
в нижней полой вене, находилось около нижней
границы нормативных значений: 5,0 ± 1,43;
6,0 ± 1,51 и 6,6 ± 1,77 см вод. ст. Изменения пока%
зателей системы внешнего дыхания в группах су%
щественных различий не имели. Олигурия наблю%
далась у 31,6% больных 1%й группы, концентра%
ционная способность почек была сохранена (удель%
ная плотность мочи 1,036 ± 0,001). У поступив%
ших позднее снижение мочеотделения наблюда%
лось не более чем в 8% наблюдений, а плотность
мочи имела тенденцию к снижению. Умеренный
метаболический ацидоз наблюдали преимущест%
венно у пострадавших 1%й и 2%й групп.

Содержание гемоглобина при поступлении
составляло в группах 160 ± 5,5; 168 ± 4,3

и 154 ± 6,1 г/л, гематокрит (Ht) находился на
верхней границе нормальных значений. Общее
количество лейкоцитов в группах не различа%
лось и колебалось в пределах от 16,3 до
17,6 ×109/л. Относительная лимфопения наблю%
далась у больных во всех группах, но абсолютное
содержание лимфоцитов находилось у нижней
границы нормы. Среднее содержание белка
в группах составило 70, 69 и 64 г/л. Содержание
креатинина было повышено (р < 0,05) у больных
всех групп, а азота мочевины было достоверно
(р < 0,05) выше у пострадавших 3%й группы по
сравнению с 1%й и 2%й группами. У всех больных
наблюдалась умеренная гипергликемия. Содер%
жание в крови АлАТ, АсАТ, ЩФ либо было
в пределах нормальных значений, либо незначи%
тельно (на 10–30%) превышало их. Содержание
ионов К+ и Na+ в сыворотке крови было без су%
щественных отклонений от нормы.

Таким образом, различия показателей лабо%
раторных и биохимических исследований
у обожженных 1%й, 2%й и 3%й групп в большинст%
ве случаев незначимы, а сами показатели не яв%
лялись критическими. Это свидетельствует об
умеренной тяжести ожоговой травмы у боль%
шинства пострадавших, включенных в исследо%
вание: у 61 (57,5%) пострадавших при оценке
тяжести состояния на основе прогноза оно было
удовлетворительным или средней тяжести.

Органная патология развивалась у больных
в группах примерно с равной частотой: 38,2; 41,0
и 43,8% соответственно. Только у одного постра%
давшего с острым инфарктом миокарда, который
развился в момент получения травмы, наблюда%
лась прогрессирующая сердечная недостаточ%
ность. Во всех остальных случаях органные рас%
стройства проявлялись дисфункцией, т. е. носи%
ли реактивный характер. Развитие органных на%
рушений зависело от нескольких факторов. Воз%
раст пострадавших в 1%й группе у больных с дис%
функциями и без них различий не имел (32 ± 3,1
и 36 ± 3,5 года), но отмечались различия в ОПО
(27 ± 5,1 и 44 ± 7,0%), ПГО (7,0 ± 1,5 и 19 ±
± 4,2%) и ИТП (45 ± 3,4 и 82 ± 12,2 ед.).

У пострадавших 3%й группы при отсутствии
достоверных различий в возрасте, ОПО, ПГО
и ИТП органные нарушения развились у лиц
с сопутствующими заболеваниями и страдаю%
щих хроническим алкоголизмом.

У пострадавших 2%й группы при отсутствии
достоверных различий в ОПО, ПГО и ИТП по ме%
ре увеличения возраста частота органных нару%
шений была выше.
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Поскольку частота развития органных нару%
шений в группах не различалась, можно сделать
вывод, что их развитие в первые два дня опреде%
ляется главным образом тяжестью термической
травмы и в меньшей степени возрастом, сопутст%
вующими заболеваниями и вредными привыч%
ками. Зависимости частоты развития органных
нарушений и их выраженности от времени нача%
ла ИТТ не установлено.

На 3%и сутки после ожога органные наруше%
ния отмечены у 43 (41%) пострадавших. Частота
развития органных нарушений в группах не раз%
личалась и составила 30,2; 37,2 и 32,6% соответ%
ственно. Поражение одного органа выявлено у 16
больных (37,2%), 2 органов — у 15 (34,9%), 3 ор%
ганов — у 7 (16,3%), 4 органов — у 4 (9,3%)
и 5 органов — у одной (2,3%) пострадавшей. Рас%
пределение больных по количеству пораженных
органов (систем) и выраженности поражений
в соответствии с критериями [6] показывает, что
дисфункции развились у 60,5% пострадавших,
недостаточность — у 27,9%, полиорганная несо%
стоятельность — у 11,6%. Частота дисфункций
в группах составила соответственно 23,1; 34,6
и 42,3%. Частота недостаточности в 1%й и 2%й
группах была одинаковой: 38,5 и 37,5%, а в 3%й
группе — 7,1%. Частота несостоятельности со%
ставляла соответственно 40, 20 и 40%. Из приве%
денных данных следует, что задержка в ИТТ на
частоту и формы органных поражений не влияет.

На 7%е сутки у 9 пострадавших органные на%
рушения в фазе дисфункций и недостаточности

были купированы, но органная/системная не%
достаточность развилась у 4 других. Достовер%
ных различий в частоте органных нарушений
в группах в зависимости от времени поступле%
ния не обнаружено. Из 33 пострадавших с орган%
ными или системными нарушениями патология
одного органа выявлена у 10 больных (31,0%),
2 органов — у 3 (10,3%), 3 органов — у 5
(13,8%), 4 органов — у 7 (20,7%), 5 и более орга%
нов и систем — у 8 (24,1%) пострадавших. Дис%

функции наблюдались у 20 (60,6%) пострадав%
ших, недостаточность — у 8 (24,2%), несостоя%
тельность — у 5 (15,2%). Существенных разли%
чий в частоте возникающих органных наруше%
ний и в их структуре на 7%е сутки не обнаруже%
но. Таким образом, к 7%м суткам происходит на%
растание числа пораженных органов и тяжести
состояния. С 5–7%х суток полиорганная недоста%
точность имеет септическую природу. Получен%
ные данные о частоте поражения различных ор%
ганов и систем, а также частоте поражения двух
и более органов или систем организма не имеют
значимых отличий от данных, приводимых дру%
гими авторами [8, 9].

Анализ возможного влияния объемов жидко%
стной терапии на частоту развития органной пато%
логии показал, что в 1%й группе пострадавшим,
у которых на 3%и сутки диагностирована органная
недостаточность, жидкость вводили в больших
объемах, чем пострадавшим 2%й группы (табл. 3).
Во вторую половину первых суток объем вводи%
мой жидкости у обожженных 1%й группы был вы%
ше, чем в первую. Тем самым был нарушен один
из принципов ИТТ, согласно которому в течение
первых 8 или 12 ч после травмы нужно ввести со%
ответственно 1/2 или 2/3 от расчетного суточного
объема жидкости. Пострадавшим 2%й группы во
вторую половину первых суток жидкость вводи%
лась в объемах, близких к тем, которые получали
обожженные 1%й группы, т. е., несмотря на 17%ча%
совую задержку в лечении, темп вливания у них
был практически одинаковым.

Во 2%е сутки количество введенной жидкости
во 2%й группе было выше (р < 0,05) только у по%
страдавших, у которых на 3%и сутки диагностиро%
ваны органные расстройства. Разрыв во времени
поступления в 8 ч между 1%й и 2%й группами при%
водит к тому, что пострадавшие 2%й группы лишь
к исходу 2%х суток получали объем жидкости,
равный тому, который получали в течение первых
суток больные 1%й группы. Объем ИТТ за два дня
у больных 1%й группы значимо выше (р < 0,01),
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чем у пострадавших 2%й группы. Это в равной ме%
ре касается как пострадавших с органными нару%
шениями, так и без них. При отсутствии значи%
мых различий показателей гемодинамики можно
полагать, что у больных 2%й группы дефицит жид%
кости в течение первых суток в значительной сте%
пени был компенсирован обильным питьем, тем
более что все пациенты находились в сознании,
могли передвигаться и не имели ограничений
в приеме жидкости. Количество воды, выпивае%
мой отдельными пострадавшими в течение пер%
вых суток, было, с их слов, значительным (около
5–8 л). Общий объем жидкости, который вводили
в течение 8 дней после травмы пострадавшим 1%й
группы, как и среднесуточные количества, значи%
мо превышали таоквые у больных 2%й группы
(14,6 ± 2,27 и 8,80 ± 0,91 л, р < 0,01). 

Сохраняется тенденция, в соответствии с кото%
рой у пациентов с органными нарушениями объе%
мы вводимой жидкости выше, чем у пострадав%
ших без них. Несмотря на то, что качественный
состав ИТТ существенно различается в группах
и в подгруппах, какой%либо зависимости частоты
и особенностей развития органных нарушений от
преимущественного введения тех или иных рас%
творов не установлено. Полученные данные пока%
зывают, что ранние органные расстройства разви%
ваются у обожженных вне зависимости от количе%
ственного и качественного состава ИТТ. Это под%
тверждается и отсутствием значимых различий
в показателях летальности и ее структуре в груп%
пах, несмотря на значимые различия в объемах
ИТТ. Можно предположить, что возникающие ор%
ганные расстройства обусловлены не повышенны%
ми объемами ИТТ, а скорее наоборот: развиваю%
щаяся патология послужила основанием для уве%
личения объемов инфузий. В конечном счете,
можно сделать вывод, что ИТТ у пострадавших,
включенных в исследование, носит заместитель%
ный характер и является по существу симптома%
тической терапией, в какой%то степени способст%
вующей компенсации органных расстройств,
но не предупреждающей их.

Анализируя собственные данные, N. Aikawa
и соавт. [8] пришли к выводу, что время, прохо%
дящее между травмой и началом ИТТ, не игра%
ет существенной роли в количестве поражен%
ных органов.

У 7 пострадавших с недостаточностью 4 или 5
органов ИТТ была начата в течение 60 мин после
ожога, в то же время из 17 пациентов с недоста%
точностью одного или трех органов у 8 ИТТ была
начата более чем через 1 ч. В 3%й группе ИТТ

в первые сутки не проводилась, а числа наблюде%
ний во 2%е сутки для анализа недостаточно.

В течение 5 дней после травмы умерли 3 по%
страдавших. В 1%й группе на 5%е сутки умер от
ранней пневмонии пострадавший 35 лет с ожогом
пламенем 40 (25%) II–IIIБ ст. и пострадавшая
34 лет с ожогом пламенем 35 (30%) II–IIIБ ст.
от острой почечной недостаточности. В обоих слу%
чаях у пострадавших диагностирован ожоговый
шок II ст. Один пострадавший 49 лет из 2%й груп%
пы с ожогом 18% IV ст. умер на 3%и сутки от ост%
рого инфаркта миокарда, развившегося в момент
ожога. Таким образом, общая летальность в ост%
рой стадии травмы составила 2,8%. Ни один из
пострадавших, перенесших шок I ст. (легкий
ОШ), не умер в течение пяти дней после ожога.
Это позволяет с большой степенью достоверности
исключить отягощающее влияние фактора вре%
менной задержки ИТТ на исходы травмы в острой
стадии у пострадавших с ожоговым шоком I ст.

В период с 6%х до 15%х суток из 103 обожжен%
ных умерли 15 (14,6%): 6 пострадавших 1%й
группы, 6 пациентов 2%й и 3 пострадавших 3%й
группы. Причиной смерти больных были ранний
ожоговый сепсис и пневмония. Сепсис подтвер%
жден бактериологически: прижизненно выделе%
ны микробы из крови у 87,5% больных на фоне
высокого титра бактериальной обсемененности
биоптата ожоговой раны (> 2 × 105 КОЕ/г тка%
ни). Летальность от инфекционных осложнений
составила 94,4%. У 4 пострадавших сепсис раз%
вился на фоне применения эфферентной терапии
(по 2–3 операции гемосорбции и плазмафереза).

Общая летальность среди исследуемого кон%
тингента обожженных достигла 33%. Умерли 35
пострадавших; сумма индивидуальных вероят%
ностей смерти составила 29,6%, т. е. по прогнозу
должны были умереть 30 (28,0%) пострадав%
ших. Таким образом, SMR составляет 116,7%.
Число фактически умерших по группам состави%
ло соответственно 13, 16 и 6; прогнозируемая ле%
тальность: 10,4; 11,6 и 7,6%. Летальность
в группах составила 38,2 (SMR 130%), 40 (SMR
133,3%) и 18,8% (SMR 78,9%) соответственно.

Анализ функции дожития, проведенный с це%
лью выявления факторов, влияющих на исход
травмы, показал, что основным фактором, опре%
деляющим исход, независимо от времени начала
ИТТ, в течение 15 дней после ожога является тя%
жесть ожоговой травмы, и в первую очередь —
ОПО (рисунок).

Доля выживших в течение 15 дней после трав%
мы при поражениях общей площадью до 20%
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имеет значимые различия (р < 0,05) с долей вы%
живших при поражениях более 40%. Учитывая
этот факт, из числа обожженных, включенных
в исследование, была выделена группа постра%
давших с ожогами до 20% включительно
(табл. 4). Определение границ доверительных ин%
тервалов (р < 0,001) показало, что у пострадав%
ших в возрасте до 52 лет (без острых заболеваний
и соматической патологии в фазе резкого обост%
рения) с поражениями общей площадью до 20%,
из которых до 15% занимают глубокие ожоги,
а ИТП достигает 50 ед. в течение 72 ч с момента
травмы, регидратационная терапия может огра%
ничиваться только пероральным приемом жид%
кости. При этом не развиваются угрожающие
жизни состояния, требующие проведения реани%
мационных мероприятий. Общая летальность
в группе пострадавших с ожогами до 20% соста%
вила 17,4 ± 5,6%; из 46 пострадавших умерли 8
человек. Стандартное отношение смертности со%
ставило 0,95 (95%); сумма индивидуальных ве%
роятностей смерти составила 8,4, т. е. наблюда%
ется совпадение фактической и прогнозируемой
летальности. Средний возраст умерших составил
52 ± 3,4 года, средний срок дожития — 23 ±
± 3,9 дня. Причиной смерти всех больных яв%

лялся сепсис. Вероятностный прогноз фатально%
го исхода у 43 пострадавших колебался от 0 до
0,2, и только у 4 человек был 0,3 и выше.

У лиц в возрасте от 18 до 30 лет границы
возможной безопасной пероральной регидрата%
ции расширяются до 30% ОПО, до 18% ПГО
и до 70 ед. ИТП, а время отсрочки в проведе%
нии ИТТ — до 94 ч.

У лиц старше 55 лет указанные границы сни%
жаются до 15% ОПО, 8% ПГО, 33 ед. ИТП,
а время задержки ИТТ — до 50 ч.

Это совпадает с мнением Р. И. Муразяна
и Н. Р. Панченкова [12], которые указывают,
что при легкой и средней степени ожогового шо%
ка (ИТП до 60 ед.) гемодинамические и другие
последствия не столь велики, поэтому потеря
жидкости компенсируется ее пероральным
приемом. К. М. Лисицын и А. К. Ревской счита%
ют, что эффективность мероприятий первой по%
мощи приобретает значимость, начиная с 20%
глубокого ожога [2]. Исследования А. В. Тарасо%
ва и соавт. [13] показали, что у пострадавших
с ожогами до 20% (в том числе глубокими) вса%
сывательная способность кишечника изменяет%
ся незначительно, что и позволяет при массовом
поступлении больных проводить противошоко%
вую терапию регидратирующими растворами че%
рез назогастральный зонд или перорально.

В стадии шока ни одной смерти не было, по%
страдавшие умирали в среднем на 23%и сутки по%
сле ожога, когда установить связь смерти с за%
держкой в ИТТ было уже невозможно. Только
один пострадавший умер на 3%и сутки от сердеч%
ной недостаточности, вызванной острым инфарк%
том миокарда, возникшим в момент травмы. Ра%
нее было убедительно доказано, что длительность
жизни после травмы на фоне жидкостной терапии
имеет сильную связь с общей площадью ожога
для данной возрастной группы [14]. При пораже%
ниях, которые были у подавляющей части постра%
давших, включенных в исследование, эта законо%
мерность не подтверждается. Корреляционный
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Рисунок. Функция дожития пострадавших 1�й, 2�й
и 3�й групп в зависимости от общей площади ожога

в течение 15 дней



анализ в возрастной группе от 18 до 50 лет пока%
зал, что между временем задержки в проведении
противошоковой терапии, частотой развития ор%
ганных нарушений и исходом травмы при нетя%
желой ожоговой травме связь хотя и значимая,
но слабая: коэффициент корреляции r = 0,238
(р < 0,05). Имеется значимая умеренная прямая
связь (r = 0,423; р < 0,01) между длительностью
задержки ИТТ и исходом травмы у пострадавших
с ОПО более 40% (ИТП ≥ 95 ед.), прирост леталь%
ности у которых относительно невелик: 0,85% на
1 ч задержки проведения ИТТ. Вероятно, с этим
связано повышение SMR у пострадавших 1%й
и 2%й групп (130 и 133%), поскольку в 1%й и во 2%й
группе было по 32,3 и 27,5% пострадавших с ОПО
более 40%, тогда как в 3%й группе их было всего
9,4%. Таким образом, экстраполяция концепции
«золотого часа» на время начала противошоковой
терапии в какой%то мере корректна только для по%
страдавших с весьма тяжелыми ожогами площа%
дью более 40%.

При лечении поздно поступивших пострадав%
ших следует исходить не из времени задержки
в ИТТ, а из тяжести состояния обожженного
и корригировать наиболее выраженные рас%
стройства.

Собственно под поздним лечением следует
понимать не позднюю ИТТ, а отказ от раннего
оперативного лечения — некрэктомии, в поль%
зу консервативного лечения. Многочисленные
исследования показали, что ИТТ, продлевая
время до гибели тяжелообожженного, скрывает
влияние возраста на длительность жизни после
травмы, но не затрагивает влияния глубокого
ожога на общую летальность при тяжелых ожо%
гах [14]. Инфузионная терапия является неспе%
цифическим компонентом терапии, симптома%
тическим лечением, элементом квалифициро%
ванной помощи в специализированном стацио%
наре. Направленная на коррекцию расстройств
водно%электролитного баланса и гемодинами%
ки, она не решает вопросов выживания и лишь

пролонгирует время дожития от момента трав%
мы до смерти. Наивно полагать, что вливания
кристаллоидов или каких%либо других раство%
ров может предупредить развитие органных
расстройств и осложнений, в первую очередь
инфекционных — самой частой причины смер%
ти обожженных.

Цель ИТТ — подготовка к раннему оператив%
ному лечению, а не «выведение из шока».

Ожоги относятся к неотложной хирургии. Ре%
зультаты лечения пострадавших с травмами за%
висят от того, насколько быстро проведено хи%
рургическое вмешательство после травмы,
и именно в этом аспекте нужно рассматривать
концепцию «золотого часа» применительно
к ожоговой травме [15].

ВЫВОДЫ

1. У пострадавших в возрасте до 52 лет, с ожога%
ми общей площадью до 20% (в том числе глу%
бокими ожогами до 15%), с индексом тяжести
повреждения до 50 ед. и вероятностью леталь%
ного исхода до 0,2 замещение внутривенной
регидратации пероральным приемом жидко%
сти в течение 72 ч не оказывает отягощающе%
го влияния на исходы ожоговой травмы.

2. У пострадавших с ожогами общей площадью
более 40% (ИТП ≥ 85 ед.) имеется значимая
умеренная прямая связь между длительно%
стью задержки проведения инфузионно%
трансфузионной терапии и исходом травмы.
Относительный прирост летальности состав%
ляет 0,85% за 1 час задержки проведения ин%
фузионно%трансфузионной терапии.

3. Стандартизация оценки тяжести состояния
пострадавших с термическими ожогами на
основе прогноза исхода травмы соответствует
критериям доказательной медицины и явля%
ется необходимым условием для создания
протоколов диагностики и лечения, с целью
совершенствования оказания помощи обож%
женным в чрезвычайных ситуациях.
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Актуальность темы. В последние годы сочетание черепно%моз%
говой травмы (ЧМТ) и травмы груди лидирует среди наиболее тя%
желых повреждений, составляя 65–75% в структуре политравмы
[1–4]. Летальность при тяжелой краниоторакальной травме
(ТКТТ) достигает 80% и находится на первом месте среди небла%
гоприятных исходов у пострадавших с сочетанными поврежде%
ниями [2, 4–6]. ТКТТ является одним из наиболее опасных повре%
ждений, требующих специфических подходов к диагностике
и лечению, показаниям и срокам проведения хирургических вме%
шательств [7–11].

Цель исследования: оптимизация диагностики и комплексно%
го лечения пациентов с ТКТТ на раннем госпитальном этапе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ 418 историй болезни пострадавших с ТКТТ,
пролеченных в МУЗ ОГКБ № 1 им. А. Н. Кабанова за
1998–2007 гг. Среди пациентов мужчины составили 84,6%, лица
работоспособного возраста (от 20 до 50 лет) — 64,3%, а старше
60 лет — 22,6%. Дорожно%транспортное происшествие было ве%
дущим в механизме травмы (68,2%). Около 2/3 пострадавших со%
ставили пешеходы.

