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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Патология респираторной системы на протяжении многих лет

занимает ведущее место в структуре заболеваемости детей. Грипп

и другие ОРВИ остаются малоконтролируемыми инфекциями

[1], заболеваемость ими часто носит эпидемический характер.

При ОРВИ нарушается иммунный статус организма, что может

привести к развитию заболеваний респираторной системы как

вирусной, так и бактериальной этиологии [2].

Болезни бронхолегочной системы, в том числе пневмония,

в структуре младенческой смертности занимают более 12%. Забо+

леваемость пневмониями составляет около 10–15 на 1000 детей

первого года жизни, 15–20 на 1000 детей 1–3 лет жизни [3]. Сле+

довательно, прогнозирование и ранняя диагностика осложнений

при респираторной патологии, а особенно наиболее тяжелого из

них — сепсиса — является довольно актуальной проблемой.

В 2004 г. на Калужской согласительной конференции Россий+

ской ассоциации специалистов по хирургическим инфекциям об+
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В статье отражены результаты исследования возможности использования критериев диагностики сис�
темной воспалительной реакции, а также интегральных гематологических показателей (лейкоцитарного ин�
декса интоксикации Кальф�Калифа и коэффициента прогноза сепсиса) для прогнозирования степени ком�
пенсации шока и тяжести септического процесса у детей с респираторной патологией. Представлены зна�
чения исследуемых показателей, при превышении которых высок риск развития тяжелого сепсиса и септи�
ческого шока.

Ключевые слова: дети, респираторная патология, шок, сепсис.

This article reflects the results of research into the use of diagnostic criteria of systemic inflammatory response
and integral hematological parameters (Kalf�Kalif leukocyte index of intoxication and the projected rate of sepsis)
to predict the degree of septic shock compensation and severity of sepsis in children with respiratory pathology.
The values of indices, above which the risk of severe sepsis and septic shock is high, have been submitted.

Key words: children, respiratory pathology, shock, sepsis.
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суждены и приняты методические рекоменда+

ции, которые выделяют понятие синдрома сис+

темной воспалительной реакции (ССВР) — комп+

лексного ответа организма на повреждение как

компонента сепсиса, и четко определяют призна+

ки, по которым его можно диагностировать [4].

Возможно, что выявление признаков ССВР мож+

но использовать как метод прогнозирования сте+

пени компенсации шока и тяжести сепсиса у де+

тей с ОРВИ и пневмонией. Кроме того, показана

возможность применения в диагностике различ+

ных воспалительных заболеваний и их осложне+

ний интегральных гематологических показате+

лей, например лейкоцитарного индекса интокси+

кации Кальф+Калифа и коэффициента прогноза

сепсиса, однако вопрос их использования при

бронхолегочной патологии у детей не уточнен [5].

Цель исследования: разработать дополнитель+

ные прогностические критерии развития шока

и сепсиса, а также их тяжести при острых заболе+

ваниях респираторной системы у детей с исполь+

зованием критериев диагностики ССВР и инте+

гральных гематологических показателей на дого+

спитальном и начальном госпитальном этапах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено комплексное динамическое кли+

нико+лабораторно+инструментальное обследова+

ние 104 детей в возрасте от 1 месяца до 3 лет

с острой респираторной патологией, поступив+

ших в детское отделение реанимации и интен+

сивной терапии Ивановской областной клиниче+

ской больницы. У 33 детей отмечены респира+

торные заболевания вирусной этиологии: ост+

рый обструктивный бронхит, бронхиолит; у 71

ребенка диагностирована пневмония. В конт+

рольную группу вошли 20 детей без признаков

острой бронхолегочной патологии.

В общую клинико+лабораторную часть исследо+

вания входили клиническое обследование, опреде+

ление признаков ССВР согласно методическим ре+

комендациям Калужской согласительной конфе+

ренции РАСХИ (2004) [4], общий и биохимичес+

кий анализы крови, анализ кислотно+основного

состояния крови. Определяли: лейкоцитарный ин+

декс интоксикации (ЛИИ) Я. Я. Кальф+Калифа

(1941), коэффициент прогноза сепсиса (КПС), аб+

солютное число моноцитов, абсолютное число

лимфоцитов. Верификацию воспалительного про+

цесса в легочной ткани осуществляли с помощью

рентгенологического исследования органов груд+

ной клетки в прямой и боковой проекциях.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При анализе количества признаков синдрома