Медико%социальный портрет пациента с ТКТТ выглядит сле%
дующим образом: неработающий мужчина трудоспособного воз%
раста (от 30 до 49 лет), получивший бытовую травму в состоянии
алкогольного опьянения как участник дорожно%транспортного
происшествия, чаще будучи пешеходом, чем водителем.
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On the grounds of called on analysis of the rendering medical help 418 damaged with severe combined
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73 patients are executed different types miniinvasic operations of the removing intracranial
hematomas: stereotaxis, endoscopy, local fibrinolysis. Efficiency offered tactics of the diagnostics and
treatments damaged with severe combined brain and thoracic injury is proved by reduction mortality
nearly on 20%.
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По степени нарушения сознания (шкала ком
Глазго) преобладали сопор (9–10 баллов) —
33,2%, кома I (7–8 баллов) — 31,4% и кома II
(5–6 баллов) — 15,9%.

Травматический шок выявлен у 2/3 пациен%
тов, более чем у половины из них — II степени.

У пострадавших с ТКТТ в основном выявля%
лись сочетанные повреждения груди: переломы
ребер (больше двух) — у 329 (78,7%), пневмото%
ракс — у 172 (41,1%), гемоторакс — у 112
(26,8%), гемопневмоторакс — у 69 (16,5%),
ушиб легкого — у 352 (84,2%), ушиб сердца —
у 28 (6,7%). Каждый шестой пациент (16,9%)
имел двустороннюю травму груди.

По характеру ЧМТ диагностированы: оболо%
чечная внутричерепная гематома — у 156
(37,3%) пациентов, вдавленный перелом костей
свода черепа — у 41 (9,8%), ушиб головного моз%
га с субарахноидальным кровоизлиянием —
у 259 (61,9%), линейный перелом костей свода
и основания черепа — у 335 (80,1%), с первич%
ным поражением стволовых отделов — у 36
(8,6%), контузионный очаг с внутримозговой ге%
матомой — у 91 (21,8%), пневмоцефалия — у 6
(1,4%). У 243 (58,1%) пострадавших выявлены
множественные повреждения головного мозга.

В первые часы после поступления дренирова%
ли плевральную полость у 251 (60,1%) пациен%
та, на 2–4%е сутки — у 46 (11,0%).

Из операций удаления внутричерепных гема%
том выполнены: декомпрессивная трепана%
ция — у 122 пострадавших; костно%пластиче%
ская трепанация — у 9; трефинация черепа, дре%
нирование оболочечных пространств — у 14; сте%
реотаксическая пункция, дренирование внутри%
мозговой гематомы — у 36; локальный фибрино%
лиз — у 18; эндоскопическое удаление — у 14
человек. Двусторонние трепанации выполнены
у 8 пациентов.

Несмотря на увеличение числа пострадавших
с ТКТТ с 28 в 1998 г. до 47 в 2007 г., летальность
снизилась с 60,7 до 36,8% соответственно;
при этом в 1998 г. 10 из 17 умерших (61,1%) по%
гибли в первые двое суток после поступления,
а в 2007 г.— лишь 6 из 17 (35,3%).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнивали показатели лечения пациентов
с ТКТТ в 1998–1999 гг. и 2004–2007 гг., опреде%
лили алгоритм лечебно%диагностических мето%
дов оказания специализированной медицинской
помощи на раннем госпитальном этапе. Показа%
но, что первую специализированную медицин%

скую помощь пострадавшим с ТКТТ следует ока%
зывать в условиях реанимационного зала, где
есть возможность немедленно и одновременно
проводить реанимационные мероприятия, вы%
полнить необходимое обследование, диагности%
ческие манипуляции и малые операции.

При поступлении необходимо провести тща%
тельный осмотр пациента, обращая внимание на
расположение травматических меток, деформа%
ции скелета, изменения формы грудной клетки
и живота, запах изо рта. Обязателен безотлага%
тельный первичный консилиум специалистов
(реаниматолог, нейрохирург, торакальный хи%
рург, хирург, травматолог), что позволяет в мак%
симально короткое время предположить тяжесть
повреждений головного мозга и органов груди,
определить необходимый объем обследования.

Общие принципы терапии ТКТТ направлены
на восстановление функции дыхания, стабилиза%
цию гемодинамики, проведение противошоковой
терапии. Отсутствие сознания у пострадавшего не
отменяет проведения общепринятых блокад мест
переломов ребер, которые являются одним из обя%
зательных элементов противошоковой терапии.

При выявлении осложненной травмы груди
выполняют торакоцентез с дренированием плев%
ральной полости и активной аспирацией патологи%
ческого содержимого. Мы используем клапанный
торакостом односторонней проводимости, кото%
рый позволяет проводить ускоренную эвакуацию
крови и воздуха из плевральной полости, а также
удобен при транспортировке пострадавшего на об%
следование (КТ, МРТ) и в операционную.

Результаты лечения пострадавших с ТКТТ на
раннем госпитальном этапе зависят от своевре%
менности и полноты обследования и устранения
жизнеопасных нарушений, проведения интен%
сивной противошоковой терапии. Нередко ста%
билизация гемодинамики влечет за собой бурное
развитие дислокационного синдрома. После вы%
полнения диагностических мероприятий обяза%
тельно проведение повторного консилиума
с привлечением всех специалистов для определе%
ния тактики, необходимости проведения хирур%
гического вмешательства и дополнительного об%
следования. Следует иметь в виду, что для реше%
ния вопроса об оперативном лечении при травме
черепа и головного мозга в дооперационном пе%
риоде необходимо точно установить степень по%
вреждения органов груди.

При ЧМТ, проявляющейся компрессионно%
дислокационным синдромом, вне зависимости
от тяжести травмы грудной клетки, необходи%
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мо экстренное нейрохирургическое вмешатель%
ство. Оперативное лечение следует проводить
только при явной тенденции к стабилизации ге%
модинамики и витальных функций, ликвида%
ции гиповолемии. Объем хирургического вме%
шательства может иметь решающее значение
для спасения жизни пациента с ТКТТ. Цель
вмешательства — ликвидация компрессии моз%
га (удаление гематомы, отмывание мозгового
детрита, отломков костей свода черепа). Хирур%
гическая тактика определяется с учетом дан%
ных предоперационного обследования; прини%
маются во внимание тяжесть состояния постра%
давшего, размер и локализация гематомы, от%
ношение ее к срединно%стволовым и базальным
структурам.

У пострадавших с внутричерепными гемато%
мами с угнетением сознания до комы не доказа%
но преимущество декомпрессивной трепанации
по сравнению с костно%пластической [8]. Таким
образом, появляются аргументы в пользу пре%
имущества внутренней декомпрессии перед на%
ружной и, как следствие, для расширения пока%
заний к применению миниинвазивных способов
удаления внутричерепных гематом при сочетан%
ной ЧМТ, особенно при возможной динамиче%
ской нейровизуализации. Из миниинвазивных
радикальных методов удаления гематом эффек%
тивны стереотаксис, эндоскопия, локальный
фибринолиз (как правило, применяется их соче%
тание). Возможность снизить травматичность
операции и объем кровопотери путем отказа от
выполнения трепанации черепа, а также умень%
шить время вмешательства позволяет сгладить
проявления компрессионно%дислокационного
синдрома, быстро и эффективно удалив гемато%
му. Миниинвазивные методы применялись у 73
пострадавших с ТКТТ (34,2% от общего числа
пациентов с внутричерепными гематомами).

Важными взаимоотягощающими факторами
течения ТКТТ являются острый респираторный
дистресс%синдром и синдром системного воспа%
лительного ответа, выявляющиеся с первых ча%
сов течения ТКТТ. Основанием для диагностики
последнего служат следующие критерии: темпе%
ратура тела ниже 36,0 °С или выше 38,0 °С; час%
тота дыхания более 20 в 1 мин или РаСО2 менее
32 мм рт. ст.; частота сердечных сокращений бо%
лее 90 в 1 мин; количество лейкоцитов менее
4000/мл или более 12 000/мл. Диагноз подтвер%
ждает повышение показателя провоспалитель%
ного цитокина IL%6 более чем в 10 раз.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На раннем госпитальном этапе первичные ле%
чебно%диагностические мероприятия у постра%
давших с ТКТТ необходимо проводить в услови%
ях реанимационного зала многопрофильного
стационара с привлечением всех специалистов,
обеспечивая диагностику повреждений органов
груди и головного мозга в максимально корот%
кие сроки. Точная оценка тяжести травмы груд%
ной клетки и ее органов с оказанием ранней спе%
циализированной помощи торакальным хирур%
гом позволяет определить показания к хирурги%
ческим вмешательствам на головном мозге, ос%
нованные на данных КТ или МРТ.

Течение острого посттравматического перио%
да у пациентов с ТКТТ сопровождается синдро%
мом системного воспалительного ответа, нару%
шением состояния цитокинового баланса в виде
гиперпродукции IL%6, что играет ключевую роль
в развитии синдрома ранней полиорганной не%
достаточности. Строгое соблюдение алгоритма
оказания помощи на раннем госпитальном этапе
позволяет улучшить исходы лечения и снизить
летальность у этой крайне тяжелой категории
пострадавших почти на 20%.
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Данный программный комплекс разработан для города с чис%
ленностью населения до 300 тысяч и внедряется в работу станции
скорой медицинской помощи БСМП г. Таганрога. Понятие «ско%
рая помощь» включает процесс оказания медицинской помощи
населению и организационную структуру, позволяющую это вы%
полнить. Для создания комплекса были выделены адаптирован%
ные задачи скорой помощи: своевременный выезд бригад; кон%
сультативная помощь, оказываемая врачами скорой медицин%
ской помощи по телефону; перевозка больных по заявкам лечеб%
но%профилактических учреждений. Определены дополнительные
проблемы: телефонного хулиганства; взаимодействия с экстрен%
ными службами и правоохранительными органами при возник%
новении дорожно%транспортных происшествий, аварий и катаст%
роф; со следственными органами; учет и контроль работы бригад;
минимизация времени приезда бригад на место вызова; миними%
зация затрат на горючее; формирования большого числа стати%
стических отчетов.

Выделены основные задачи программного комплекса опера%
тивного управления работой станции скорой медицинской помо%
щи: учет звонков, поступающих на станцию скорой медицинской
помощи; определение номера телефона абонента и отображение
его местоположения на карте города; запись телефонных перего%
воров; анализ текущего состояния и положения бригад скорой
медицинской помощи; учет выездов бригад к пациентам, дли%
тельности и результатов оказания медицинской помощи; сбор
и анализ статистических данных и данных по заболеваниям
и травмам.

Составлено словесное описание работы системы и выявлены
основные объекты, взаимодействующие в данной системе: брига%
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да скорой помощи, врач, фельдшер, медицин%
ская сестра, водитель, станция скорой медицин%
ской помощи, пациент, лицо, вызывающее бри%
гаду скорой медицинской помощи, звонок, кар%
та вызова скорой медицинской помощи, диаг%
ноз, оператор приема вызова, ЛПУ, в которое
произведена госпитализация, категория вызова,
результат вызова, осложнение, жалоба.

Выявлены основные цели и задачи каждого
объекта системы, выработана технология работы
системы с учетом возможности автоматизации.

Составлено следующее словесное описание
данной технологии: оператор приема вызовов
принимает звонки по соответствующим линиям
и осуществляет ввод первичных данных о паци%
енте, фиксирует время поступления вызова, оп%
ределяет приоритетность (категорию) вызова;
входящий звонок регистрируется аппаратной
частью комплекса, автоматически определяется
номер абонента и с помощью справочника выяс%
няются его Ф.И.О. и адрес.

Через установленное пользователем число се%
кунд с начала разговора появляется форма, в ко%
торую оператор вводит первичные данные о па%
циенте и категорию срочности вызова, они зано%
сятся в экранную форму автоматически. Опера%
тор закрывает экранную форму ввода талона,
она автоматически передается диспетчеру. Ос%
новной функцией диспетчера является распреде%
ление имеющихся свободных бригад скорой ме%
дицинской помощи на вызовы. Диспетчер полу%
чает талон, введенный оператором, и нажатием
соответствующей кнопки экранной формы ин%
формирует систему о том, что на вызов отправле%
на машина. В этот момент открывается экранная
форма ввода талона, и диспетчер указывает со%
став бригады, отправленной на вызов.

В момент прихода от бригады информации об
окончании оказания медицинской помощи па%
циенту диспетчер нажатием соответствующей
кнопки экранной формы информирует систему
о том, что вызов отработан. Диспетчер имеет воз%
можность вручную корректировать данные о ди%
агнозе пациента и времени оказания медицин%
ской помощи.

Медицинский статистик корректирует ин%
формацию о пациентах с помощью карт вызова
скорой медицинской помощи (форма № 110%у),
полученных от бригад, и с помощью соответст%
вующих пунктов меню программы формирует
отчетные формы (формы № 115%у и № 109%у).

Были проведены работы по анализу безопас%
ности системы и разработаны меры по ее повы%

шению. В целях повышения надежности и безо%
пасности комплекса было предусмотрено деле%
ние операторов скорой помощи на две основные
категории: администратор и пользователь. Ад%
министратор имеет полный доступ ко всем воз%
можностям комплекса. Программный комплекс
предусматривает следующие ограничения воз%
можностей пользователя: пользователь не может
удалять записи и талоны, не может редактиро%
вать справочник пользователей.

В результате проведенных работ был создан
программный комплекс, предназначенный для

автоматизации работы станции скорой медицин%
ской помощи, который включает следующие ос%
новные блоки:

— компьютер с установленной на нем платой
прослушивания телефонных переговоров;

— серверную часть программного обеспече%
ния, включающую сервер БД и драйверы к плате
записи телефонных звонков;

— автоматизированные рабочие места опера%
торов приема вызовов, диспетчера скорой меди%
цинской помощи, медицинского статистика.

Кроме того, в систему входит автоматизиро%
ванное рабочее место старшего врача смены ско%
рой медицинской помощи с соответствующими
функциями.

Таким образом, к основным функциям систе%
мы относятся: регистрация входящих звонков
с четырех линий скорой помощи «03» и город%
ского телефона с переадресацией звонков с сото%
вых телефонов, определение номеров телефонов
абонентов, регистрация переговоров по рации,
запись и последующее прослушивание входя%
щих телефонных звонков, запись и последую%
щее прослушивание переговоров по рации, воз%
можность ведения талона вызова, определение
номера абонента, определение ФИО и адреса або%
нента с помощью телефонного справочника, оп%
ределение и отображение местоположения або%

31

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ№ 1/2009 г.

Рисунок. Структура аппаратно�программного 
комплекса



нента на карте, отслеживание состояния талона
и времени реакции на звонок со стороны сотруд%
ников скорой помощи, возможность резервного
копирования данных на внешний носитель, ото%
бражение в реальном времени состояния теле%
фонных линий, создание и ведение архива звон%
ков с возможностью его записи на оптические
диски. Основным объектом учета в данном про%
граммном комплексе является карта вызова ско%
рой медицинской помощи.

После того как бригада информирует диспет%
чера об окончании работы с пациентом, диспет%
чер заносит информацию о результате выезда
в карту, и ее передают медицинскому статисти%
ку. Предусмотрено хранение данных о звонке.

Программный комплекс позволяет: отслежи%
вать основную информацию о талоне, управле%
ние бригадами в реальном времени (поиск бли%
жайшей к месту происшествия бригады, поиск
вызовов, на которые не были отправлены маши%
ны, и т. п.), формирование статистической от%
четности о работе станции скорой медицинской
помощи, формирование графика работы стан%
ции скорой медицинской помощи на основании
собранных данных, учет километража, пройден%
ного машинами скорой медицинской помощи.
Программный комплекс может быть тиражиро%
ван и внедрен в службу скорой помощи.

Поступила в редакцию 28.01.2009 г.
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В 2009 году кафедра неотложной медицины Санкт,Петербургской медицинской академии 
последипломного образования проводит следующие циклы:



Актуальность темы. Формирование и функционирование лич%
ности происходит в процессе постоянных взаимоотношений
с другими людьми. Одним из механизмов этих взаимоотношений
служит общение.

Русский мыслитель П. Чаадаев писал: «Лишенные общения
с другими созданиями, мы щипали бы траву, а не размышляли
о своей природе» [1]. Людям нужны другие люди для общения,
социализации и для достижения удовлетворения. «Никто не мо%
жет преодолеть потребности в межличностном общении — ни
умирающий, ни изгнанник, ни царь» [2].

Согласно утверждениям отечественных психологов (Л. С. Вы%
готский, А. Р. Лурия, Б. Г. Ананьев и др.), общение является ис%
точником психического развития личности, «универсальной ре%
альностью, в которой зарождаются и существуют в течение всей
жизни психические процессы и поведение человека» [3]. На сво%
ем жизненном пути человек оказывается «последовательно и па%
раллельно включен» в различные общности, далеко не идентич%
ные по своим социально%психологическим характеристикам.

Решающую роль в человеческом сообществе играют межлич%
ностные отношения (взаимодействие). Они лежат в основе функ%
ционирования любого учреждения и пронизывают все системы
управления человеческими ресурсами. По данным различных ис%
следований, современный руководитель до 80% своего рабочего
времени тратит на общение с подчиненными, коллегами, началь%
ством. И от того, насколько оно будет грамотным, зависит эффек%
тивность работы всего коллектива. К сожалению, нередки ситуа%
ции, когда люди говорят об одном и том же, но «на разных язы%
ках». Понимания не достигается, а в результате возникает кон%
фликт, напряженная ситуация. Именно поэтому тот, кто хочет
достичь успеха во взаимоотношениях с людьми, должен учиться
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культуре общения, которая является одним из
важных аспектов социально%психологической
компетентности.

Управление людьми — это один из сложных
видов деятельности, занимающий особое место
в организации совместной работы и в динамике
межличностных отношений. Руководителю
нужно учитывать характер, темперамент со%
трудников, круг их интересов, образ мышления.
Более того, он сталкивается с людьми разного
возраста и разных поколений, а мы прекрасно
понимаем, что каждый возрастной период имеет
свои психологические особенности, которые
нельзя не учитывать. Кроме того, практика по%
казывает, что от руководителя зависит не только
слаженная совместная работа, социально%психо%
логический климат в коллективе, но и выполне%
ние поставленной задачи.

Труд руководителя, независимо от его уровня
(низшее, среднее или высшее звено), требует как
профессиональной компетентности — знаний
и умений в своей сфере деятельности, так и со,
циально,психологической компетентности —
знаний в области психологии личности, коллек%
тива, общения, управления и умения понимать
себя, других людей, межличностные отношения
и ситуации; использовать средства общения,
прогнозировать развитие межличностных отно%
шений, ситуаций.

Данная статья посвящена изучению индиви%
дуально%психологических характеристик лично%
сти руководителя, а также особенностей меж%
личностного взаимодействия руководящего зве%
на с медицинским персоналом, в частности, под%
станций скорой медицинской помощи, чья про%
фессиональная деятельность предполагает эмо%
циональную насыщенность и наличие множест%
ва факторов, вызывающих стресс.

Особенности деятельности требуют от персо%
нала высокой ответственности и наличия разви%
тых профессиональных навыков. Сотрудникам
скорой медицинской помощи приходится рабо%
тать в условиях жесткого дефицита времени
с максимальной психической нагрузкой, в ре%
жиме готовности к немедленным и организован%
ным действиям в исключительно быстром тем%
пе. Напряжение, связанное с элементом неопре%
деленности в режиме ожидания вызова (неиз%
вестно, что ждет в следующий момент), сказыва%
ется на психофизиологическом состоянии персо%
нала [4]. В свою очередь, значительные нервно%
эмоциональные нагрузки существенно повыша%
ют вероятность негативных изменений функ%

ционального состояния, которые проявляются
в снижении уровня психической и психофизио%
логической адаптации или ее срыве. В этих усло%
виях эмоциональное состояние сотрудников, их
рабочий настрой во многом зависят от эмоцио%
нального климата на подстанции, который,
в свою очередь, задается заведующим и старшим
фельдшером.

В этой связи нами было проведено исследова%
ние на базе подстанций СПб ГУЗ «Городская
станция скорой медицинской помощи» г. Санкт%
Петербурга.

Цель исследования: изучить стиль межлич%
ностного взаимодействия руководства с коллек%
тивом подстанций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследовании приняли участие 47 человек:
23 заведующих и 24 старших фельдшера под%
станций скорой медицинской помощи Санкт%Пе%
тербурга.

Для изучения индивидуальных особенностей
личности и анализа ее структуры использовался
личностный многофакторный опросник Р. Кет,
телла (16,PF).

Стиль межличностного взаимодействия опре%
деляли с помощью теста Т. Лири (Т. Leary) [5],
направленного на диагностику межличностных
отношений и свойств личности, существенных
при взаимодействии с другими людьми.

Для определения стресс%реагирования, свя%
занного с профессиональной принадлежностью,
и особенностей поведения в стрессе, использова%
лась проективная методика «Фрустрационный
тест С. Розенцвейга». Фрустрация — психиче%
ское состояние, возникающее вследствие реаль%
ной или воображаемой помехи, препятствующей
достижению цели. Согласно С. Розенцвейгу,
к фрустрирующим ситуациям относятся любые
вмешательства, ограничения, неожиданно про%
исходящие события, которые нарушают само%
ощущение и жизнедеятельность человека [6].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Т. Лири [5] выделяет восемь типов (стилей)
межличностного взаимодействия: авторитар%
ный, эгоистичный, агрессивный, подозритель%
ный, подчиняемый, зависимый, дружелюбный
и альтруистический. Каждый тип проявляется
в пределах нормы, акцентуации и дезадаптации.
Описание будет проводиться с указанием трех
диапазонов, от адаптивного к дезадаптивному
варианту поведения.
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В результате анализа полученных данных бы%
ло выявлено лидирование (51,5%) альтруисти,
ческого типа, который проявляется в отзывчи%
вости, чувствительности к поведению других,
умении сопереживать, совестливости, обяза%
тельности, исполнительности.

Акцентуированное проявление альтруистиче%
ского стиля отмечено в 19,5% случаев. Такие ру%
ководители проявляют по отношению к сотрудни%
кам деликатность, сострадание, симпатию, забо%
ту, умеют подбодрить и успокоить окружающих.

Дезадаптивная форма отмечается в 32% слу%
чаях. Такие руководители характеризуются ги%
перответственностью, стремлением помогать
и сострадать всем. Они проявляют излишнюю
активность по отношению к окружающим,
склонны принимать на себя ответственность за
других. Однако за ярко выраженным альтруи%
стическим стилем может скрываться личность
противоположного типа, а подобное отношение
может быть только маской. Такой стиль прояв%
ляется у руководителей с большим стажем, при%
чем стажем именно руководящей работы, а не
профессиональной деятельности. Наличие по%
добной тенденции не случайно. Как говорилось
выше, деятельность сотрудника СМП связана
с элементом неопределенности. За время дежур%
ства врач (фельдшер) сталкивается с множест%
вом трудных ситуаций, которые накладывают
определенный отпечаток на его эмоциональное
состояние, повышают вероятность возникнове%
ния конфликта.

Авторитарный стиль, проявляющийся в до%
минировании, властолюбии, стремлении к еди%
ноличному принятию решений, был отмечен
у 21,2% опрошенных. В 8,5% случаев он прояв%
лялся на уровне акцентуации, что характеризу%
ет доминантного, энергичного, успешного в де%
лах, авторитетного лидера, который требует ува%
жения к своей личности. В 12,7% случаев авто%
ритарный стиль проявлялся на уровне дезадап%
тации, что свидетельствует о властном, деспоти%
ческом характере, сильной личности, которая
лидирует во всех видах групповой деятельности.
Как правило, такие руководители стремятся на%
ставлять, поучать, при этом полагаются на свое
мнение и не принимают мнение других. Склон%
ность к доминированию, властолюбию и деспо%
тизму больше свойственна мужчинам. Использо%
вание авторитарного стиля также оправдано,
так как руководителю приходится сталкиваться
с различными ситуациями, когда необходимо
принять решение в ограниченные сроки.

Эгоистичный стиль, при котором у человека
проявляются уверенность в себе, независимость,
эгоистический рационализм, т. е. деловитость
в отношении всего, что может принести благопо%
лучие лично ему, а в отношении другого — рав%
нодушие, не отмечался в качестве ведущего.
Но он активно используется в сочетании с други%
ми и проявляется в адаптивной мере: независи%
мость и вера в свои силы.

Агрессивный стиль используют 10,5% опро%
шенных. На адаптивном уровне он проявляется
в 2,1% случаев, что говорит о приемлемых про%
явлениях жесткости, резкости. Такие руководи%
тели склонны проявлять упорство, настойчи%
вость и энергичность. В 6,3% случаев агрессив%
ный стиль отмечается в виде акцентуации: про%
является бесчувственное поведение без учета си%
туации; у таких руководителей отмечаются тре%
бовательность, прямолинейность, строгость
и резкость в оценках других, ироничность, раз%
дражительность, непримиримость. В 2,1% слу%
чаев отмечается дезадаптивный вариант: жест%
кость и враждебность по отношению к окружаю%
щим, когда агрессивность может доходить до
асоциальных проявлений.

Так же как и эгоистичный, подозрительный
стиль используется в качестве дополнительного.
Такие руководители, как правило, находятся
в оппозиции, недоверчивы, сопротивляются лю%
бому влиянию. Надо отметить, что 40% опро%
шенных отрицают наличие качеств, характер%
ных для данного стиля, т. е. отсутствие критич%
ности по отношению ко всем социальным явле%
ниям и окружающим людям, отсутствие подоз%
рительности и сомнительности.

Подчиняемый стиль в качестве доминирую%
щего используют 6,3% опрошенных, в том чис%
ле на уровне акцентуации — 4,2%. Такие руко%
водители отличаются застенчивостью, склон%
ностью подчиняться более сильному без учета
ситуации. В 2,1% случаев стиль проявляется
на уровне дезадаптации и характеризует руко%
водителей как склонных к самоунижению,
обычно уступающих всем и во всем, при этом
стремящихся найти опору в ком%либо более
сильном.

Зависимый стиль, который отражает незре%
лость и несамостоятельность личности, был вы%
явлен у одного опрошенного, причем на уровне
дезадаптации, что говорит о выраженной зави%
симости от мнения окружающих. Руководители,
не уверенные в себе, имеющие страхи и опасе%
ния, зависят от чужого мнения.
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Избыточность (акцентуация) дружелюбного
стиля была выявлена в 8,4% случаев, что гово%
рит о склонности к сотрудничеству. Такие руко%
водители отличаются гибкостью и стремлением
к поиску компромисса в конфликтных ситуаци%
ях и при решении проблем. Следуют условно%
стям, сознательно конформны, проявляют тепло%
ту и дружелюбие в отношениях. При дезадаптив%
ной форме (2,1% случаев) руководители ориен%
тированы на принятие и социальное одобрение,
стремятся удовлетворить требования каждого,
«быть хорошими» для всех без учета ситуации.

Известно, что руководитель должен обладать
лидерскими качествами, достаточной уверенно%
стью в своих действиях, для достижения постав%
ленных целей проявлять упорство и настойчи%
вость, уметь грамотно использовать коммуника%
тивные навыки.

Согласно полученным данным, большинство
опрошенных обладают лидерскими качествами
(66%), причем часть из них являются явно вы%
раженными лидерами (23,5%): они уверены
в себе, обладают самостоятельностью, хорошо
адаптируются, способны к преодолению трудно%
стей. У 40% опрошенных отмечается преоблада%
ние консерватизма над радикализмом, т. е. не%
гибкость поведения, в то время как большинство
(60%) проявляют демократичность, гибкость,
лояльность в управленческом поведении, учиты%
вают особенности конкретной ситуации. Приме%
чательно, что в число лиц, у которых лидерские
черты не выражены, но отмечается наличие ли%
дерского потенциала, вошли представители
среднего медицинского персонала, т. е. старшие
фельдшера (17%), которые предпочитают рабо%
тать под руководством заведующих. У них явно
выражены демократичность, отзывчивость.
В плане поддержания социальной дистанции по%
давляющее большинство (89%) проявляют от%
зывчивость и доступность при межличностном
взаимодействии; лишь у 11% отмечаются замк%
нутость, ограниченная общительность, холод%
ность, недоверчивость, а также стремление
к достижению и поддержанию социальной дис%
танции (доминирующий стиль общения у этих
лиц выраженный автократический).

При наибольшей выраженности лидерских
черт, склонности к доминированию и деспотиз%
му (автократический стиль), самостоятельности
и зрелости, как личной, так и профессиональной
руководители стремятся к самореализации, про%
являют активность, уверенность в достижении
поставленных целей.

У руководителей, обладающих высоким само%
контролем поведения, умеющих контролировать
свои эмоциональные проявления, не испыты%
вающих утомления при работе с людьми, отме%
чаются стремление к сотрудничеству, общитель%
ности, демократичности, поиску компромисса
в трудных ситуациях, т. е. формируется друже,
любный стиль.

Если заведующий или старший фельдшер не
получают поддержки и понимания со стороны
коллектива, им не на кого опереться, формиру%
ются подозрительный и зависимый стили взаи%
модействия.

Заведующие и старшие фельдшера входят
в состав руководящего звена одного коллектива,
им приходится совместно принимать решения,
разрешать возникающие противоречия. В этой
связи важно учитывать их совместимость в меж%
личностном взаимодействии, а также выявлять
зоны возможных конфликтов, при которых от%
сутствует психологическая совместимость в диа%
дах заведующий–старший фельдшер, что ведет
к возникновению трудностей при совместном ре%
шении проблем. В нашем исследовании такие
зоны были выявлены в 79% случаев. В то же
время при наличии психологической совмести%
мости руководителей (21%) формируется по%
требность вместе разрешать проблемы.

Данный факт не означает, что заведующий
и старший фельдшер не найдут компромисса,
однако это будет препятствовать созданию в кол%
лективе благоприятной социально%психологиче%
ской атмосферы, которая особенно важна для со%
трудников скорой медицинской помощи, рабо%
тающих в ситуации постоянного стресса и испы%
тывающих колоссальные психологические пере%
грузки.

Необходимо отметить, что стиль межличност%
ного взаимодействия во многом зависит от инди,
видуально,психологических характеристик, ко%
торые проявляются в поведении и поступках че%
ловека.

Изучение индивидуально%психологических
характеристик показало, что заведующие
и старшие фельдшера характеризуются хоро%
шим развитием коммуникативной и эмоцио%
нально%волевой сфер.

У них отмечаются черты умеренной активно%
сти, оптимизм, уверенность в себе, достаточно
высокая самооценка, общительность, заинтере%
сованность в контактах с окружающими, умение
сотрудничать. Они самостоятельны, независимы
от группы, умеренно доминантны.
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Их отличают последовательность и организо%
ванность, внутренняя дисциплинированность,
хороший самоконтроль. Они умеют противосто%
ять усталости и выдерживать эмоциональные
нагрузки при работе с людьми. Отличаются гиб%
костью и нестандартностью мышления. Склон%
ны быстро принимать решения. Следуют соци%
альным нормам и правилам поведения, старают%
ся учитывать свой негативный опыт, добросове%
стны, руководствуются чувством долга. Вежли%
вы, корректны, хорошо представляют стиль по%
ведения, необходимый для достижения социаль%
ного статуса. У них развита способность к сочув%
ствию, сопереживанию. Им свойственна некото%
рая импульсивность, они эмоциональны, но уме%
ют контролировать свои эмоции; не терпят гру%
бых отношений.

При сравнении личностных свойств заведую%
щих и старших фельдшеров подстанций было
установлено, что последние отличаются большей
спонтанностью поведения, импульсивностью,
большей общительностью и умением устанавли%
вать и поддерживать контакты с окружающими.
У них сильнее выражены организаторские
функции, они отличаются умением «заразить»
людей своими идеями и повести их за собой, ин%
тегрируя их действия в соответствии со своими
планами, что говорит о наличии лидерских спо%
собностей. Данная тенденция вполне оправдана.
В то же время заведующие характеризуются
большей независимостью.

Стресс,реагирование характеризуется повы%
шенным вниманием ко всем аспектам ситуации,
что позволяет им действовать предупредитель%
но, не допуская осложнений.

Стремление прибегать к авторитарным мето%
дам управления более характерно для заведую%
щих, в то время как готовность к принятию от%
ветственности на себя сильнее выражена
у фельдшеров. Это позволяет достигать большей
эффективности при взаимодействии с персона%
лом, что характеризует один из аспектов профес%
сионального мастерства. Умение руководителей
видеть и признавать свои ошибки не только по%
вышает эффективность общей деятельности,
но и способствует сохранению хороших межлич%
ностных отношений в коллективе.

Как заведующие, так и старшие фельдшера
проявляют больше гибкости в стрессовой ситуа%
ции; принимая решения, они стремятся тща%
тельно проанализировать все варианты и вы%
брать из них тот, который в наибольшей степени
гарантирует конструктивный выход.

С одной стороны, можно говорить о том, что
личностный профиль специалиста — руководи%
теля скорой медицинской помощи — вполне со%
ответствует предъявляемым требованиям. Одна%
ко, с другой стороны, обладание определенными
личностными характеристиками есть необходи%
мое, но не достаточное условие для слаженной
и эффективной управленческой деятельности.
Важно знать и учитывать особенности проявле%
ния организаторских и коммуникативных ка%
честв, а также степень их выраженности в меж%
личностном взаимодействии.

ВЫВОДЫ

Изучение индивидуально%психологических
характеристик заведующих и старших фельдше%
ров указывает на достаточно высокую эффектив%
ность механизмов их психической адаптации.
Они характеризуются хорошо развитыми ком%
муникативной и эмоционально%волевой сфера%
ми. Для старших фельдшеров характерны боль%
шая спонтанность поведения, большая общи%
тельность, импульсивность. Заведующие отли%
чаются большей независимостью, склонностью
к использованию авторитарных методов управ%
ления. И заведующие, и старшие фельдшера
умеют разрешать возникающие проблемы, дей%
ствуют, как правило, привычным образом, вы%
бирая один из немногих вариантов стандартного
реагирования.

Наиболее распространенным стилем межлич%
ностного взаимодействия руководителя с кол%
лективом подстанции скорой медицинской по%
мощи является альтруистический. Такой руко%
водитель характеризуется высокой самооцен%
кой, общительностью, заинтересованностью
в контактах с окружающими, умением сотруд%
ничать. Отличается гибкостью и нестандартно%
стью мышления, гиперответственностью.

Второе место занимает авторитарный стиль
взаимодействия. Руководители, использующие
этот стиль, обладают выраженными лидерскими
чертами, отличаются активной жизненной пози%
цией, а также стремлением к самореализации
в профессиональном и в личностном плане.
У них отмечается достаточно высокая самооцен%
ка, они самостоятельны, независимы от группы,
доминантны, склонны выдерживать эмоцио%
нальные нагрузки при общении с людьми. Боль%
шинство руководителей, предпочитающих авто%
ритарный стиль,— мужчины.

Руководители подстанций стремятся приме%
нять разные стили в управленческой деятельно%
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сти. Альтруистический стиль межличностного
взаимодействия заведующие и старшие фельд%
шера используют в сочетании с дружелюбным
и агрессивным. При этом последний стиль ис%
пользуется на адаптивном уровне, что свиде%
тельствует о настойчивости, энергичности, стро%
гости и требовательности руководителя по отно%
шению к сотрудникам. Авторитарный стиль,
в свою очередь, используется в сочетании с дру%
желюбным и альтруистическим.

Анализ данных показал, что риск возникно%
вения конфликтных ситуаций существует в диа%
дах заведующий–старший фельдшер, если:

— один из руководителей применяет явно вы%
раженный авторитарный стиль взаимодействия,
причем на дезадаптивном уровне;

— у заведующего отсутствуют лидерские
черты;

— консерватизм преобладает над радикализ%
мом: отсутствует способность изменять поведе%
ние в зависимости от ситуации и человек не при%
знает перемен, а скорее склонен к нравоучениям
и морализации (особенно если данная тенденция
отмечается у заведующего).

Отсутствие зон конфликтов отмечено в диа%
дах с оптимальным сочетанием индивидуально%
психологических характеристик заведующего
и старшего фельдшера, что подразумевает в од%
них случаях их сходство, в других — взаимодо%
полняемость. В подобных случаях у обоих руко%
водителей отмечается наличие лидерских харак%
теристик, их можно назвать «демократическими
лидерами»; они гибки, лояльны, учитывают
конкретную ситуацию, отличаются общительно%
стью, ответственностью, стремлением к соблю%

дению социальных норм, проявляют интерес
к людям.

Когда у одного из руководителей отмечает%
ся чувствительность к поведению окружаю%
щих, а у другого — независимость и большая
жесткость поведения, т. е. авторитарный
стиль взаимодействия, проявляющийся на
адаптивном уровне (как правило, у заведую%
щих), во всех случаях отмечается стремление
к поиску компромиссного поведения, особенно
при возникновении трудных (конфликтных)
ситуаций.

В диадах, где отсутствуют зоны возможных
конфликтов, выявлено стремление к гибкому
использованию стилей взаимодействия.

В этой связи следует отметить, что для эффек%
тивной управленческой деятельности необходи%
мо учитывать индивидуально%психологические
характеристики личности, способствующие дос%
тижению психологической совместимости в диа%
дах заведующий – старший фельдшер и социаль%
но%психологической совместимости коллектива
и руководства подстанций.

Изучение особенностей межличностного
взаимодействия (стиля руководства, личност%
ных особенностей, а также наличия «зон» воз%
можных конфликтов) должно проводиться на
всех подстанциях — это поможет при разреше%
нии конфликтных ситуаций. Кроме того, заве%
дующим и старшим фельдшерам полезно знать,
как сотрудники оценивают их управленческое
поведение, а соотнесение своего мнения с мнени%
ем коллектива поможет выявить зоны возмож%
ных конфликтов, которые необходимо учиты%
вать в деятельности руководителя.
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Травматический шок — это общая ответная реакция организ%
ма на чрезмерное повреждающее травматическое воздействие
и кровопотерю.

Иными словами, это остро развивающееся и угрожающее жиз%
ни патологическое состояние с прогрессирующим нарушением
функций всех жизненно важных систем организма.

Если придерживаться международной классификации шока
(Marino Р., 1998), травматический шок следует рассматривать как
сочетание гиповолемического и вазогенного шока [1]. Однако в этой
классификации не учитывается значимость болевого синдрома, ко%
торый играет важную роль в формировании шокового состояния.

По данным ВОЗ, травматический шок — одна из частых при%
чин летального исхода у пострадавших в возрасте до 40 лет (ле%
тальность составляет до 43%, а формирование шока при травме
наблюдается практически у каждого второго пострадавшего).

Факторы, определяющие тяжесть состояния при тяжелой 
травме на догоспитальном этапе:

— наличие и объем кровопотери;
— наличие и тяжесть болевого синдрома.
Факторы, определяющие тяжесть состояния при тяжелой 

травме на госпитальном этапе:
— нарушения метаболизма из%за воздействия избытка биоло%

гически активных веществ в результате распада разрушенных
тканей и тяжелой тканевой гипоксии;

— активация сосудисто%тромбоцитарного гемостаза с микрооб%
разованием в системе микроциркуляции;

— патологические изменения функций органов и систем орга%
низма вследствие формирования синдрома диссеминированного
внутрисосудистого свертывания различной степени тяжести;

— присоединение гнойно%септических осложнений.
Под влиянием вышеперечисленных факторов формируется пато%

логическое состояние, ранее называемое травматической болезнью
(Гвоздев М. Я., Селезнев С. А., 1977; Кулагин В. К., 1979) [2–4]. Та%
кие состояния следует обозначать как синдром острой полиорган%
ной недостаточности (СПОН) в результате травматического воздей%
ствия [5, 6].
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СИСТЕМА МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ ПРИ ШОКЕ

В ответ на снижение объема циркулирующей
крови (ОЦК) при тяжелой травме резко активиру%
ется симпатоадреналовая система: содержание ка%
техоламинов (адреналина, норадреналина и дофа%
мина) увеличивается по сравнению с нормой от 10
до 50 раз. Это приводит к спазму в системе микро%
циркуляции (метартериолы и прекапиллярные
сфинктеры), раскрытию артериовенозных анасто%
мозов (А%В) и шунтированию крови, т. е ее сбросу
из артериального отдела микроциркуляции в ве%
нозный без захода в капилляр (схема 1).

Данный процесс получил название централиза%
ции кровообращения. Он направлен на сохранение
кровоснабжения основных жизненно важных орга%
нов (головного мозга и сердца) за счет выключения
из циркуляции менее важных органов и систем ор%
ганизма. Это первый (собственный) механизм ком%
пенсации кровопотери при тяжелой травме.

Условно говоря, предназначение гидростатиче%
ского давления в капилляре (схема 2) — вытес%
нить жидкую часть крови в межклеточное интер%
стициальное пространство, а коллоидно%осмотиче%
ского давления (КОД),— связывая воду, удержать
ее в просвете сосудистого русла. От превалирова%

ния какого%либо из этих двух факторов и зависит
направление тока жидкости и электролитов: в ар%
териальном отделе — из сосудистого русла в меж%
клеточное пространство, в венулярном — из меж%
клеточного пространства в сосудистое русло.

Перикапиллярная циркуляция при травма%
тическом шоке в фазе централизации кровообра%
щения представлена на схеме 3.

В фазе централизации кровообращения,
вследствие спазма метартериол и прекапиллярно%
го сфинктера, кровь входит в капилляр под низ%
ким давлением, и на всем его протяжении КОД
выше гидростатического давления, что приводит
к переходу интерстициальной жидкости в сосуди%
стое русло и вызывает аутогемодилюцию. Это
второй собственный механизм возмещения кро%
вопотери при травматическом шоке (этот меха%
низм возмещает до 45% потерянного внутрисосу%
дистого объема в течение 1%го часа после травмы).