системной воспалительной реакции (ССВР) у де+

тей при поступлении в детское реанимационное

отделение нами были получены следующие дан+

ные. У пациентов с вирусными заболеваниями

верхних дыхательных путей один признак ССВР

отмечен у одного ребенка (3,0%), два призна+

ка — у 2 детей (6,1%), три признака — у 10 де+

тей (30,3%) и четыре признака — у 20 детей

(60,6%). В группе больных с пневмониями рас+

пределение было следующим: два признака —

у 7 детей (9,9%), три признака — у 26 детей

(36,6%) и четыре признака — у 38 детей

(53,5%). Достоверных различий в распределе+

нии детей по количеству признаков ССВР при

поступлении в отделение не отмечено (рис. 1).
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Рис. 1. Распределение детей по степени компенсации шока в зависимости от количества признаков ССВР 
при поступлении



Вторым этапом исследования было изучение

стадии компенсации шока и тяжести сепсиса

у детей в зависимости от этиологии заболевания

и количества признаков ССВР при поступлении

(рис. 2).

У детей с респираторной патологией вирус+

ной этиологии, имеющих один и два признака

ССВР, отмечался только компенсированный

шок. У всех детей с пневмониями, имеющих два

признака ССВР, при поступлении отмечался

сепсис.

Из группы детей с тремя признаками ССВР

субкомпенсированный шок был у 8 (24,2%), ком+

пенсированный — у одного (3%) ребенка, деком+

пенсированный — также у одного ребенка. У па+

циентов с тремя признаками ССВР практически

с одинаковой частотой встречалось осложнение

основного заболевания сепсисом (9 детей —

12,7%), тяжелым сепсисом (с ПОН) (8 детей —

11,3%) и септическим шоком (9 детей — 12,7%).

У детей с четырьмя признаками ССВР при по+

ступлении также преобладал субкомпенсирован+

ный (33,3%) шок, декомпенсированный шок от+

мечен у 3%, компенсированный — у 8 (24,2%)

пациентов. Среди детей с пневмониями, имею+

щих при поступлении четыре признака ССВР,

сепсис отмечался только у 7 (9,9%), тяжелый

сепсис — практически в 2 раза чаще, у 13

(18,3%), и у 18 (25,4%) человек течение заболе+

вания осложнилось септическим шоком.

Таким образом, наличие одного или двух при+

знаков ССВР у детей с ОРЗ свидетельствует

о компенсированном течении заболевания и от+

сутствии высокого риска, а трех или четырех

признаков — о высоком риске для жизни ребен+

ка в связи с развитием суб+ и декомпенсирован+

ной стадий септического шока и тяжелого сепси+

са с полиорганной недостаточностью.

В зависимости от изменений ЛИИ, абсолют+

ного количества моноцитов и КПС больные были

распределены на четыре группы (таблица).

1+ю и 2+ю группы составили больные острым

обструктивным бронхитом, бронхиолитом

и ОРВИ. В 1+ю группу вошли 13 детей, у кото+
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Рис. 2. Частота развития осложнений у детей с пневмонией в зависимости от количества признаков ССВР
при поступлении



рых заболевание сопровождалось развитием

компенсированной стадии шока.

Во 2+ю группу вошли 20 детей с более тяже+

лым течением заболевания, сопровождавшимся

развитием суб+ и декомпенсированной стадий

шока.

В 3+ю группу вошел 21 ребенок с острой тяже+

лой пневмонией и сепсисом.

В 4+ю группу включены 50 детей с осложне+

ниями пневмонии (21 ребенок с сочетанием вне+

легочных и легочных осложнений, 21 ребенок

с изолированными внелегочными осложнения+

ми и 8 детей с декомпенсированным септичес+

ким шоком).

При анализе динамики ЛИИ было установле+

но следующее: в 1+й и 3+й группах ЛИИ снижал+

ся менее чем в 2 раза. Различие между ЛИИ1

и ЛИИ2 в этих группах было недостоверным.

Во 2+й и 4+й группах ЛИИ снижался резко, более

чем в 2 раза, причем различие между показате+

лями в группе детей с осложненными пневмони+

ями и, особенно, в подгруппе детей, у которых

впоследствии развились декомпенсированная

стадия септического шока или деструкция лего+

чной ткани, было достоверным (р < 0,01).

При изучении абсолютного количества моно+

цитов в крови было установлено, что у детей 3+й

и 4+й групп моноцитов было больше, чем у паци+

ентов 2+й группы.

На второй день максимальное количество мо+

ноцитов (3072×893 мл–1) зафиксировано у паци+

ентов, у которых в последующем была диагно+

стирована декомпенсированная стадия септичес+

кого шока. Абсолютное количество моноцитов

в крови детей из подгруппы с декомпенсирован+

ной стадией септического шока и деструкцией

достоверно превосходило таковое во всех других

группах наблюдения.