Перикапиллярная циркуляция при травма%
тическом шоке в фазе децентрализации кровооб%
ращения показана на схеме 4.

У некоторых пострадавших при тяжелой трав%
ме и массивном кровотечении фаза централиза%
ции уже на догоспитальном этапе сменяется дру%
гой, более тяжелой фазой нарушения перифери%
ческого кровообращения — децентрализацией.

Причины перехода централизации кровооб%
ращения в децентрализацию:

— в результате ишемии из поврежденных
тканей в сосудистое русло выбрасываются сосу%
дорасширяющие биологически активные веще%
ства: гистамин, молочная кислота, ацетилхо%
лин, кортикостероиды, цитокины (интерлей%
кин%1, интерлейкин%6, растворимые рецепторы
TNF), продукты арахидоновой кислоты — эйко%
заноиды (простагландин, тромбоксан, лейкот%
риены) и др.;

— в условиях метаболического ацидоза по%
врежденных при травме тканей резко снижается
чувствительность адренорецепторов прекапил%
лярных сфинктеров к катехоламинам.
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Схема 1. Микроциркуляция в фазе централизации
кровообращения

Схема 2. Система транскапиллярного обмена (в норме)



В результате децентрализации метартериолы
и прекапиллярные сфинктеры расширяются,
кровь заходит в капилляры, что приводит к па%
тологическому ее депонированию и секвестра%
ции в расширенной системе микроциркуляции.
Гидростатическое давление крови резко возрас%
тает (оно значительно выше КОД), и жидкая
часть крови (до 50%) мигрирует в межклеточное
пространство, утяжеляя имеющиеся гемодина%
мические нарушения.

Таким образом, в фазе централизации значи%
тельно снижается объем внеклеточного про%
странства (в первую очередь, интерстициально%
го), что требует его возмещения кристаллоидны%
ми растворами; в фазе децентрализации кровооб%
ращения инфузионная поддержка должна быть
направлена на повышение КОД плазмы крови
(использование коллоидных растворов), способ%
ствующих переходу жидкости из межклеточного
пространства в сосудистое русло, восстанавливая
этим сниженный объем циркулирующей крови.

Нарушения дыхания при травматическом шоке
У каждого пятого пострадавшего нарушения

дыхания при травматическом шоке определяют%
ся следующими причинами:

— травма груди (пневмоторакс, гемоторакс
и др.), приводящая к гиповентиляции;

— обструкция верхних дыхательных путей
(рвота, аспирация, регургитация);

— нарушения центральной регуляции дыха%
ния (при сочетанной ЧМТ);

— синдром острого легочного повреждения
(СОПЛ) и, как наиболее тяжелое проявление
СОПЛ, респираторный дистресс%синдром взрос%
лых (РДСВ).

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА

Со времен Н. И. Пирогова клиническое тече%
ние шока делится на две фазы: эректильную
и торпидную.

Эректильная фаза шока:
— централизация кровообращения — распро%

страненный периферический сосудистый спазм;
— психомоторное возбуждение, обусловлен%

ное воздействием на ЦНС высоким содержанием
катехоламинов;

— умеренное снижение артериального давле%
ния;

— могут быть нарушения дыхания, связан%
ные с характером травмы.

Торпидная фаза шока
Шок I степени (легкий шок) — шоковый ин,

декс 1,0:
— встречается при переломе бедра, сочетан%

ном переломе и бедра и голени, неосложненном
переломе костей таза;
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Схема 3. Нарушения транскапиллярного обмена при травматическом шоке 
в фазе централизации кровообращения

Схема 4. Нарушения транскапиллярного обмена при травматическом шоке 
в фазе децентрализации кровообращения



— систолическое артериальное давление до
90–100 мм рт. ст.;

— ЧСС 90–100 в 1 мин;
— заторможенность, есть реакция на боль,

пациент легко вступает в контакт;
— кожа бледная, иногда цианотичная;
— централизация кровообращения, реже де%

централизация (в зависимости от тяжести трав%
мы и величины кровопотери).

Шок II степени (шок средней тяжести) — шо,
ковый индекс 1,5:

— встречается при множественных перело%
мах длинных трубчатых костей, ребер, тяжелых
переломах костей таза и др.;

— систолическое артериальное давление до
75–80 мм рт. ст.;

— ЧСС 100–120 в 1 мин;
— адинамия, заторможенность;
— цианоз, иногда бледность кожи;
— децентрализация кровообращения, реже

централизация.
Шок III степени (тяжелый шок) — шоковый

индекс 2,0:
— встречается при множественной сочетан%

ной или комбинированной травме; множествен%
ных переломах длинных трубчатых костей, ре%
бер, тяжелых переломах костей таза и др.;

— систолическое давление 60 мм рт. ст.
и ниже;

— ЧСС 130–140 в 1 мин;
— тоны сердца глухие;
— тяжелая заторможенность, безразличие

к окружающему;
— цианоз с землистым оттенком;
— децентрализация кровообращения.

Фазы гиповолемического шока
Фаза I — компенсированный шок: снижение

артериального давления, тахикардия, холодная
кожа.

Фаза II — декомпенсированный шок: холод%
ная кожа, артериальная гипотензия, тахикар%
дия. При продолжающейся кровопотере артери%
альное давление становится ниже 100 мм рт. ст.,
а ЧСС 100 или более в 1 мин. Отношение
ЧСС/АДсист. (шоковый индекс) выше 1.

Шоковый индекс
Для определения величины кровопотери на

догоспитальном этапе вычисляют шоковый ин%
декс по Альговеру и Груберу (соотношение ЧСС
и систолического артериального давления).

В норме ОЦК составляет 7–8% массы тела.

Шоковый индекс 0,5 (ЧСС 60 в 1 мин, систо%
лическое артериальное давление 120 мм рт. ст.)
свидетельствует о нормоволемии.

Шоковый индекс 1,0 (ЧСС 100 в 1 мин, систо%
лическое артериальное давление 60 мм рт. ст.)
отмечается при потере 20–30% ОЦК.

Шоковый индекс 1,0–2,0 (ЧСС 120 в 1 мин,
систолическое артериальное давление
60 мм рт. ст.) свидетельствует о дефиците ОЦК
30–50%.

Артериальная гипотензия
Артериальная гипотензия — самый яркий

симптом травматического шока. Чаще всего ар%
териальная гипотензия связана с острой гипово%
лемией при кровопотере.

Потеря крови до 10% ОЦК клинически не
проявляется.

При кровопотере от 15 до 20% ОЦК отмечают
бледность кожи, тахикардию, централизацию
кровообращения, артериальное давление снижа%
ется незначительно.

При снижении ОЦК до 30% отмечают цианоз
или резкую бледность кожи, тахикардию более
120 в 1 мин, снижение пульсового давления
и ЦВД, олигоурию, снижение артериального
давления на 20–30% от обычного для пациента
уровня.

Кровопотеря более 30% ОЦК вызывает затор%
моженность, расстройства сознания, выражен%
ную тахикардию; систолическое артериальное
давление ниже 70 мм рт. ст.

Центральное венозное давление
Центральное венозное давление (ЦВД) — дав%

ление в центральных (близких к сердцу) веноз%
ных магистралях. Этот показатель доступен
только при катетеризации центральных вен.

Величина ЦВД зависит от способности сердца
«перекачивать» кровь из венозного русла в арте%
риальное (сердечный выброс), притока крови
к правому сердцу (венозный возврат) и от объема
циркулирующей крови. В норме ЦВД составляет
6–12 см вод. ст.

Повышение ЦВД свидетельствует о правоже%
лудочковой недостаточности или о гиперволемии.

Снижение ЦВД говорит об уменьшении веноз%
ного возврата вследствие гиповолемии или же
о патологическом депонировании крови на пери%
ферии при децентрализации кровообращения.

Снижение ЦВД при травме и кровопотере до
2 см вод. ст. свидетельствует о дефиците ОЦК
до 25%.
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ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА 

НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
Интенсивная терапия травматического шока

на догоспитальном этапе складывается из оста%
новки кровотечения, адекватного обезболивания
и восстановления сниженного ОЦК.

Обезболивание на догоспитальном этапе
В анестезиологии существует положение:

чем тяжелее состояние пострадавшего, тем бо%
лее показано многокомпонентное анестезиоло%
гическое пособие. К сожалению, на догоспи%
тальном этапе это положение не выполнимо, да%
же если помощь оказывает специализированная
реанимационно%хирургическая бригада (РХБ),
оснащенная необходимой аппаратурой и набо%
ром медикаментов.

Это обусловлено многими причинами, но ос%
новными из них являются: важность срочной
доставки пострадавшего в стационар, необходи%
мость не «затушевывать» клиническую картину
внутриполостных повреждений.

Общие требования к обезболиванию:
— достаточная эффективность (вызвать дос%

таточную степень анальгезии);
— техническая простота;
— отсутствие угнетающего действия на дыха%

ние и кровообращение.

Краткая характеристика средств, 
применяемых для анальгезии и наркоза 

при травматическом шоке
Промедол показан при травме без нарушения

дыхания, изолированной травме конечностей.
При внутривенном введении в дозе 20 мг у всех
пострадавших вызывает существенную депрес%
сию дыхания.

Фентанил показан при сочетанной черепно%
мозговой травме, повреждениях грудной клет%
ки. При внутривенном введении в дозе 0,1 мг
уже через 20 с вызывает мощную анальгезию.
Продолжительность обезболивания примерно
1,5 ч. Не угнетает дыхание, способствует стаби%
лизации гемодинамики.

Кеталар (кетамин и др.) вводят внутривенно
в начальной дозе 1–2 мг/кг или 2–4 мг/кг внут%
римышечно; при внутривенном введении выра%
женная анальгезия через 15–30 с; продолжи%
тельность обезболивания 10–15 мин. При необ%
ходимости продолжить анальгезию вводят по%
вторно внутривенно в дозе 0,5–1,0 мг/кг. Не уг%
нетает дыхание, способствует повышению арте%

риального давления, позволяет управлять
анальгезией.

Побочные действия: психомоторное возбуж%
дение, галлюцинации, экстрапирамидные нару%
шения. Для предупреждения этих эффектов или
снижения их выраженности предварительно
внутривенно вводят бензодиазепины в дозе
0,2–0,3 мг/кг.

Кеталар нельзя использовать при черепно�
мозговой травме.

Натрия оксибутират — мощный наркотиче%
ский препарат со слабыми анальгетическими
свойствами, антигипоксант, положительно влия%
ет на кровообращение, улучшает микроциркуля%
цию, повышает сниженное артериальное давле%
ние, не угнетает дыхание. Показан при тяжелом
травматическом шоке, требующем ИВЛ. Вводят
внутривенно в дозе 80–100 мг/кг. Длительность
действия однократной дозы 1,5–2 ч. При быст%
ром внутривенном введении способен вызывать
двигательное возбуждение, судороги.

Трамал показан при травме без нарушения
дыхания, без повреждения грудной клетки. Вво%
дят внутривенно в дозе 100 мг, болеутоляющий
эффект развивается через 30 с. Не угнетает гемо%
динамику, но может вызвать рвоту, угнетение
дыхания.

Бензодиазепины (седуксен, реланиум, сиба%
зон, мидозолан и др.) не вызывают анальгетиче%
ского эффекта, но уменьшают эмоциональную
реакцию на боль; не угнетают дыхание, способ%
ствуют снижению артериального давления. На%
значают в дозе 0,2–0,3 мг/кг.

Бупренорфин — мощный анальгетик, вво%
дят внутривенно в дозе 0,3 мг, обезболиваю%
щий эффект развивается через 20 с и продол%
жается 2,5 ч. Не угнетает дыхание и кровооб%
ращение.

Выбор анальгетиков и наркотических средств
в зависимости от тяжести травматического шока

При тяжелом шоке с ИВЛ показаны интуба%
ция трахеи, миорелаксанты, натрия оксибути%
рат в сочетании с кеталаром или фентанилом
(в условиях РХБ).

При шоке I–II степени без нарушения дыха%
ния, травмы груди, спинальной травмы или со%
четанной ЧМТ показан промедол, или фентанил,
или трамал; возможно сочетание с бензодиазе%
пинами.

При шоке I–II степени с нарушением дыха%
ния, травмой груди, спинальной травмой или со%
четанной ЧМТ, с ушибом сердца, если нет пока%
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заний к ИВЛ, следует использовать фентанил,
кетамин или бупренорфин.

Возмещение объема циркулирующей крови
При кровопотере до 1 л и шоке I степени:
— полиионные сбалансированные кристалло%

идные растворы (дисоль, трисоль, хлосоль и др.)
в объеме, превышающем кровопотерю в 2–3 раза;

— изотонический раствор натрия хлорида:
не более 1000 мл в сутки.

При кровопотере 1 л и более, шоке II–III сте�
пени и децентрализации кровообращения:

— коллоидные растворы (полиглюкин, реопо%
лиглюкин), но только при остановленном крово%
течении;

— препараты гидрооксиэтилкрахмала
(НАSТ%стерил, рефортан, стабизол, гелофузин,
полиоксифумарин);

— при отсутствии положительного гемодина%
мического эффекта от применения коллоидных
растворов: внутривенно полиионные кристалло%
идные растворы с вазопрессорами (норадрена%
лин 2–3 мл или дофамин 200 мг на 400 мл рас%
твора) и глюкокортикоиды (до 300 мг в пересче%
те на преднизолон);

— соотношение объема вливаемых коллоид%
ных и кристаллоидных растворов должно со%
ставлять 1 : 3;

— введения плазмозамещающих растворов
при тяжелом шоке следует проводить в две%три
периферические вены или в центральную вену
(подключичная, бедренная);

— скорость инфузии при артериальном дав%
лении ниже критического составляет
200–300 мл в 1 мин;

— в течение первых 7–10 мин следует полу%
чить положительный гемодинамический эффект;

— в последующие 15 мин скорость инфузии
должна быть такой, чтобы стабилизировать сис%
толическое артериальное давление на уровне
90–100 мм рт. ст.;

— объем введенных коллоидных растворов
в сутки не должен превышать 10 мл/кг (за ис%
ключением волювена%130, суточная доза которо%
го составляет от 20 до 50 мл/кг).

КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПЛАЗМОЗАМЕЩАЮЩИХ РАСТВОРОВ

Плазмозамещающие растворы подразделяют
на коллоидные и кристаллоидные.

Коллоидные растворы отличаются друг от дру%
га по молекулярной массе: чем она больше, тем
дольше кровезаменитель циркулирует в сосудах.

Высокомолекулярные коллоидные растворы
(от 70 000 до 365 000 дальтон): декстран%75, ши%
вадекс%75, НАSТ%стерил, рефортан, стабизол, во%
лювен%130.

Среднемолекулярные коллоидные растворы
(от 40 000 до 70 000 дальтон): полиглюкин, по%
лифер, макродекс.

Низкомолекулярные коллоидные растворы
(от 8000 до 40 000 дальтон): реополиглюкин,
реомакродекс, гелофузин, полиоксифумарин,
гемодез.

К комбинированным препаратам «мало%
объемной реанимации» относятся гемостабил
и гиперХАЕС.

Полиглюкин — полимер глюкозы с молеку%
лярной массой 55 000 дальтон, содержит неболь%
шое количество солей натрия, азота, тяжелых
металлов, этанола. Циркулирует в кровеносном
русле от 3 до 7 сут. В 1%е сутки 45% дозы выво%
дится через почки, а остальная часть постепенно
распадается до глюкозы. Повышает КОД крови,
способствует переходу интерстициальной жид%
кости в сосудистое русло.

Препараты гидроксиэтилкрахмала — 5%,
6% и 10% растворы с молекулярной массой от
60 000 до 365 000 дальтон, значительно повыша%
ют КОД плазмы крови; в дозе более 10 мл/кг
способствуют гипокоагуляции. Противопоказа%
ны при декомпенсированной хронической сер%
дечно%сосудистой недостаточности.

Реополиглюкин — 10% низкомолекулярный
декстран с молекулярной массой 25 000–40 000
дальтон, улучшает реологию, снижает адгезию
и агрегацию форменных элементов крови, улуч%
шает почечный кровоток, повышает КОД плаз%
мы крови, привлекает интерстициальную жид%
кость в сосудистое русло. Обладает выраженной
антитромбиновой активностью, блокирует про%
цесс перехода фибриногена в фибрин. Примене%
ние реополиглюкина показано только после ос%
тановки кровотечения.

Желатиноль — коллоидный 8% раствор жела%
тина в изотоническом растворе натрия хлорида.
Быстро выводится из сосудистого русла (в первые
часы после выведения). Увеличивает ОЦК за счет
привлечения жидкости из межклеточного про%
странства. Усиливает адгезию и агрегацию тром%
боцитов в системе микроциркуляции.

Гелофузин — 4% раствор жидкого желати%
на в многокомпонентном кристаллоидном рас%
творе. Улучшает микроциркуляцию, способст%
вует нормализации кислотно%основного состоя%
ния, водно%электролитный баланс.
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Полиоксифумарин — многокомпонентный со%
став с молекулярной массой 20 000 дальтон, нор%
мализует кислотно%основного состояния, энерге%
тический обмен на уровне клетки (фумарат на%
трия улучшает реологические свойства крови).

7,5% раствор натрия хлорида. Под действи%
ем гипертонического компонента вода из интер%
стициального пространства быстро перемещает%
ся в сосудистое русло, увеличивая ОЦК и способ%

ствуя повышению артериального давления. По%
казан при выраженной артериальной гипотен%
зии. Вводится в объеме 3–5 мл/кг за 2–4 мин.

Комбинированные препараты «малообъем,
ной реанимации»: гемостабил (10% декстран
с молекулярной массой 40 000 и 7,5% раствор
натрия хлорида) и гиперХАЕС (волювен%130
и 7,5% раствор натрия хлорида) — обеспечива%
ют быстрое увеличение ОЦК.
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Суицидальные действия входят в первую десятку наиболее рас%
пространенных причин смерти работоспособного населения в боль%
шинстве стран мира. По данным ВОЗ, Россия занимает второе ме%
сто в мире по уровню самоубийств (41,5 на 100 000 населения), что
более чем в 2 раза превышает установленный этой организацией
«критический уровень» — 20 случаев на 100 000 [1]. Среди боль%
ных, совершивших суицидальные действия, большое количество
пациентов с самоповреждениями. Данные исследований показали,
что самоповреждения находятся на втором месте после отравле%
ний, составляя 22,1–27,6% [2–4]. Однако при анализе способа суи%
цидальных попыток было обнаружено, что после 1998 г. самопоре%
зы (преимущественно тяжелые ранения живота) у мужчин нахо%
дились на первом месте (40–45,7% от общего числа суицидальных
попыток), а среди женщин, по%прежнему, на втором [2, 3]. Суици%
дальное поведение особенно распространено среди людей наиболее
активного, трудоспособного возраста: большинство суицидальных
попыток совершаются лицами до 40 лет (76–79%) [2, 5]. Само%
убийства относятся к основным причинам смерти в возрастной
группе от 15 до 34 лет, что характерно для обоих полов [1]. Самопо%
резы как способ самоповреждения достоверно коррелируют с по%
вышенным риском последующего завершенного суицида в сравне%
нии с самоотравлениями [6].

В связи с этим актуально изучение психических расстройств,
приведших к самоповреждениям.

Ежегодно в НИИ СП им. Н. В. Склифосовского поступают око%
ло 1800 пациентов с колото%резаными ранениями различной ло%
кализации. В среднем в 21% случаев выясняется, что ранение
явилось результатом аутоагрессии. Для решения вопроса о нали%
чии истинно суицидальной направленности действий больного,
а значит и целесообразности дальнейшего его лечения в условиях
соматопсихиатрического отделения, необходимо провести психо%
патологическое обследование.

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
УДК 616.89ñ008, 441, 4ñ07:616.89:613.861.3
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В первую очередь следует обратить внимание
на локализацию раны и направление раневого
канала, так как эти признаки могут указать на
истинную причину повреждения. Выявлено, что
8,4% пациентов с психическими расстройства%
ми, которые сопровождаются стойкими мысля%
ми о нежелании жить, имевших неоднократные
попытки самоубийства в анамнезе, склонны
скрывать свои суицидальные намерения. В то
же время 3,2% пациентов, сообщающих о само%
повреждениях, на самом деле пытаются освобо%
дить от ответственности лицо, нанесшее ранение
(чаще всего при семейных конфликтах).

Следующим этапом диагностики является
сбор подробного анамнеза, как у самого пациен%
та, так и у сопровождающих его лиц. При полу%
чении информации об алкогольной или наркоти%
ческой интоксикации или зависимости в анам%
незе (20–25% случаев) необходимо выяснить
сроки последнего употребления алкоголя или
наркотиков. При наличии психопатологической
картины экзогенного психоза (спутанность соз%
нания, нарушения внимания, памяти и преходя%
щие галлюцинаторно%бредовые симптомы) мож%
но сделать заключение о транзиторности психи%
ческих расстройств и, соответственно, необходи%
мости их симптоматического лечения в услови%
ях реанимационного отделения. Если же сим%
птомы экзогенного психоза, в результате которо%
го пациент нанес себе самоповреждения, редуци%
ровались на догоспитальном этапе, и к моменту
обследования у больного сформировалось кри%
тичное отношение к своим действиям, лечение
может осуществляться в профильном хирурги%
ческом отделении. В качестве дополнительных
методов исследования при экзогенной интокси%
кации могут использоваться лабораторные тес%
ты на наличие токсикантов в биологических сре%
дах (крови, моче).

Около 14% пациентов с самоповреждениями
уже находясь в приемном отделении сожалеют
о совершенном поступке, объясняя его различно%
го рода психогениями: конфликтом со значимы%
ми лицами, проблемами на работе или увольне%
нием, наличием тяжелых соматических заболе%
ваний или выраженным болевым синдромом.
В подобных случаях также важно учитывать
данные анамнеза, подтверждающие наличие
психотравмирующей ситуации, и сомнения па%
циента в правильности принятого им решения.
Своевременная помощь психотерапевта приво%
дит к быстрому формированию критического от%
ношения к совершенным действиям и поиску ра%

циональных путей решения проблем у пациентов
с депрессивными реакциями или импульсивны%
ми действиями, совершенными в рамках острой
реакции на стресс и расстройства адаптации.

При анамнестических указаниях на лечение
в психиатрическом стационаре или наблюдение
в психоневрологическом диспансере и при нали%
чии стойких расстройств мышления (замедле%
ние, торпидность, непродуктивность), причуд%
ливого и постоянного бреда, аффективных нару%
шений в виде симптомокомплекса, включающе%
го стойкое снижение настроения, идеи виновно%
сти, греховности, ущерба, болезненности; поте%
ри аппетита (со снижением массы тела); наруше%
ний сна и либидо, утраты интересов, потери
энергетического потенциала лечение должно
проводиться в соматопсихиатрическом отделе%
нии под постоянным контролем психиатра. Эти
пациенты составляют до 30% от общего числа
совершивших аутоагрессивные действия и тре%
буют особого внимания, так как именно наличие
стойких депрессивных расстройств свидетельст%
вует об истинной суицидальной настроенности
и возможности повторных попыток самоубийст%
ва. Следы старых порезов на предплечьях и руб%
цы после лапаротомии или торакотомии в «неха%
рактерных» местах могут свидетельствовать
о совершенных ранее попытках самоубийства.

Следующую значительную группу (23%) па%
циентов, поступивших в стационары скорой
помощи с самоповреждениями, составляют
больные с расстройствами личности: диссоци%
альным, эмоционально%неустойчивым, истери%
ческим и др. Они склонны наносить самоповре%
ждения с целью обратить на себя внимание, и,
как правило, ранения у них не носят тяжелого,
брутального характера. Однако установлено,
что при дальнейшем ведении этой категории
больных необходимо комплексное психофарма%
кологическое и психотерапевтическое лечение
для предупреждения повторных проявлений
аутоагрессии.

Учитывая возможность развития депрессии
у лиц с соматической патологией, например с ор%
ганическими расстройствами ЦНС, онкологиче%
скими заболеваниями, синдромом приобретен%
ного иммунодефицита и т. д., для дифференци%
альной диагностики и уточнения тактики лече%
ния необходимо проводить стандартное обследо%
вание: биохимический анализ крови, тесты на
ВИЧ и содержание гормонов щитовидной желе%
зы, компьютерную томографию головного мозга,
электроэнцефалографию.
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Таким образом, при поступлении в многопро%
фильный стационар пациентов, совершивших
аутоагрессивные действия, в целях верифика%
ции психических расстройств, приведших к са%

моповреждениям, и определения тактики веде%
ния, необходимо проводить комплексное обсле%
дование, включающее клинические и клинико%
псхопатологические методы.
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ИНФОРМАЦИЯ
ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНО,ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ
«СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ,2009»

SCIENTIFICALLY,PRACTICAL CONFERENCE «EMERGENCY
MEDICAL CARE,2009»

Уважаемые коллеги!
28–29 мая 2009 года в Санкт,Петербурге в соответствии с планом научно,практических

мероприятий Министерства здравоохранения и социального развития РФ состоится 
Всероссийская научно,практическая конференция «Скорая медицинская помощь,2009».

Место проведения конференции:
Санкт%Петербург, площадь Победы, д. 1, отель «Парк ИНН Пулковская», конференц%зал.

Начало конференции 28 мая 2009 года в 10 часов.

Организаторы:
Министерство здравоохранения и социального развития РФ

Российская академия медицинских наук
Северо%Западное отделение Российской академии медицинских наук

Межведомственный совет РАМН по скорой медицинской помощи
Российское медицинское общество

Комитет по здравоохранению Правительства Санкт%Петербурга
Санкт%Петербургский НИИ скорой помощи им. проф. И. И. Джанелидзе

Московский НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского
НИИ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурденко РАМН

Санкт%Петербургская медицинская академия последипломного образования

Программные вопросы:
• Вопросы реформирования скорой медицинской помощи в рамках концепции долгосрочной про%

граммы экономического развития России «20/20».
• Новые технологии оказания скорой медицинской помощи при остром коронарном синдроме

и церебральном инсульте.
• Совершенствование организации скорой медицинской помощи больным с острым коронарным

синдромом и церебральным инсультом.
• Новые технологии оказания скорой медицинской помощи на догоспитальном и госпитальном

этапах пострадавшим в результате дорожно%транспортных происшествий.
• Совершенствование организации медицинской помощи лицам, пострадавшим в результате до%

рожно%транспортных происшествий в городах и на федеральных автомобильных дорогах: состояние
и перспективы развития.

• Новые технологии оказания неотложной медицинской помощи больным с онкологической па%
тологией.

• Совершенствование организации неотложной медицинской помощи больным с онкологической
патологией.

• Кадровое обеспечение мероприятий, направленных на совершенствование оказания медицин%
ской помощи больным с сосудистыми заболеваниями и пострадавшим в результате дорожно%транс%
портных происшествий.

• Оснащение многопрофильных стационаров, призванных оказывать госпитальную помощь
больным с неотложной онкологической патологией, острым коронарным синдромом, церебральным
инсультом, пострадавшим в ДТП.

• Опыт положительного внедрения региональных целевых Программ в регионах.
• Опыт внедрения организационных и лечебных технологий оказания скорой медицинской помо%

щи в зарубежных странах.
В работе научной конференции ожидается участие более 300 научных сотрудников и врачей из

России, стран ближнего и дальнего зарубежья.
В период проведения научной конференции будет организована выставка современных образцов

медицинского оборудования и лекарственных препаратов.
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ИТОГИ VIII ВСЕРОССИЙСКОГО КОНКУРСА НА ЗВАНИЕ
«ЛУЧШИЙ ВРАЧ 2008 ГОДА» В НОМИНАЦИИ 
«ЛУЧШИЙ ВРАЧ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ»

RESULTS OF THE 8th RUSSIAN ASSEMBLY FOR THE TITLE 
«BEST PRACTITIONER OF THE 2008 YEAR», NOMINATION 
«BEST PREHOSPITAL MEDICAL CARE PROVIDER»

16 февраля 2009 года в Москве состоялась торжественная церемония, посвященная итогам 8%го
Всероссийского конкурса на звание «Лучший врач 2008 года».

Звания присваивали в 23 номинациях.
В церемонии награждения принимали участие

заместитель Председателя Правительства РФ Алек%
сандр Жуков, руководитель Роспотребнадзора Ген%
надий Онищенко; руководитель ФМБА России Вла%
димир Уйба, главные внештатные специалисты
Минздравсоцразвития России; главный специалист
Минздравсоцразвития России по скорой медицин%
ской помощи Сергей Федорович Багненко.

В номинации «Лучший врач скорой медицин%
ской помощи» было представлено 9 кандидатур из
разных регионов Российской Федерации: Архан%

гельска, Краснодара, Дагестана, Московской области, Республики Коми, Башкирии, Челябинской,
Кемеровской области.

Представленные кандидатуры были рассмотрены с участием членов профильной комиссии по
скорой медицинской помощи и Российского общества скорой медицинской помощи.

Победителя выбирали на основе совокупности критериев, таких как квалификация, опыт по спе%
циальности, ученое звание, ученая степень, научные работы, занимаемая должность, основная и до%
полнительные специальности.

Главными ориентирами при выборе номинанта были характер и сложность его работы.
В результате оценки и обсуждения заслуг кандидатов призовые места распределены следующим

образом.
1%е место присвоено Ирине Анатольевне Акимовой из Челябинской области, работающей выезд%

ным врачом кардиологической бригады более 13 лет.
2%е место присвоено Сергею Константиновичу Костеневичу — старшему врачу кардиологической

бригады станции скорой медицинской помощи г. Архангельска со стажем более 10 лет.
3%е место присуждено Ольге Юрьевне Власовой — врачу выездной бригады отделения скорой ме%

дицинской помощи г. Краснодара с опытом работы по специальности более 12 лет.
Победителям в торжественной обстановке были вручены хрустальные фигуры богини здоровья

Гигеи.
Российское общество скорой медицинской помощи и редколлегия журнала «Скорая медицин'

ская помощь» поздравляют победителей и желают им и всем сотрудникам службы скорой ме'
дицинской помощи крепкого здоровья и новых профессиональных достижений!



Актуальность темы. По данным ВОЗ, цирроз печени входит
в число 10 основных заболеваний, наиболее часто приводящих
к летальному исходу. Портальная гипертензия развивается
у 60% больных циррозом печени, а впервые возникшее кровоте%
чение из варикозно%расширенных вен желудка и пищевода мо%
жет явиться причиной летального исхода в 25–50% случаев [1].
В связи с этим таких пациентов в кратчайшие сроки необходимо
доставлять в стационар, где после комплексного обследования
нужно принять решение о необходимости хирургического вмеша%
тельства. На догоспитальном этапе все лечебные мероприятия
должны быть направлены на стабилизацию гемодинамики и уст%
ранение дефицита объема циркулирующей крови (ОЦК).

Для больных циррозом печени характерны нарушения цен%
тральной гемодинамики, которые сопровождают развитие пор%
тальной гипертензии. Одним из основных и наиболее тяжелых
осложнений портальной гипертензии является кровотечение из
варикозно%расширенных вен пищевода и желудка. В связи с этим
изучение изменений параметров центральной гемодинамики
у больных с циррозом печени, осложненным кровотечением,
представляется актуальной задачей.

Цель работы: изучить особенности системной гемодинамики
у больных циррозом печени, осложненным кровотечением из ва%
рикозно%расширенных вен пищевода и желудка.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучены особенности системной гемодинамики у 39 пациен%
тов с циррозом печени, осложнившимся кровотечением из вари%
козно%расширенных вен пищевода и желудка. В данной группе
было 63% мужчин и 37% женщин в возрасте от 18 до 77 лет

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 
В СТАЦИОНАРЕ

УДК 616ñ089ñ059

ИЗМЕНЕНИЯ СИСТЕМНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У БОЛЬНЫХ
ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ, ОСЛОЖНЕННЫМ КРОВОТЕЧЕНИЕМ

Н. С. Тетерина, А. К. Лебедев

Санкт�Петербургская медицинская академия последипломного образования

CHANGES OF SYSTEM HAEMODYNAMIC OF PATIENTS WITH
CIRRHOSIS COMPLICATED WITH BLEEDING

N. S. Teterina, A. K. Lebedev

St�Petersburg Medical Academy for Postgraduate Studies

© Н. С. Тетерина, А. К. Лебедев, 2009

Changes of parameters of system haemodynamic complicated by bleeding from the varicose%expanded
veins of an esophagus and a stomach are studied. Depending of changes of system haemodynamic’s indi%
cators from portal hypertension is estimated.

Key words: cirrhosis, portal hypertension, system haemodynamic.
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(средний возраст 48 лет). В зависимости от тяже%
сти поражения печени больных разделили на
две группы в соответствии с классификацией
Child%Pugh [2]: 1%ю группу составили пациенты
со сформировавшимся циррозом печени; 2%ю
группу — пациенты с дистрофической стадией
заболевания. Формирование групп выполнялось
для более детального изучения изменений цен%
тральной гемодинамики при различной выра%
женности патологического процесса в печени и,
соответственно, портальной гипертензии.

Всем больным проводили комплексное обсле%
дование, включавшее методы исследования сис%
темы гемостаза и функции почек. В комплекс
обязательных методов исследования входили
ЭКГ, рентгенография органов грудной клетки,
УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного
пространства и малого таза (ультразвуковой
сканнер Аlokа 2000 с допплеровским флуори%
метром с секторальным датчиком 3,5 МГц), эн%
доскопическое исследование пищевода, желудка
и двенадцатиперстной кишки. При необходимо%
сти проводили контрастное рентгенологическое
исследование пищевода, желудка и двенадцати%
перстной кишки, ирригоскопию, ангиографию.
Центральную гемодинамику изучали методом
интегральной географии с помощью автоматизи%
рованного компьютерного комплекса «РИД%
114Д». Оценивали следующие показатели: удар%
ный индекс (УИ), коэффициент резерва (КР),
мощность левого желудочка, коэффициент инте%
гральной тоничности (КИТ), общее перифериче%
ское сопротивление сосудов (ОПСС).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования системной гемоди%
намики у больных циррозом печени, осложнен%
ным кровотечением, на разных стадиях заболе%
вания, представлены в таблице.

Как видно из таблицы, ударный индекс
и мощность левого желудочка у больных со
сформировавшимся циррозом печени были уме%
ренно снижены (p < 0,01).

При оценке коэффициента резерва выявлено,
что изменения этого показателя у больных цир%
розом печени, осложненным кровотечением,
также носили негативный характер. КР был
снижен и составлял в среднем 74% от нормы.

Косвенные данные об изменении тонуса арте%
риальных сосудов были получены при анализе
коэффициента интегральной тоничности. Было
установлено, что у больных циррозом печени,
осложненным кровотечением, КИТ возрастал до
111%. Такие изменения свидетельствовали об
умеренном или значительном повышении тону%
са артериальных сосудов. Аналогичные измене%
ния наблюдались при изучении общего перифе%
рического сопротивления сосудов.

Для пациентов 1%й группы было характерно
снижение УИ и КР и повышение сосудистого со%
противления, о чем свидетельствует увеличение
КИТ и ОПСС. Такие изменения показателей ге%
модинамики у больных циррозом печени, учи%
тывая возникновение кровотечения, по%видимо%
му, могут объясняться сохраняющейся центра%
лизацией кровообращения в ответ на дефицит
ОЦК. Вместе с тем нельзя исключить и влияние
портальной гипертензии на показатели цен%
тральной гемодинамики, характерные для гипо%
динамического типа нарушений. В исследова%
нии О. А. Сафарова и соавт. [3] было показано,
что по мере прогрессирования цирротического
процесса в печени наблюдается тенденция к фор%
мированию нарушений гемодинамики гиподи%
намического характера, о чем свидетельствуют
снижение УИ, мощности левого желудочка и по%
вышение ОПСС.

Показатели гемодинамики пациентов 2%й
группы характеризовались достоверным сниже%
нием УИ (до 65% от нормальных значений),
уменьшением КР (до 60% от нормальных пока%
зателей) и мощности левого желудочка (2,1 Вт).
Выявленные изменения свидетельствовали о бо%
лее выраженных нарушениях сердечной дея%
тельности. Также были выявлены значительные
изменения показателей, характеризующих со%
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стояние сосудистого тонуса. Так, ОПСС возрас%
тало до 3125 дин/с • см–5, КИТ повышался до
109%. Полученные данные косвенно свидетель%
ствуют о зависимости изменений центральной
гемодинамики от стадии патологического про%
цесса в печени и, вероятно, выраженности пор%
тальной гипертензии.

Проведенное исследование показало, что
у больных циррозом печени, осложнившимся
кровотечением из варикозно%расширенных вен
пищевода и желудка, по мере прогрессирования
цирротического процесса в печени происходит
выраженное ухудшение показателей централь%
ной гемодинамики: снижение ударного индекса
и мощности левого желудочка, повышение коэф%
фициента интегральной тоничности и общего пе%
риферического сопротивления сосудов. Вместе
с тем нельзя исключить, что утяжеление цирро%

тического процесса также оказывает влияние на
показатели центральной гемодинамики, посколь%
ку негативные изменения более отчетливо выра%
жены при дистрофической стадии заболевания.

ВЫВОДЫ

1. У больных циррозом печени, осложнившим%
ся кровотечением из варикозно%расширенных
вен пищевода и желудка, наблюдается досто%
верное изменение показателей центральной
гемодинамики, характеризующееся сниже%
нием ударного индекса и нарастанием сосуди%
стого сопротивления.

2. Степень изменения показателей центральной
гемодинамики зависит от стадии цирротиче%
ского процесса. При дистрофической стадии
цирроза печени наблюдается формирование
гиподинамического типа кровообращения.

53

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ№ 1/2009 г.

Литература

1. Bloom St. Oxford handbook of gastroenterology and hepatology / St. Bloom, G. Webster.— Oxword university
press, 2006.— 726 р.

2. Справочник Харрисона по внутренним болезням / К. Иссельбахер, П. Мартин, Е. Браунвальд, Дж. Вил%
сон.— СПб. : Питер, 2001.— 976 с.

3. Сафаров О. А. Некоторые особенности гемодинамики у больных с хирургическими осложнениями порталь%
ной гипертензии / О. А. Сафаров, И. Х. Баталов, Д. С. Сагитова // Сб. тез. науч.%практ. конференции моло%
дых ученых.— СПб., 2006.— С. 85–86.

Поступила в редакцию 5.02.2009 г.



Осложнения при повреждениях желудочно%кишечного тракта
(ЖКТ) развиваются как до операции, так и в послеоперационном
периоде. В дооперационном периоде осложнения развиваются пре%
имущественно при закрытой травме. При ранениях ЖКТ в услови%
ях крупного мегаполиса осложнения в дооперационном периоде,
как правило, отсутствуют, что связано с быстрой доставкой постра%
давших в стационар [1]. При увеличении сроков доставки пациен%
тов на этап квалифицированной (или специализированной) меди%
цинской помощи отмечается развитие осложнений и до операции,
о чем свидетельствуют исследования военных хирургов [2, 3].

Клиническая диагностика как самих повреждений ЖКТ, так
и развившихся осложнений в ряде случаев затруднена. Для их
выявления используются различные диагностические методы:
рентгенологический, ультразвуковой, компьютерная томография
[4–13]. В НИИ СП им. Н. В. Склифосовского накоплен большой
опыт использования различных лучевых методов при неотлож%
ных состояниях, в частности, у пострадавших с открытыми и за%
крытыми повреждениями ЖКТ [14, 15].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

С целью выявления эффективности и возможностей рентгено%
логического метода при диагностике дооперационных и послеопе%
рационных осложнений проанализированы результаты рентгено%
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or penetrating (117) abdominal trauma. Preoperative complications developed in 41 patients with blunt
abdominal trauma and in 56 patients with penetrating abdominal trauma. Roentgenologic algorithm to
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логического обследования 181 пострадавшего
с повреждениями ЖКТ, из них 64 пациентов
с закрытыми и 117 — с открытыми поврежде%
ниями (86 — с колото%резаными, 31 больной —
с огнестрельными ранениями).

Осложнения при закрытой травме ЖКТ до
операции развились у 41 пациента, в послеопе%
рационном периоде — у 40 больных (66 ослож%
нений). При открытой травме ЖКТ осложнения
определялись только в послеоперационном пе%
риоде (77 осложнений у 56 больных). 8 больных
были переведены в НИИ скорой помощи
им. Н. В. Склифосовского из других хирургиче%
ских стационаров в послеоперационном периоде
с развившимися осложнениями.

Рентгенологическое исследование у пациентов
с закрытой и открытой травмой живота, посту%
пивших в НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифо%
совского в удовлетворительном состоянии (с изо%
лированной травмой), выполняли в рентгенов%
ском кабинете приемного отделения: производи%
лось обзорное полипозиционное исследование
грудной клетки и брюшной полости в вертикаль%
ном и горизонтальном положении. Обследование
пострадавших с тяжелой сочетанной травмой вы%
полняли в реанимационном отделении с исполь%
зованием передвижного рентгеновского аппара%
та: делали снимки грудной клетки и брюшной по%
лости в горизонтальном положении, а также ла%
терограммы брюшной полости. При подозрении
на разрыв двенадцатиперстной кишки произво%
дили контрастирование верхних отделов ЖКТ
жидкой взвесью сульфата бария.

Больных с тяжелыми ножевыми и огне%
стрельными ранениями обследовали в операци%
онном блоке с использованием передвижного
рентгеновского аппарата; в первую очередь вы%
полняли обзорное исследование грудной клетки.
Исследование брюшной полости проводили
только по показаниям (при огнестрельных и то%
ракоабдоминальных ранениях). При необходи%
мости выполняли снимки костей и суставов.