При изучении КПС было установлено, что

в 1+й и 3+й группах он был положительным, а во

2+й и 4+й группах — отрицательным, причем дан+

ный показатель у детей с осложненными пневмо+

ниями был достоверно ниже, чем у детей с неос+

ложненным течением. Максимальные отрица+

тельные значения КПС (–1,6×107±8,2×106) отме+

чались у пациентов, которым в дальнейшем был

установлен диагноз декомпенсированной стадии

септического шока и (или) легочной деструкции.

У детей 1+й и 3+й групп КПС был положитель+

ным, у детей 2+й и 4+й групп — отрицательным.

Таким образом, полученные нами данные

подтверждают, что степень изменения ЛИИ

и КПС при бронхолегочных заболеваниях у де+

тей зависит в большей степени от тяжести септи+

ческого процесса и степени компенсации шока,

а не от нозологической формы патологии.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Результаты исследования свидетельствуют

о том, что количество признаков ССВР у ребен+

ка можно использовать как скрининговый ме+

тод для прогноза степени компенсации септиче+

ского шока при респираторной патологии,

в первую очередь на догоспитальном этапе. На+

личие у ребенка одного или двух признаков

ССВР прогностически благоприятно и свиде+

тельствует о компенсированном течении процес+

са. Таким детям не требуется назначение уси+

ленного варианта терапии. При отсутствии до+

полнительных показаний (социальных или

иных) их можно успешно лечить амбулаторно,

а при наличии таковых требуется госпитализа+

ция в соматическое отделение.

Наличие у ребенка трех или четырех призна+

ков ССВР (особенно в случае пневмонии) свиде+

тельствует о высоком риске развития осложне+

ний, в том числе тяжелого сепсиса и декомпен+

сированной стадии септического шока. Этим де+

тям показана госпитализация в отделение ин+

тенсивной терапии.

Высокий (больше 2,0) ЛИИ при поступлении

свидетельствует о тяжелом течении патологиче+

ского процесса и высоком риске развития тяже+

лого сепсиса и декомпенсированной стадии сеп+

тического шока. Снижение ЛИИ в течение пер+

вых суток более чем в 2 раза также прогностиче+

ски неблагоприятно.

Повышенное содержание моноцитов в крови

при поступлении, а особенно его резкое повыше+

ние на следующий день косвенно свидетельству+

ет о сниженной иммунобиологической реактив+

ности организма ребенка и высоком риске разви+

тия осложнений. Повышение абсолютного коли+

чества моноцитов более чем в 4 раза за сутки на+

стораживает в плане высокой вероятности раз+

вития тяжелого сепсиса и декомпенсированной

стадии септического шока.

Положительные значения КПС говорят о до+

вольно благоприятном течении заболевания,

а отрицательные значения — о неблагоприят+

ном. КПС менее –5×106 свидетельствует о риске

развития легочных осложнений (в основном

плевритов), а КПС менее — 1,5×107 — о высокой

вероятности развития тяжелого сепсиса, деком+

пенсированной стадии септического шока и ле+

гочной деструкции.
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ВЫВОДЫ

1. Наличие у ребенка одного или двух призна+

ков системной воспалительной реакции при

ОРВИ и пневмонии на догоспитальном этапе

прогностически благоприятно и свидетельст+

вует о компенсированном течении процесса,

при отсутствии социальных и иных показа+

ний эти дети могут лечиться амбулаторно.

При наличии трех или четырех признаков

синдрома системной воспалительной реакции

вероятность развития осложнений довольно

велика (особенно у детей с пневмониями), по+

этому таким пациентам показана экстренная

госпитализация.

2. Определение лейкоцитарного индекса инто+

ксикации, абсолютной концентрации моно+

цитов и коэффициента прогноза сепсиса

в динамике позволяет с высокой точностью

прогнозировать развитие тяжелого сепсиса

и легочной деструкции и должно быть

включено в стандарт обследования детей

с ОРВИ и пневмонией, имеющих признаки

развития синдрома системного воспали+

тельного ответа.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

В России в год от ДТП погибает почти 35 тыс. человек, более

250 тыс. человек получают ранения. Ежегодный ущерб от ДТП

в последние 3 года составляет 2,4–2,6% ВВП страны, темп приро+

ста экономического ущерба — 5–7% в год [1–3]. По данным Глав+

ного государственного инспектора безопасности дорожного дви+

жения РФ, в 2008 году на дорогах страны произошло 218 322 ав+

томобильных аварий. В них погибли почти 29 936 человек и были

ранены 270 883.