Рентгенологическое исследование в послеопе%
рационном периоде заключалось в выполнении
обзорных рентгенограмм органов грудной клетки
и брюшной полости. По показаниям обзорное ис%
следование дополняли контрастированием ЖКТ
с использованием разных контрастных веществ,
фистулографией, перитонеографией, внутривен%
ной урографией, плеврографией. Обзорное рент%
генологическое исследование грудной клетки
и брюшной полости проводили при необходимо%
сти с первых суток после операции при положе%

нии пациента на функциональной кровати, ка%
талке, столе для снимков и др. в зависимости от
тяжести состояния. Объем и последовательность
применения контрастных методик определялись
совместно рентгенологом и хирургом с учетом ре%
зультатов обзорного рентгенологического иссле%
дования, характера травмы, предполагаемого ос%
ложнения, объема выполненного оперативного
вмешательства, общего состояния пациента. Осо%
бенностью рентгенологического обследования па%
циентов с травмой ЖКТ в ранние сроки после
операции была необходимость его проведения
в условиях реанимационного отделения, когда
в связи с тяжелым состоянием больных, наличи%
ем операционной раны и дренажных трубок ис%
пользование других методов было ограничено.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При закрытой травме ЖКТ в дооперационном
периоде наиболее часто развивались такие ос%
ложнения, как перитонит (38 случаев; возникал
при повреждении внутрибрюшинно расположен%
ных отделов ЖКТ) и флегмона забрюшинной
клетчатки (3 случая; возникала при травме за%
брюшинно расположенных отделов ЖКТ). Про%
веденные исследования показали, что осложне%
ния наиболее часто развивались у пострадавших
с изолированной травмой ЖКТ (у 25 из 33 таких
пациентов) и нередко были обусловлены поздним
поступлением в лечебное учреждение. При соче%
танной травме осложнения со стороны органов
брюшной полости в дооперационном периоде об%
наружены у 51,6% пострадавших (у 16 таких па%
циентов из 31). Всего подобные осложнения раз%
вились у 41 из 64 пострадавших, что составило
64,1%. Перитонит чаще развивался при травме
тощей кишки, флегмона клетчатки — при повре%
ждении двенадцатиперстной кишки.

Основным рентгенологическим признаком по%
вреждения ЖКТ в дооперационном периоде яв%
лялось наличие свободного газа в брюшной по%
лости, который был обнаружен лишь у 29,6% по%
страдавших, в основном при развитии перитони%
та. Свободный газ чаще определялся у пациентов
с изолированной травмой. Проведенные исследо%
вания показали, что у пострадавших с травмой
ЖКТ при отсутствии повреждений других орга%
нов и осложнений изменения в брюшной полос%
ти, как правило, не выявлялись или были незна%
чительными (в виде вздутия одной петли тонкой
кишки в зоне травмы).

При развитии перитонита выявлялись взду%
тие многих петель тонкой кишки с отеком сте%
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нок и складок слизистой оболочки, скопление
газа в желудке и в толстой кишке, преимущест%
венно в ее правой половине. В просвете кишеч%
ных петель определялось скопление жидкости
с образованием горизонтальных уровней. Сте%
пень выраженности изменений ЖКТ зависела от
распространенности воспалительного процесса
в брюшной полости; обнаружено, что эти изме%
нения чаще наблюдались у пострадавших с изо%
лированной травмой в связи с их более поздним
поступлением в лечебное учреждение.

Рентгенологическим признаком флегмоны
клетчатки забрюшинного пространства явля%
лось скопление не склонных к слиянию мелких
газовых образований, определяющихся на фоне
затемнения забрюшинного пространства.
При травме двенадцатиперстной кишки такие
изменения обычно обнаруживались справа на
уровне вертикального колена петли, при иссле%
довании в более поздние сроки — на значитель%
ном протяжении, иногда занимая весь попереч%
ник забрюшинного пространства с одной сторо%
ны, распространяясь до уровня полости малого
таза. При этом исчезали контуры большой пояс%
ничной мышцы и контуры правой почки. Выяв%
ление свободного газа вдоль большой пояснич%
ной мышцы справа или вокруг правой почки по%
зволяло определить причину развития флегмо%
ны клетчатки — травму двенадцатиперстной
кишки. Отмечено, что при локализации гнойно%
го процесса в забрюшинном пространстве функ%
циональные нарушения ЖКТ обычно выражены
нерезко. Контрастирование верхних отделов
ЖКТ позволяло выявить прямой признак повре%
ждения двенадцатиперстной кишки — затека%
ние контрастного вещества за ее контуры.

В послеоперационном периоде у пострадавших
с закрытыми и открытыми повреждениями ЖКТ
развивались различные осложнения, в том числе
прогрессирование перитонита (у 14 больных)
и флегмоны забрюшинной клетчатки (у 2 боль%
ных), присутствовавших до операции, а также
послеоперационный перитонит (у 4 больных);
возникшая после операции флегмона забрюшин%
ной клетчатки (у 13 больных), несостоятельность
швов различных отделов ЖКТ и анастомозов
(у 18 больных), кишечные свищи (у 11 больных),
абсцессы брюшной полости (у 13 больных), ран%
няя спаечная тонкокишечная непроходимость
(у 2 больных), свищи мочеточников (у 3 боль%
ных), перемещение органов брюшной полости
в плевральную полость при разрыве диафрагмы

(у 2 больных), легочные осложнения (у 30 боль%
ных) и др.

Проведение комплексного рентгенологиче%
ского исследования в послеоперационном перио%
де позволило выявить изменения в забрюшин%
ном пространстве, реже — в брюшной полости,
свидетельствующие о наличии повреждения две%
надцатиперстной кишки, пропущенного на пер%
вичной операции, или некрозе ее стенки в после%
операционном периоде, а также проследить ди%
намику выявленных изменений (у 3 больных).

При развитии или прогрессировании перито%
нита в послеоперационном периоде выявлялись
выраженные функциональные нарушения ЖКТ,
не имеющие тенденции к обратному развитию.
Отмечались появление или увеличение количест%
ва вздутых кишечных петель, отек складок сли%
зистой оболочки во многих петлях, увеличение
количества жидкости в просвете тонкой кишки.
В брюшной полости при этом определялась сво%
бодная жидкость. При нечетких рентгенологиче%
ских и клинических данных дифференцировать
прогрессирующий или послеоперационный пери%
тонит от выраженных функциональных наруше%
ний ЖКТ, не связанных с перитонитом, удава%
лось при использовании перитонеографии. Введе%
ние контрастного вещества в брюшную полость,
изучение скорости его всасывания, характера
распространения по брюшной полости и наличия
его в мочевых путях позволяло судить о состоя%
нии всасывательной функции брюшины, нару%
шающейся при перитоните. Расположение вве%
денной в брюшную полость контрастной жидко%
сти в виде «депо», не изменяющего свою форму,
контрастность и положение на повторном сним%
ке, выполненном через 45–60 и 120 мин после на%
чала исследования, свидетельствовали о наруше%
нии всасывательной функции брюшины и указы%
вали на развитие (или прогрессирование) перито%
нита. Распространение контрастной жидкости по
разным отделам брюшной полости, полное ее вса%
сывание в процессе исследования и контрастиро%
вание мочевых путей указывали на сохранение
всасывательной функции брюшины и позволяли
исключить развитие перитонита (что было под%
тверждено дальнейшим клиническим течением).
При благоприятном обратном развитии перито%
нита на 6–7%е сутки исчезали изменения ЖКТ.

При развитии в послеоперационном периоде
у пациентов с открытыми повреждениями ЖКТ
(21 больной) значительных функциональных на%
рушений, не связанных с формированием абдоми%
нальных осложнений и представленных выра%
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женным вздутием тонкой кишки с отеком скла%
док слизистой оболочки и (или) кишечной стенки
при различном количестве газа в толстой кишке,
возникала необходимость дифференцировать эти
изменения от перитонита и ранней спаечной тон%
кокишечной непроходимости. Вышеописанные
изменения наблюдались, как правило, с 1–3%х су%
ток после операции, прослеживались до 6–9%х су%
ток послеоперационного периода и требовали
рентгенологического (и ультразвукового) наблю%
дения в динамике. При дифференциальной диаг%
ностике с перитонитом в трудных случаях мето%
дом выбора являлась перитонеография; при диф%
ференциации от ранней спаечной тонкокишечной
непроходимости — изучение пассажа контрастно%
го вещества по кишечнику. При контрастном ис%
следовании ЖКТ, особенно в условиях реанима%
ционного отделения, мы отдавали предпочтение
современным водорастворимым контрастным ве%
ществам (омнипак, ультравист), что значительно
сокращало сроки исследования и позволяло про%
следить поступление препарата в толстую кишку
в течение 1,5–3,5 ч от начала исследования.

Несостоятельность швов выявлялась при кон%
трастном исследовании ЖКТ в зоне наложенных
швов. Опыт показал, что контрастное исследова%
ние в ранние сроки после операции для выявле%
ния несостоятельности швов целесообразно про%
водить лишь при локализации наложенных швов
на уровне верхних отделов ЖКТ или нижних от%
делов толстой кишки. При другой локализации
повреждения ЖКТ контрастные исследования
неэффективны в связи с выраженным нарушени%
ем моторики и отсутствием продвижения введен%
ного в просвет кишки контрастного вещества.

При ранениях ЖКТ несостоятельность швов
чаще развивалась при повреждениях толстой
кишки (7 из 11 больных) и выявлялась у боль%
шинства пациентов при фистулографии в острой
стадии формирования свища. Выявление прямо%
го признака кишечного свища — затекание кон%
трастного вещества в просвет толстой или двена%
дцатиперстной кишки при фистулографии — бы%
ло достаточным для его диагностики и, как пра%
вило, не требовало дополнительного контрастиро%
вания ЖКТ. При огнестрельных ранениях, осо%
бенно при прохождении раневого канала в забрю%
шинном пространстве, нередко наряду с рентге%
нологическими признаками кишечного свища
при фистулографии выявлялась и гнойная по%
лость, расположенная по ходу раневого канала.

Проведение рентгенологического исследова%
ния в раннем послеоперационном периоде позво%

лило обнаружить у одного больного травматиче%
скую диафрагмальную грыжу, развившуюся
вследствие нераспознанного на операции разры%
ва левой половины диафрагмы.

Ранение мочеточника у 3 пострадавших с ог%
нестрельными повреждениями ЖКТ было обна%
ружено при рентгенологическом исследовании,
выполненном в послеоперационном периоде,
на основании затекания контрастного вещества
за контуры мочеточника при урографии и поступ%
ления контрастного вещества в его просвет на
уровне повреждения при фистулогафии. У одного
из пациентов травма мочеточника сопровожда%
лась нагноением урогематомы и развитием флег%
моны клетчатки забрюшинного пространства.

Наибольшие трудности представляла рентге%
нологическая диагностика абсцессов брюшной
полости и пневмонии в ранние сроки после опе%
рации в условиях реанимационного отделения.
Формирование абсцессов на фоне перитонита,
локализация их в межпетельных пространствах
или в полости малого таза, малые размеры
и невозможность проведения полноценного кон%
трастного исследования ЖКТ на всем протяже%
нии в условиях реанимационного отделения не
позволили обнаружить их при обзорном рентге%
нологическом исследовании ни у одного из 7 па%
циентов с закрытой травмой живота, а также у 2
из 8 пациентов с ранениями ЖКТ. Причинами,
не позволившими выявить пневмонию у 50%
больных в послеоперационном периоде в услови%
ях реанимационного отделения, были невозмож%
ность обследовать их в разных проекциях и вы%
сокое положение диафрагмы при наличии выра%
женных функциональных нарушений желудоч%
но%кишечного тракта.

ВЫВОДЫ

1. Использование рентгенологического метода
позволяет выявить дооперационные осложне%
ния у 82,9% пострадавших с закрытой трав%
мой ЖКТ.

2. Осложнения, развившиеся в послеоперацион%
ном периоде, выявляются при рентгенологи%
ческом исследовании у 50% пострадавших
с закрытой и у 94,6% пострадавших с откры%
той травмой ЖКТ.

3. Своевременная диагностика выявляемых при
рентгенологическом исследовании осложне%
ний влияет на проведение интенсивной тера%
пии и хирургическую тактику, позволяет
своевременно определить показания к хирур%
гическому вмешательству.
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Актуальность темы. Возникновение венозных тромбозов у бе%
ременных и непосредственно после родов представляет реальную
опасность для жизни и здоровья женщин. В настоящее время ме%
тоды раннего выявления венозных тромбозов у беременных
недостаточно эффективны [1–6].

Цель работы: улучшить прогнозирование развития венозных
тромбозов у беременных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для создания многофакторной модели прогнозирования ве%
нозных тромбозов были обследованы 303 беременных с веноз%
ными тромбозами и 76 беременных без тромбозов. У всех пациен%
ток исследовали генетические (FVL1691A, FV169AA,
FVI20210A, MTHFR677TT) и приобретенные [2, 4, 7–9] факторы,
повышающие вероятность возникновения тромбозов (наличие ан%
тифосфолипидных антител, гипергомоцистеинемии, варикозной
болезни, артериальной гипертензии, ожирения, бактериальных
и вирусных инфекций, гинекологических заболеваний).

Для качественного анализа был использован показатель соот%
ветствия Пирсона χ2 [3].

С целью создания многофакторной модели осложнения бере%
менности с венозными тромбозами применялся дискриминант%
ный анализ полученных данных.

Прогностическое значение анализируемых данных оценивали
с помощью метода определения информативности выбранных па%
раметров Кулбака.

УДК 14.00.01

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЗОВ У БЕРЕМЕННЫХ

Ш. К. Шахбазов

Азербайджанский государственный медицинский университет, Баку, Азербайджан

PREDICTIVE DEFINITION OF POSSIBLE VENOUS THROMBOSES AT
PREGNANT WOMEN

Sh. K. Shahbazov

Azerbaijan State Medical University, Baku, Azerbaijan

© Ш. К. Шахбазов, 2009

The genetic (FVL1691A, FV169AA, FVI20210A, MTHFR677TT) and acquired pathological factors
were investigated at healthy pregnant (n = 76) and at pregnant women with venous thromboses (n =
303). On the basis of results of the discriminant analysis, mathematicaly created the multifactorial mod%
el of venous thromboses at pregnant women and its high%sensitivity and specific link — «probability of
complication by a thrombosis — PCT» is allocated. At indicators PCT < 0,42 probability of complication
by venous thromboses is not expected, here concern pregnant women who in the anamnesis with presence
of acquired risk factors do not have episodes of complication by a thrombosis. At indicators PCT > 0,59
probability of complication by venous thromboses is very high also these patients it is necessary to carry
in advance to group of high risk of complication by venous thromboses. In intervals of indicators PCT
between 0,42 and 0,59 forecasting of probability of development of venous thromboses at pregnant
women it is represented difficult and demands use of more refined methods of research.

Key words: thrombosis, complications, PCT.
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Для определения информативной емкости по%
казателя вероятности необходимо учитывать со%
вокупность всех степеней информативности.
Степень вероятности рассчитывается по форму%
ле Баеса.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Частота выявления наследственных и приоб%
ретенных тромбогенных факторов отражена
в табл. 1.

Помимо этого, у беременных с венозными
тромбозами встречались случаи наличия двух ге%
нетических факторов. Такое явление у здоровых
беременных ни разу не было отмечено (табл. 2).

Среди приобретенных факторов тромбогенное
влияние имеют антифосфолипидные антитела,
варикозная болезнь, бактериальные и вирусные
инфекции.

При сопоставлении рассчитанной вероятно%
сти осложнения тромбозами (ВОТ) с показателя%
ми, ставшими причиной венозного тромбоза, вы%
явлена ведущая роль гена FVL «169 A (+)» (r =
= 0,98, p < 0,001). Частота выявления этого гена
у беременных без тромбозов составляла
7,9 ± 3,1%, а у беременных с венозными тромбо%
зами — 28,1 ± 2,6% (р < 0,001).

Изучение семейного анамнеза показывает,
что даже при одном случае венозного тромбоза
у близких родственников беременные должны
быть отнесены к группе риска.

Оценка возможности развития венозных
тромбозов через 15%факторную модель ВОТ пока%
зала, что самыми значительными факторами
риска венозного тромбоза у беременных являют%
ся: генная FVL аномалия, высокий титр анти%
фосфолипидных антител, гипергомоцистеине%
мия, варикозная болезнь, ранний токсикоз
и гестоз, бактериальные и вирусные инфекции.
В частности, наличие генной FVL мутации повы%
шает риск венозных тромбозов в 5 раз.

Клиническое значение величины ВОТ:
— менее 0,42 — вероятность возникновения

венозных тромбов крайне низкая;
— более 0,59 — вероятность возникновения

венозных тромбов очень высокая.
По данным исследования, чувствительность

ВОТ составляет 82,5 ± 5,3%, а специфичность —
77,3 ± 8,9%.

Общая прогностическая ценность показателя
ВОТ составила 80,8 ± 4,6%, т. е. оказалась очень
высокой.

ВЫВОДЫ

1. Расчет показателя ВОТ позволяет оценить
степень риска развития тромбоза у бере%
менных.

2. Очень высокий риск развития венозных
тромбозов имеется у беременных, у которых
в анамнезе отмечались эпизоды тромбозов,
обнаружено повышенное количество анти%
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фосфолипидных антител в плазме крови,
а также выявлены генные аномалии веноз%
ных тромбозов (FVL, FII20210 и MTHFR).
В некоторых случаях в этой группе риска
встречается два вида генных аномалий. Веро%
ятность тромбоза составляет 0,59–1,0.

3. Средний риск развития венозных тромбозов
отмечается у беременных старше 35 лет, у ко%

торых в анамнезе были единичные эпизоды
тромбозов, кесарево сечение, гестоз. Вероят%
ность тромбоза составляет 0,42–0,59.

4. К пациенткам с низким риском развития ве%
нозных тромбозов относятся беременные, у ко%
торых при наличии приобретенных факторов
риска отсутствуют эпизоды тромбозов. Вероят%
ность тромбоза в этих случаях ниже 0,42.
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Актуальность темы. Известно, что боль считается важным
фактором, предшествующим развитию и проявлениям стресс%ре%
акции. Являясь индуктором гормонально%гуморального ответа,
она вызывает выраженные изменения со стороны вегетативной
нервной системы и таким образом опосредованно оказывает отри%
цательное воздействие на большинство функций различных орга%
нов и систем организма [1]. Из этого следует, что адекватная
анальгезия является обязательным компонентом лечения многих
заболеваний и травм, сопровождающихся выраженным болевым
синдромом. Эффективное обезболивание оказывает позитивное
действие и способствует нормализации функционального состоя%
ния организма, что существенно отражается на результатах лече%
ния [2].

В настоящее время существует большое количество методов
обезболивания. Среди неинвазивных методик особое место зани%
мает транскраниальное электрическое воздействие [3–5].

Транскраниальное электрическое воздействие (ТЭВ) на эндор%
финергические структуры мозга реализуется с помощью различ%
ных приборов, генерирующих токи малой силы, различной фор%
мы и продолжительности, и является одним из перспективных
способов обезболивания в силу ряда причин. Прежде всего, ТЭВ
обладает выраженным анальгетическим свойством при отсутст%
вии побочных явлений, неприятных ощущений и изменений ко%
жи в месте наложения электродов. Важным преимуществом это%
го вида обезболивания является и отсутствие аллергических ре%
акций.

Для оценки эффективности любого лечебного воздействия не%
обходимо выбрать адекватные тесты. В нашей работе, кроме об%
щепринятых биохимических показателей, для контроля влияния
ТЭВ на функциональное состояние организма использовался ап%
паратно%программный комплекс (АПК) «Омега», который обеспе%

УДК 612.393:616ñ083.98
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In 20 patients with acute pain transcranial electrical stimulation was performed. The procedure de%
crease pain and asses rrhythmocardigraphic performances.
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чивал в режиме реального времени многофак%
торный анализ электрокардиосигнала. На осно%
вании полученной информации появлялась воз%
можность характеризовать вид и степень рас%
стройств регуляции, а также адаптивные воз%
можности организма [6, 7].

Цель работы: оценить выраженность анальге%
тического эффекта TЭВ и изучить его влияние на
функциональный статус пациента.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось у 20 пациентов
с острым болевым синдромом различной интен%
сивности и этиологии: 12 мужчин и 8 женщин
в возрасте от 18 до 72 лет. В основную группу бы%
ли включены пациенты с выраженным болевым
синдромом, который явился следствием сочетан%
ных повреждений (12 наблюдений), неспецифи%
ческих поражений суставов (2 наблюдения), ост%
рого пояснично%крестцового радикулита (2 на%
блюдения), сосудистых расстройств (4 наблюде%
ния). Интенсивность боли определялась по ана%
логовой шкале (от 0 до 10 баллов).

Сеансы ТЭВ проводили с помощью прибора
«NEXALIN» (сила тока 20–25 мА, экспозиция
30 мин) в течение 5 дней.

Для оценки эффективности способа и опреде%
ления характера воздействия на функции орга%
низма использовали следующие методики:

1) биохимический анализ крови (биохимиче%
ский анализатор «Mars», Корея);

2) импедансную интегральную реографию
(АПК «Диамант», Россия);

3) ритмокардиографию (АПК «Омега», Рос%
сия);

4) неинвазивное мониторирование уровня ар%
териального давления, частоты сердечных со%
кращений и дыхательных движений (Hewlett
Packard Mod 56S, США);

5) насыщение крови кислородом (Hewlett
Packard Mod 56S, США).

До и после ТЭВ анализировали следующие
показатели: содержание глюкозы, электроли%
тов, билирубина, мочевины, креатинина, актив%
ность клеточных ферментов, содержание белка
и его фракций. Исследовали вариабельность сер%
дечного ритма, на основе которой анализирова%
ли показатели, характеризующие функциональ%
ный статус организма: уровень адаптации, цен%
тральной и вегетативной регуляции, психоэмо%
циональное состояние. Кроме этого, регистриро%
вали параметры системной гемодинамики: ми%
нутный объем кровообращения, ударный объем,

объем внеклеточной жидкости, ударный и сер%
дечный индексы, артериальное давление, часто%
ту сердечных сокращений.

Выраженность болевого синдрома оценивали
с использованием визуальной аналоговой шкалы.

Статистическую обработку результатов ис%
следования проводили методом вариационной
статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Одна из основных задач исследования состоя%
ла в определении реальных анальгетических
возможностей ТЭВ, продолжительности обезбо%
ливающего эффекта и возможности его кумуля%
ции. Интенсивность боли до начала лечения со%
ставила в среднем 5,95 балла. Практически во
всех случаях выраженный болевой синдром со%
провождался нарушением сна, лабильностью на%
строения и другими психофизиологическими
расстройствами.

Результаты опроса показали, что в большин%
стве наблюдений экспозиция транскраниального
воздействия в течение 30 мин позитивно отрази%
лась на самочувствии и настроении пациентов.
Во время сеанса у половины обследуемых наблю%
дался отчетливый седативный эффект; у всех
больных отмечался устойчивый анальгетиче%
ский эффект. Интенсивность боли после первого
сеанса уменьшилась в среднем на 45% и продол%
жала снижаться с каждым днем. К моменту
окончания лечения боль стала легко переноси%
мой (средний балл 1,75). Исключение составили
лишь те наблюдения, в которых интенсивность
болевого синдрома изначально была низкой (ме%
нее 3 баллов).

После однократного применения средняя
продолжительность эффекта ТЭВ составила 12 ч.
При повторных процедурах длительность аналь%
гезии возрастала, обеспечивая устойчивое обез%
боливание (в среднем до 18–24 ч). В целом обез%
боливающее действие ТЭВ следует признать хо%
рошим, тем более что каких%либо побочных эф%
фектов или непереносимости этой процедуры ни
в одном случае не отмечено. Изменение интен%
сивности болевого синдрома представлено на ри%
сунке.

Дальнейшее изучение эффектов TЭВ показало,
что сколько%нибудь значимого влияния на основ%
ные физиологические системы организма элек%
тровоздействие не оказывает. Подобное заключе%
ние сделано на основании данных, полученных
при лабораторном или функциональном тестиро%
вании, которое не обнаружило существенного от%
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клонения от нормы до и после стимуляции. В ча%
стности, анализ результатов биохимического ис%
следования венозной крови у пациентов с боле%
вым синдромом до применения TЭВ, через час
и через 5 суток проведения ежедневных сеансов
позволил заключить, что выбранные для оценки
эффективности транскраниального воздействия
параметры существенно не изменились (табл. 1).

Необходимо отметить, что концентрация
глюкозы в плазме крови после TЭВ несколько
уменьшалась. Эта тенденция приобретала дос%
товерный характер (p < 0,05) в тех случаях, ко%
гда исходное содержание глюкозы было выше
нормы. Подобный эффект следует считать пози%
тивным, так как, по нашему мнению, он свиде%
тельствует об антистрессорном действии TЭВ.

Таким образом, при исследовании биохимиче%
ских показателей плазмы крови в динамике до
и после воздействия можно сделать вывод, что
TЭВ практически не влияет на изучаемые пара%
метры, соответствующие нормальным значениям.

Анализируя показатели системной гемодина%
мики, измеренные с использованием методики

интегральной реографии тела, а также частоту
дыхательных движений и насыщение крови ки%
слородом, можно сделать следующее заключе%
ние: TЭВ сколько%нибудь значимо не влияет на
нормальные значения минутного объема крово%
обращения (МОК), ударного индекса (УИ), удар%
ного объема (УО), сердечного индекса (СИ), объе%
ма внеклеточной жидкости (ВКЖ), общего пери%
ферического сопротивления сосудов (ОПСС), час%
тоту сердечных сокращений (ЧСС), частоту ды%
хательных движений и насыщение крови кисло%
родом (табл. 2).

Кроме этого, для оценки эффектов ТЭВ ис%
пользовался математический анализ ритма серд%
ца, позволяющий характеризовать процессы ре%
гуляции, адаптации и психоэмоционального
статуса пациента. С этой целью был использован
методический подход, реализованный с помо%

щью аппаратно%программного комплекса «Оме%
га» [8]. В основе данной разработки лежит стати%
стический, спектральный, нейродинамический
и фрактальный анализ 300 интервалов R–R на
ЭКГ в реальном времени [9, 10].

В процессе исследования анализировали про%
изводные показатели, характеризующие уровень
адаптации (А), вегетативной регуляции (В), цен%
тральной регуляции (С), психоэмоционального со%
стояния (Д) и интегральной, многомерной оценки
(Н и Ф) функционального резерва (табл. 3).

Как видно из таблицы, у больных отмеча%
лись устойчивые изменения уровня адаптации,
вегетативной и центральной регуляции, психо%
эмоционального состояния. Значения показа%
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Рисунок. Изменение интенсивности болевого 
синдрома после сеанса и после курса ТЭВ



телей А, В, С, Д увеличивались после первого
сеанса и в несколько раз возрастали после
окончания курса лечения. Параметры Н и Ф,
являясь интегральными, характеризуют сте%
пень гармонизации физиологических систем на
всех уровнях регуляции и в определенной сте%

пени отражают функциональный резерв орга%
низма, а значит, обладают прогностическим
потенциалом. До курса TЭВ их значения (как
и показателей А, В, С, Д) были снижены в не%
сколько раз по сравнению с контрольной груп%
пой (р < 0,05), в процессе динамического на%
блюдения они возрастали.

При анализе результатов, полученных при
регистрации ритмокардиограммы (табл. 4), от%
мечалась тенденция к нормализации индекса ве%
гетативного равновесия (ИВР), показателя адек%
ватности процессов регуляции (ПАПР), индекса
напряженности (ИН).

Показатели ИВР, ПАПР и ИН указывают на
соотношение активности симпатического и па%
расимпатического отделов вегетативной нервной
системы и отражают степень централизации
управления сердечным ритмом. При оптималь%
ной реакции на раздражители управление про%

исходит с минимальным участием высших уров%
ней регуляции, незначительной централизаци%
ей, с преобладанием тонуса парасимпатического
отдела вегетативной нервной системы. У всех
больных отмечалось существенное исходное уве%
личение значений анализируемых показателей

по сравнению с контрольной группой (р < 0,05).
После первого сеанса TЭВ величины ИВР, ПАПР
и ИН заметно уменьшились, и эта тенденция со%
хранялась в течение всего курса лечения.

На основании данных, полученных при спек%
тральном и нейродинамическом анализе кардио%
сигналов, были рассчитаны интегральные пока%
затели В1, В2 и С1, С2, которые характеризуют
состояние центрального и автономного контуров
управления, а также отражают соотношение
нервного и эндокринного компонентов регуля%
ции сердечного ритма. Затем рассчитывались
показатели Д1 и Д2, которые в определенной
степени могут характеризовать адаптационные
возможности организма в целом [3].

При анализе этих показателей, отражающих
состояние многоуровневой системы регуляции
и адаптации, было выявлено, что по сравнению
с исходными данными после сеансов TЭВ они
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увеличились в 2,5–3 раза. Эти изменения следу%
ет рассматривать как позитивные (табл. 5).

Как видно из таблицы, исходные значения
показателей В1 и В2, С1 и С2 и Д1 и Д2 у обсле%
дуемых были существенно меньше по сравнению
с контрольной группой (р < 0,05). При проведе%
нии TЭВ отмечалась устойчивая тенденция
к увеличению этих показателей как после одно%
кратного воздействия, так и после окончания
курса лечения.

По данным вариационной ритмокардиогра%
фии, применение TЭВ оказало существенное
влияние на функциональный статус организма,
увеличив в несколько раз его адаптивные воз%
можности, стабилизировав психоэмоциональное
состояние и процессы регуляции.

Из полученных данных следует, что траскра%
ниальное электровоздействие является лечебной
процедурой с положительным клиническим эф%
фектом, который, по%видимому, связан с актива%
цией антиноцицептивной системы, в частности,

ее эндорфинергического и серотонинергического
звена [4].

ВЫВОДЫ

1. ТЭВ (параметры: сила тока 20–25 мА (7–8 мА
RMS), экспозиция 30 мин) — эффективный
способ анальгезии, позволяющий уменьшить
интенсивность боли в среднем на 44,9% при
однократном воздействии и на 56,9% после
курса лечения.

2. Средняя продолжительность обезболивающе%
го эффекта TЭВ после однократного примене%
ния составляет 12 ч (от 8 до 16 ч).

3. Многократное применение ТЭВ по 30 мин
ежедневно обеспечивает устойчивый обезбо%
ливающий эффект.

4. Изменения параметров ритмокардиографии
свидетельствуют об улучшении процессов ре%
гуляции, адаптации и психоэмоционального
статуса после пятидневного курса TЭВ у па%
циентов с болевым синдромом.
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Актуальность темы. Критические состояния у хирургических
больных, как правило, сопровождаются синдромом полиорганной
недостаточности (ПОН), от успешного лечения которого во многом
зависит исход основного заболевания [1]. Патогенез возникновения
и течения ПОН крайне сложен и до конца не ясен. По мнению мно%
гих исследователей, ведущими патогенетическими факторами ПОН
являются нарушения микроциркуляции, гипоксия тканей, эндо%
токсикоз и вторичный иммунодефицит [2, 3]. В последние годы поя%
вились публикации о важной роли окислительного стресса (ОС)
в патогенезе различных синдромов, и в частности ПОН. По мнению
ряда авторов [4, 5], ведущим патогенетическим фактором ОС явля%
ется неконтролируемая и неуправляемая генерация активных форм
кислорода. Это не что иное, как следствие сочетания синдромов ги%
поксии, ишемии и последующей реоксигенации [6]. 

Процессы гипероксидации неразрывно связаны с участием иони%
зированного железа (Fe2+) в образовании наиболее токсичных по от%
ношению к большинству клеток и тканей радикалов кислорода [7].
Более того, ионы Fe2+ сами обладают высокой цитотоксической ак%
тивностью, и, возможно, влияют как на тяжесть эндотоксикоза, так
и на развитие синдрома ПОН у пациентов в критическом состоянии
(например, при деструктивном панкреатите), в котором участвуют
гипоксия, ишемия, деструкция клеток и реоксигенация [8, 9].

Результаты собственного исследования выявили активное уча%
стие ионов Fe2+ в инициации процессов свободнорадикального
окисления (СРО) и эндотоксикоза при экспериментальном пан%
креонекрозе [10]. Предварительное введение десферала в дозе
80 мг/кг позволило избежать потенцирования процессов СРО,
что подтверждалось данными Fe2+%индуцированной хемилюми%
несценции (Fe2+%ХЛ), и существенно уменьшить степень эндоток%
сикоза, что отражалось в снижении концентрации олигопептидов
в плазме крови животных. Данные эксперимента послужили ос%
нованием для использования в клинической практике десферала
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ИНГИБИРОВАНИЯ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ 
И ЭНДОТОКСИКОЗА ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Ю. П. Орлов

Городская больница скорой медицинской помощи № 1, Омск

DESFEROXAMINE (DESFERAL) AS FREE RADICAL SCAVENGER
DURING ENDOTOXICOSIS IN ACUTE PANCREATITIS
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как патогенетически обоснованного препарата
с целью «обрывающей терапии» ОС — основного
патогенетического фактора прогрессирования
острого панкреатита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено у 36 пациентов с ост%
рым панкреатитом (22 мужчин и 14 женщин),
которые были разделены на две группы, сопоста%
вимые по возрасту, полу, срокам начала заболе%
вания и исходной тяжести общего состояния, без
признаков желчнокаменной болезни и хрониче%
ского гепатита. Тяжесть панкреатита классифи%
цировалась по шкале, предложенной специали%
стами НИИ скорой помощи им. проф.
И. И. Джанелидзе [5], диагностика панкреонек%
роза осуществлялась лапароскопически и с по%
мощью магнитно%резонансной томографии.
В 1%й группе (n = 18) острый панкреатит средней
степени тяжести (мелкоочаговый панкреонек%
роз) отмечался у 10 пациентов, острый панкреа%
тит тяжелой степени (крупноочаговый панкрео%
некроз) — у 8 больных. Аналогично по тяжести
панкреатита и числу пациентов была составлена
2%я группа (n = 18). Возраст пациентов в обеих
группах составил 47,5 ± 4,5 года. В контроль%
ную группу вошли 10 здоровых доноров в воз%
расте 41,3 ± 3,3 года.

Объем базисной терапии в обеих группах был
одинаковым и включал инфузионную терапию
(в объеме 5500 ± 850 мл в сутки под контролем
ЦВД и интегральной реографии); введение вазо%
прессоров при явлениях гиповолемического шо%
ка; многокомпонентную антисекреторную тера%
пию (октреотид до 0,3–0,5 мг/сут, М%холиноли%
тики, H2%блокаторы); адекватное обезболивание
(наркотические анальгетики), дезагреганты.
Проводилась профилактика инфекции антибио%

тиками (цефалоспорины III поколения + метро%
нидазол).

В течение 1%х суток в состав стандартной
трансфузионной программы включали непре%
рывное внутривенное введение ингибиторов
протеаз (контрикал — не менее 200 000 анти%
трипсиновых ед. или ингетрил — до 200 000 ан%
титрипсиновых ед. в сутки). В 1%й группе (n =
= 18) в программу интенсивной терапии вместо
октреотида включен десферал, который вводи%
ли внутримышечно в дозе 500 мг 2 раза в сутки.
Критериями отмены десферала были отсутствие
болевого синдрома, снижение выраженности эн%
дотоксикоза, нормализация уровня сывороточ%
ного железа и ферритина.

Забор крови для исследования проводился
в 1%е сутки на высоте эндотоксикоза после купи%
рования гиповолемии или шока; на 3%и и 5%е су%
тки интенсивной терапии с определением содер%
жания сывороточного железа (СЖ), ферритина,
свободного гемоглобина в крови и моче (СГ). Оп%
ределялась активность супероксиддисмутазы
(СОД), каталазы (Королюк М. А., 1988) и глута%
тиона, отражающих мощность системы антиок%
сидантной защиты. Тяжесть общего состояния
оценивалась по шкале APACHE II, a эндотокси%
коза — с учетом количества лейкоцитов, опреде%
ления лейкоцитарного индекса интоксикации
(ЛИИ) и концентрации веществ низкой и сред%
ней молекулярной массы (Малахова М. Я.,
1995). Интенсивность процессов CРО оценива%
лась по данным Fe2+%индуцированной хемилю%
минесценции в модификации Р. Р. Фархутдино%
ва (1995).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Увеличение концентрации железа в сыворот%
ке крови, без сомнения, было связано с наличи%
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ем внутрисосудистого гемолиза, так как уровень
СГ на момент поступления в обеих группах дос%
товерно превышал контрольные значения в кро%
ви в 3 раза, а в моче — в десятки раз (табл. 1).

Обращало на себя внимание высокое насыще%
ние трансферрина железом, превышающее кон%
трольные значения в несколько раз как в 1%й,
так и во 2%й группе. Наличие высоких концен%
траций СГ в моче указывает на факт явной «пе%
регрузки» трансферрина, невозможность связы%
вать и транспортировать освободившееся желе%
зо, концентрация которого в крови превышала
пороговые значения [11]. Концентрация ферри%
тина на момент поступления также превышала
контрольные значения в несколько раз, что,
по всей видимости, связано с выходом депониро%
ванного ферритина из печени и кишечника на
фоне гипоперфузии и пареза, имевших место
у всех пациентов.

На фоне применения десферала (1%я группа),
вводимого с момента диагностики острого пан%
креатита и в последующие сутки, отмечалась дос%
товерная положительная динамика снижения со%
держания СЖ в крови. Напротив, у пациентов 2%й
группы вплоть до 5%х суток интенсивной терапии
все параметры оставались высокими, кроме насы%
щения трансферрина железом. В период до 3%х су%
ток у пациентов 2%й группы отмечалось увеличе%
ние концентрации ферритина, СГ в крови и моче,
что было обусловлено синдромом реперфузии
и сохраняющимся внутрисосудистым гемолизом.
Это подтверждалось сохранявшейся анемией на
фоне высоких концентраций СЖ в сыворотке кро%
ви и отсутствия признаков кровотечения. В 1%й
группе, напротив, уровень ферритина уменьшил%
ся более чем в 4 раза, анемия отсутствовала, а кон%

центрация СГ в крови не отличалась от данных
контроля, и он не выявлялся в моче.

Снижение циркуляции в плазме крови несвя%
занного железа, основного активатора синтеза
гидроксильного и липидного радикалов, поло%
жительно влияло на активность СРО у пациен%
тов 1%й группы (табл. 2).

Как известно, показатели Fe2+%ХЛ отражают
присутствие в плазме крови продуктов
СРО. Снижение активности процессов СРО осо%
бенно отчетливо регистрировалось у пациентов
1%й группы на фоне терапии десфералом, где вы%
являлось уменьшение всех изучаемых парамет%
ров: светосумма уменьшалась в 5 раз по сравне%
нию с исходными данными, а латентный период,
отражающий отношение прооксидантов к анти%
оксидантам, уменьшался к 5%м суткам лечения
практически в 6 раз. В данном случае предвари%
тельное введение десферала позволяло предупре%
дить активацию процессов ПОЛ путем исключе%
ния основного субстрата (ионов Fe2+) из реакций
Хабера–Вайса, Фентона и Осипова.

В противоположность этому, у пациентов 2%й
группы высокая активность СРО сохранялась до
5%х суток заболевания. Латентный период пре%
вышал контрольные значения в 4 раза, указы%
вая, в свою очередь, на факт высокого содержа%
ния в плазме крови прооксидантов (ионов Fe2+,
супероксидного радикала и перекиси водорода,
гидроперекисей липидов), что требовало высоко%
го напряжения системы антиоксидантной защи%
ты и подтверждалось высокой активностью ка%
талазы, супероксиддисмутазы и увеличением
концентрации глутатиона (табл. 3).

Как видно из табл. 3, у пациентов 1%й группы
отмечалось в динамике снижение активности
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всех ферментов до 50% от исходных данных,
а концентрация глутатиона уменьшалась к 5%м
суткам практически до уровня контроля. Во 2%й
группе напротив, выявлялись увеличение актив%
ности всех ферментов к 3%м суткам и высокое на%
пряжение антиоксидантной системы к 5%м сут%
кам, что в совокупности с данными об обмене
железа указывало на дальнейшее повреждение
(или гибель) определенной массы панкреоцитов
за счет гипоксии, отека и ишемии стромы желе%
зы. Источником же высвобождения Fe2+ явля%
ются, вероятно, разрушенные мембраны мито%
хондрий панкреоцитов и выход ферритина, де%
понированного в слизистой оболочке кишечни%
ка, на фоне его пареза. По всей видимости, уст%
ранение ионизированного железа за счет хелати%
рования его десфералом позволяет собственной
системе антиоксидантной защиты (СОД, катала%
за, глутатион) справляться с избыточным коли%
чеством супероксидного радикала и перекиси во%
дорода и не допускать продукции более активно%
го радикала — гидроксильного радикала.

Как известно, активация процессов ПОЛ ха%
рактеризуется накоплением недоокисленных
продуктов метаболизма, закислением внутри%
и внеклеточной среды за счет избытка перекиси
и лактата на фоне внутриорганной активности
протео% и липолитических ферментов [7, 12].
В данном случае создаются условия для разви%
тия тяжелого эндотоксикоза и синдрома ПОН,

который и обусловливает высокую летальность
при указанной патологии [1, 3].

Из табл. 4 видно, что при практически одина%
ковых исходных концентрации олигопептидов,
ВНиСММ в плазме крови и в моче, количестве
лейкоцитов в периферической крови и значении
ЛИИ у пациентов 1%й группы на фоне введения
десферала отмечалась явно положительная ди%
намика в купировании симптомов эндотоксико%
за. Во 2%й группе на фоне стандартной терапии
показатели эндотоксикоза оставались достаточ%
но высокими вплоть до 5%х суток, а некоторые
(ВНиСММ) имели тенденцию к повышению.
С учетом нарушения обмена железа это являлось
прогностически неблагоприятным фактором
в плане дальнейшего потенцирования процессов
CPO, накопления продуктов ПОЛ и инфицирова%
ния поджелудочной железы на фоне транслока%
ции микрофлоры кишечника и трансформации
панкреатита в панкреонекроз. Это, по нашему
мнению, еще раз подтверждает данные других
исследователей [13] о значимой роли ионизиро%
ванного железа в развитии эндотоксикоза при
критических состояниях различной этиологии,
и панкреонекроза в частности.

Известно, что одним из критериев восстанов%
ления функции поджелудочной железы является
нормализация уровня гликемии, ферментемии.
Это отражает ее секреторную способность и, кос%
венно, уровень билирубина в плазме крови [5].
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Как видно из табл. 5, у пациентов 1%й группы
на фоне введения десферала достаточно быстро
купируется гипергликемия, нормализуется ак%
тивность амилазы в крови и моче, снижается
уровень билирубина параллельно снижению ак%
тивности печеночных трансаминаз, отражаю%
щей функционирование гепатоцитов.

Иная динамика изучаемых показателей
в аналогические сроки выявлялась во 2%й груп%
пе, где гипергликемия, гиперферментемия, вы%
сокий уровень билирубина и трансаминаз сохра%
нялся вплоть до 5%х суток интенсивной терапии.

Наличие положительной динамики на фоне
терапии десфералом у пациентов 1%й группы
и отсутствие трансформации в панкреонекроз не%
обходимо связывать с несколькими факторами.

Во%первых, отсутствие анемии на фоне явной
гипоферремии (11,4 ± 3,5 мкмоль/л) у пациен%
тов 1%й группы указывает на приоритетность
для организма в условиях критического состоя%
ния именно кислородотранспортной функции
гемоглобина, что приводит к появлению моло%
дых, но обеспеченных гемоглобином и железом
эритроцитов для связывания кислорода, чем ре%
шается проблема «кислородного парадокса» ре%
перфузии [14].

Во%вторых, гипоферремия в данном случае
является компенсаторным механизмом [15],
и введение десферала ее потенцирует, снижая
при этом концентрацию железа в тканях, что
способствует «отъему» железа у бактерий.
При этом микрофлора лишается способности
к размножению. Это так или иначе приводит
к снижению тяжести эндотоксикоза и манифе%
стации септического процесса, чего не происхо%
дит у пациентов 2%й группы, где эндотоксикоз
манифестирует вплоть до 5%х суток на фоне аде%

кватной антибактериальной терапии (табл. 6).
По всей видимости, этим объясняются значи%
тельное количество органных дисфункций и их
длительность, а также гнойно%септических ос%
ложнений, оперативных вмешательств и, как
следствие, высокая летальность у пациентов
2%й группы.

В%третьих, связывание десфералом железа
в тканях, куда оно уходит при «недостаточно%
сти» трансферрина в крови, лишает реакции
Фентона, Хабера–Вайса и Осипова основного
субстрата для образования гидроксильного ра%
дикала, что способствует ингибированию эн%
дотоксикоза за счет уменьшения активности
процессов СРО и деструктивного воздействия
активных радикалов на клеточные мембраны
как поджелудочной железы, так и других ор%
ганов.

В данном контексте следует отметить, что
в настоящее время проводятся поиски путей «об%
рывающей терапии», которая позволила бы из%
бежать прогрессирования панкреатита в пан%
креонекроз, при котором летальность достигает
20–35% [5]. Данные экспериментального иссле%
дования и собственные клинические наблюде%
ния дают достаточные основания для включения
в программу «обрывающей терапии» при остром
панкреатите десферала в качестве средства пато%
генетической терапии.

ВЫВОДЫ

1. Установлено активное участие ионов Fe2+

в инициации процессов свободнорадикально%
го окисления, потенцировании уровня и дли%
тельности эндотоксикоза, формировании
функциональной недостаточности поджелу%
дочной железы, развитии острого панкреати%
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та и его трансформации в короткие сроки
в панкреонекроз.

2. Включение в программу интенсивной тера%
пии десферала, вводимого внутримышечно
по 500 мг 2 раза в сутки, исключает разви%
тие вышеназванных осложнений за счет хе%
латирования ионов Fe2+ и активации собст%
венной антиоксидантной системы, блоки%

рующей развитие окислительного стресса
и эндотоксикоза.

3. Включение в программу интенсивной терапии
десферала способствует сокращению сроков
пребывания пациентов в отделении интенсив%
ной терапии и общего количества койко%
дней, а также снижению летальности при ост%
ром панкреатите.
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Актуальность темы. Первичные опухоли центральной нервной
системы занимают второе место среди онкологических заболеваний
детского возраста, уступая по частоте только лейкозу [1], и состав%
ляют 20% всех опухолей у детей. Летальность и инвалидизация
при опухолях головного мозга среди онкологических заболеваний
самые высокие [2]. Локализация опухолей головного мозга у детей
отличается от таковой у взрослых; в 65% случаев опухоль локали%
зуется субтенториально. Около 70% опухолей задней черепной ям%
ки — это опухоли мозжечка, глиомы ствола составляют от 10 до
20%, а опухоли IV желудочка — от 6 до 20% случаев [3, 4].

Внутричерепная гипертензия представляет собой наиболее гроз%
ное проявление объемного процесса в задней черепной ямке и наря%
ду с бульбарным синдромом, а также потенциальной опасностью
развития нарушения витальных функций является показанием
к проведению экстренного хирургического вмешательства. Резуль%
таты хирургического лечения часто зависят от того, насколько бы%
стро поставлен правильный диагноз до поступления ребенка в ней%
рохирургическое отделение, а также от сроков госпитализации.

При нейрохирургических операциях на задней черепной ям%
ке, особенно при прямых вмешательствах на стволе, существует
реальная угроза повреждения головного мозга с тяжелыми по%
следствиями в виде грубой инвалидизации или летального исхо%
да. Разработан комплекс модальностей интраоперационного мо%
ниторинга, применение которого позволяет значительно умень%
шить риск повреждения стволовых структур [5, 6]. Однако в на%
стоящее время не существует общепринятых критериев, позво%
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ляющих прогнозировать исходы операции у де%
тей на основании информации, полученной во
время хирургического вмешательства.

При операциях на стволе мозга значение мо%
ниторинга существенно возрастает вследствие
высокой концентрации двигательных и сенсор%
ных структур, витальных центров регуляции,
относительно малого количества анатомических
маркеров в этой области, а также из%за опасно%
сти ишемических поражений ствола [7, 8].

Хирургические воздействия, превышающие
функциональные возможности стресс%лимити%
рующих систем ствола головного мозга, сопрово%
ждаются развитием центрогенных реакций, что
дает возможность оценивать в ходе операции фи%
зиологическую дозволенность хирургических
манипуляций [9, 10].

Целью работы явилось определение парамет%
ров интраоперационного мониторинга, позво%
ляющих прогнозировать осложнения оператив%
ного вмешательства на задней черепной ямке
у детей и планировать тактику лечения в после%
операционном периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Работа основана на анализе течения анесте%
зиологического пособия, операционного и ранне%
го послеоперационного периода у 62 пациентов
с объемными патологическими образованиями
задней черепной ямки в возрасте от 1 года 3 мес
до 18 лет. Пациенты были разделены на три
группы в зависимости от локализации патологи%
ческого процесса: опухоли ствола головного моз%
га с экзофитным типом роста (1%я группа) — 32
больных; опухоли ствола головного мозга с диф%
фузным типом роста (2%я группа) — 17 больных;
опухоли задней черепной ямки, не имеющие свя%
зи со стволом (3%я группа), — 13 больных.

У всех больных применялась методика тоталь%
ной внутривенной анестезии (ТВВА). Для индук%
ции и поддержания анестезии использовали гип%
нотик пропофол и комбинация наркотического
анальгетика фентанила и α2%адреноагониста кло%
фелина. Миоплегия достигалась путем использо%
вания миорелаксанта недеполяризующего типа
действия (павулон, ардуан или эсмерон). Все па%
циенты были оперированы в положении сидя.

Интраоперационно исследовали показатели
системной гемодинамики: частоту сердечных со%
кращений (ЧСС), систолическое, диастоличе%
ское, среднее артериальное давление; выполня%
ли электрокардиографию (ЭКГ), фотоплетизмо%
графию (ФПГ) неинвазивным методом с помо%

щью монитора SC%6002C «Siemens». Определяли
сатурацию артериальной крови, напряжение уг%
лекислого газа в конце выдоха с помощью кап%
нографа%пульсоксиметра «Tidal wave» фирмы
«Novametrix». Центральное венозное давление
измеряли стандартным методом с использовани%
ем катетера, введенного чрескожно по методике
Сельдингера в подключичную вену, дистальный
конец катетера располагался на уровне впадения
верхней полой вены в правое предсердие.

В качестве электрофизиологического монито%
ринга проводили электроэнцефалографию (ЭЭГ)
и исследование акустических стволовых вызван%
ных потенциалов (АСВП) с помощью монитора
«Indeaver» фирмы «Nicolet». Показатели анали%
зировали при поступлении больного в операци%
онную и на следующих этапах анестезиологиче%
ского пособия и операции: после индукции ане%
стезии, после перевода пациента в операционное
положение сидя, после разреза кожи, после
вскрытия твердой мозговой оболочки до начала
манипуляций на головном мозге, на этапе удале%
ния опухоли, на этапе гемостаза и после оконча%
ния операции. На основании полученных ре%
зультатов определяли показания к проведению
лечебного наркоза с использованием наркотиче%
ского анальгетика фентанила и α2%адреноагони%
ста клофелина в послеоперационном периоде.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Во всех группах после индукции анестезии от%
мечалось некоторое снижение среднего артери%
ального давления, не превышающее 10–17% от
исходного уровня, а также частоты сердечных
сокращений (в среднем 15% от исходного уров%
ня). На последующих этапах вмешательства по%
казатели восстанавливались до исходных без до%
полнительной медикаментозной коррекции.
При переводе больных в операционное положе%
ние сидя значимых постуральных реакций со
стороны системы кровообращения не было (табл.
1, 2), что демонстрировало сохранность и согла%
сованность ее компенсаторных механизмов в ус%
ловиях используемой методики анестезии.

При анализе течения анестезии учитывали
наличие центрогенных реакций со стороны сис%
темной гемодинамики (бради% и тахиаритмии,
синусовые аритмии, экстрасистолии, изменения
артериального давления).

Выделяли два типа реакций: реакции I типа
возникали внезапно, были связаны с манипуля%
циями хирурга и быстро исчезали после их пре%
кращения; реакции II типа развивались медлен%
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но, не имели четкой связи с манипуляциями хи%
рурга и отличались устойчивостью.

Центрогенные реакции I типа наблюдали
у 52% больных 1%й группы, 41% больных 2%й
группы и 31% больных 3%й группы. При воз%
никновении реакций этого типа не проводили
фармакологической коррекции, однако опера%
тивное вмешательство приостанавливали. Дан%
ной меры было достаточно для устранения ре%
акций I типа.

Реакции II типа наблюдали у 6% больных 1%й
группы, 47% больных 2%й группы и 8% больных
3%й группы, т. е. в большинстве случаев возникали
при удалении диффузных опухолей ствола голов%
ного мозга. При появлении реакций этого типа опе%
ративное вмешательство приостанавливали, а в ря%
де случаев прекращали, у части больных приходи%
лось проводить фармакологическую коррекцию.

Разные виды интраоперационных центроген%
ных аритмий, по нашим данным, имели различное
прогностическое значение. Так, если во время вме%
шательства развивалась брадикардия, то в после%
операционном периоде чаще отмечали нарастание
очаговой неврологической симптоматики (χ2 =
5,50; р = 0,018; Rs = 0,35; р < 0,007; ТМФ = 0,014).

При развитии тахикардии чаще отмечали за%
медление восстановления сознания в послеопе%

рационном периоде (χ2 = 7,34; р = 0,007;
Rs = – 0,407; р = 0,002).

При анализе результатов электрофизиологи%
ческого исследования отмечено, что чем выше
была скорость проведения по нервным волок%
нам, тем чаще нарастала неврологическая сим%
птоматика в послеоперационном периоде. По%ви%
димому, это было связано с нейромедиаторны%
ми, гуморальными изменениями, происходящи%
ми в нервной ткани при хирургическом воздей%
ствии, а также с перестройками кровообраще%
ния в стволе головного мозга (в то время как гру%
бые деструктивные нарушения в ткани мозга от%
сутствовали).

ВЫВОДЫ

1. Применение методики анестезии с использо%
ванием опиоидного анальгетика и α2%адреноа%
гониста при нейрохирургических операциях
на задней черепной ямке у детей позволяет
поддерживать стабильный уровень системной
гемодинамики на всех этапах операции, что
снижает риск интраоперационного ишемиче%
ского повреждения ствола головного мозга.

2. Центрогенные аритмии имеют разное прогно%
стическое значение. Брадикардия, возникаю%
щая во время удаления опухоли, является
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предвестником нарастания очаговой невроло%
гической симптоматики в послеоперацион%
ном периоде. Тахикардия указывает на за%
медленное восстановление сознания в после%
операционном периоде.

3. Отмечена взаимосвязь между интраопераци%
онными показателями электрофизиологиче%
ского исследования и частотой нарастания
очаговой неврологической симптоматики
в послеоперационном периоде.



Исполнилось 85 лет Сергею Алексеевичу Се%
лезневу, выдающемуся отечественному патофи%
зиологу.

С. А. Селезнев родился 28 июля 1923 года
в г. Ветлуга Костромской области. Детство
и юность Сергея Алексеевича, прошедшие
в Перми, были такими же, как и у многих его
ровесников. Мать мальчика умерла, когда ему
было 4 года. В 16 лет Сережа пришел в авиа%
клуб. К началу войны, заканчивая 10%й класс,
он уже имел опыт летчика и авиамеханика. Это
предопределило его направление в Молотов%
ское авиационно%техническое училище.
До 1946 года Сергей Селезнев служил авиаци%
онным техником.

В 1946 году С. А. Селезнев поступил в 1%й Ле%
нинградский медицинский институт, учебу в ко%
тором совмещал с проведением научных иссле%
дований. Диплом врача он получил в 1952 году
и был оставлен в аспирантуре на кафедре пато%
физиологии. В 1955 году защитил кандидатскую
диссертацию на тему: «Секреторная и двигатель%
ная функция желудка и кишечника после резек%
ции различных отделов желудка».

В 1958 году семья С. А. Селезнева вынуж%
денно переехала в Семипалатинск, где Сергей
Алексеевич возглавил кафедру нормальной фи%
зиологии.

В 1959 году он вернулся в Ленинград на
должность руководителя лаборатории патофи%
зиологии НИИ скорой помощи им. проф.
И. И. Джанелидзе. Этот период связан с актив%
ными исследованиями по проблеме шока. В те%
чение многих лет НИИ скорой помощи
им. проф. И. И. Джанелидзе был головным учре%
ждением Советского Союза по данной тематике.

Разработка учения о травматической болезни
стала главным делом жизни С. А. Селезнева.

В 1965 году он защитил докторскую диссерта%
цию на тему: «Печень при травматическом шо%
ке», которая до настоящего времени не утратила
своей научной значимости. В 1967 году ему было
присвоено звание профессора. Тогда же зароди%
лись первые идеи концепции травматической бо%
лезни.

Через 20–25 лет это учение стало общепри%
знанным.

С 1975 до 1987 года С. А. Селезнев был замес%
тителем директора НИИ скорой помощи
им. проф. И. И. Джанелидзе по научно%исследо%
вательской работе.

С 1987 года профессор С. А. Селезнев работает
в отделе сочетанной травмы, занимая в настоящее
время должность главного научного сотрудника.

Активно работая во Всесоюзной проблемной
комиссии по травматическому шоку, Сергей
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Алексеевич всячески стремился, чтобы совре%
менные научные знания проникали в самые от%
даленные уголки страны. В этот период постоян%
но проводились научные конференции, «круг%
лые столы», выездные сессии проблемной ко%
миссии в различных городах. К исследованиям
привлекались кафедры вузов, клиницисты, мо%
лодые ученые. Без преувеличения можно ска%
зать, что взгляды С. А. Селезнева и его учеников
сыграли основополагающую роль в формирова%
нии научных патофизиологических школ Мол%
давии и Туркмении. Существенное влияние эти
идеи оказали и на ученых Украины, Грузии, Ар%
мении. Под руководством С. А. Селезнева защи%
щено более 40 кандидатских и докторских дис%
сертаций.

В 1983 году Сергей Алексеевич стал заслу%
женным деятелем науки РФ, а в 1997 году —
лауреатом Государственной премии РФ за рабо%
ты по травматическому шоку и травме груди.

В научном багаже Сергея Алексеевича более
400 публикаций, в том числе 14 монографий.

В XXI веке концепция травматической бо%
лезни получила новое развитие. На базе НИИ
скорой помощи им. проф. И. И. Джанелидзе
открылась первая в стране кафедра хирургии
повреждений; сформированы принципы орга%

низации травмоцентров. Успехи в лечении по%
страдавших с шокогенными травмами обу%
словлены научным подходом на основе учения
о типовых патологических процессах, разрабо%
танным в этой области Сергеем Алексеевичем
Селезневым.

Сергей Алексеевич очень прост в повседнев%
ном общении, его дом всегда открыт для коллег,
учеников, друзей, он с удовольствием выполняет
любую физическую работу.

В то же время профессор Селезнев всегда ос%
тается принципиальным человеком, критерием
научной и человеческой нравственности.

Сергей Алексеевич Селезнев награжден орде%
нами Отечественной войны I и II степени, орде%
ном «Знак почета», многими медалями. Он явля%
ется почетным доктором Санкт%Петербургского
НИИ СП им. проф. И. И. Джанелидзе, вице%пре%
зидентом журнала «Скорая медицинская по%
мощь», членом редакционных советов журналов
«Патологическая физиология и эксперименталь%
ная терапия» и «Клиническая патофизиология».

Редакционная коллегия журнала «Скорая ме�
дицинская помощь», сослуживцы и ученики по�
здравляют Сергея Алексеевича Селезнева с юби�
леем и желают ему многих лет плодотворной
работы и личного счастья.
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Айзи Зиновьевич Ханин окончил 1%й Ленин%
градский медицинский институт им. акад.
И. П. Павлова в 1962 году. С 1962 по 1965 год он
работал в Качановской сельской участковой
больнице Печорского района Псковской области.

С 1965 года и по настоящее время А. З. Ханин
работает на Городской станции скорой медицин%
ской помощи Ленинграда — Санкт%Петербурга.

В 1985 году А. З. Ханин защитил кандидат%
скую диссертацию на тему: «Клиника, лабора%
торная диагностика и лечение кровотечений,
обусловленных нарушением гемостаза при опе%
рациях на легких». В декабре 1988 — январе
1989 года работал врачом отряда ленинградских
строителей, направленных в Ленинакан для ли%
квидации последствий землетрясения. В 1978
году А. З. Ханину была присвоена высшая ква%
лификационная категория по специальности
«врач скорой медицинской помощи». С 1995 го%
да Айзи Зиновьевич является членом Академии
медико%технических наук (АМТН).

В сентябре 1998 года А. З. Ханин назначен
начальником информационно%аналитического
отдела Городской станции скорой медицинской
помощи Санкт%Петербурга.

За последние 5 лет Айзи Зиновьевич активно
участвовал в разработке и реализации городской
целевой программы: «Совершенствование экс%
тренной медицинской помощи в Санкт%Петер%
бурге на период 2002–2004 гг.». Возглавлял
группу специалистов по формированию техниче%

ского задания для разработки автоматизирован%
ной системы обработки вызовов «АСОВ%03».
Разработал Положение «О контроле качества
оказания скорой медицинской помощи» и мето%
дическое пособие для врачей скорой медицин%
ской помощи. Только за этот период при непо%
средственном участии А. З. Ханина разработано
9 методических пособий и 178 локальных нор%
мативных документов по вопросам оказания
скорой медицинской помощи.

Являясь старшим научным сотрудником
НИИ скорой медицинской помощи им. проф.
И. И. Джанелидзе, А. З. Ханин ведет активную
научную и преподавательскую работу.

Высокий профессионализм, трудолюбие,
внимательное отношение к людям снискали Ай%
зи Зиновьевичу заслуженный авторитет среди
пациентов, коллег и медицинской общественно%
сти города.

За успехи в работе А. З. Ханин награжден ор%
деном Почета, медалями «За трудовую доб%
лесть», «Ветеран труда», «300%летие Санкт%Пе%
тербурга», двумя бронзовыми медалями ВДНХ,
медалью «За заслуги перед отечественным здра%
воохранением», почетными грамотами Комите%
та по здравоохранению, Министерства здраво%
охранения РФ.

Коллеги Айзи Зиновьевича Ханина и редкол�
легия журнала «Скорая медицинская помощь»
поздравляют его с юбилеем и желают долгих
лет плодотворной работы.
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