Следует отметить, что в указанном году впервые за последние

десятилетия реально снизилось не только число происшествий

(на 6,6%), но и погибших и раненых в них людей (на 10,1 и 7,3%

соответственно). Анализ, проведенный ГИБДД МВД РФ, пока+

зал, что при снижении количества дорожно+транспортных проис+

шествий по вине нетрезвых водителей (почти на 13%) основной

причиной ДТП остается грубое нарушение водителями правил

дорожного движения.

Формирование алгоритмов и стандартов оказания помощи при

дорожно+транспортных происшествиях невозможно без изучения

характеристик пострадавших.
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Общие для страны закономерности дорожно�транспортного травматизма в полной мере касаются Крас�
ноярского края. Безусловно, лица, получившие травмы в результате транспортных несчастных случаев,
произошедших на территории крупного города, имеют больше шансов на своевременное прибытие брига�
ды скорой помощи, чем пострадавшие в ДТП на трассах, удаленных от крупных городов.

Ключевые слова: дорожно+транспортный травматизм, догоспитальный этап, скорая медицин+

ская помощь.

The general for the country of law of a road and transport traumatism to the full concern also Krasnoyarsk re�
gion. Certainly, the persons who were traumatised as a result of transport accidents, occurred in big city territory,
have more chances of timely arrival of a brigade of first aid, than injured road accidents of the lines removed
from big cities.

Key words: road and transport traumatism, pre+hospital stage, emergency.
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Цель исследования: провести анализ дорож+

но+транспортного травматизма и оказания ско+

рой медицинской помощи на догоспитальном

этапе для повышения ее эффективности.

Задачи исследования:
1. Изучить состояние травматизма при доро+

жно+транспортных происшествиях на террито+

рии Красноярского края.

2. Провести оценку системы оказания скорой

медицинской помощи на догоспитальном этапе

пострадавшим при дорожно+транспортных про+

исшествиях на территории Красноярского края.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось в Красноярском

крае с 2004 по 2008 гг.

Гипотеза исследования заключается в том,

что в настоящее время модель скорой медицин+

ской помощи в Красноярском крае имеет резер+

вы для улучшения качества и доступности ока+

зания медицинской помощи на догоспитальном

этапе пострадавшим при дорожно+транспортных

происшествиях на трассах федерального и реги+

онального подчинения путем внесения в нее на+

учно+обоснованных структурно+организацион+

ных изменений.

На первом этапе были определены цели и за+

дачи исследования, составлены план и програм+

ма исследования. Второй этап был посвящен

сбору статистических материалов, их группи+

ровке и определению первичных итогов.

На третьем этапе осуществлялась углубленная

математико+статистическая обработка данных.

Все полученные данные обрабатывали с исполь+

зованием статистических методов. Вычисляли

среднюю арифметическую (М) и среднюю квад+

ратичную ошибку (m). Для проверки достовер+

ности различий по средним величинам опреде+

ляли t+критерий, степень достоверности нахо+

дили по таблице Стьюдента. Различия оценива+

ли как достоверные, начиная со значения

p < 0,05, определяли доверительный интервал

[4]. В заключение был проведен анализ полу+

ченных результатов, сформулированы выводы

и предложения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На территории Красноярского края проходят

две федеральные трассы — М+53 и М+54, а также

расположены оживленные региональные трас+

сы: Красноярск–Енисейск–Северо+Енисейск (К+

01), Ачинск–Шарыпово–Ужур (К+22), Дудин+

ка–Норильск и т. д.

Особенности находящихся на территории ре+

гиона автомобильных дорог:

1) ландшафтная разнообразность — равнины

и высокогорье, степи, тайга и тундра, как ре+

зультат — сложность дорожных профилей;

2) изобилие опасных поворотов, подъемов

и спусков, ограничивающих видимость;

3) большое количество естественных водо+

емов, участков заболоченной местности, множе+

ство рек (Енисей, Чулым, Кан и т. д.);

4) среднегодовые и среднесуточные перепады

температур.

В Красноярском крае резко увеличилось ко+

личество личных автомобилей: по сравнению

с 2000 годом — в 2 раза, а с 1970 годом — почти

в 50 раз. Регион занимает второе место по данно+

му показателю в Сибирском Федеральном округе

после республики Хакасия.

ГИБДД России опубликовала статистику ава+

рийности за 2008 год. Несмотря на то, что за

этот период количество ДТП на дорогах края со+

кратилось почти на 3%, наш регион значитель+

но опережает по этому показателю другие субъе+

кты Сибирского федерального округа.

За год на территории края произошло свыше

5 тысяч ДТП, что более чем на тысячу превосхо+

дит показатели соседней Иркутской области. Од+

нако при этом число погибших на дорогах Крас+

ноярского края (687) превышает количество

жертв ДТП Иркутской области всего на 33 чело+

века. Наиболее безопасным регионом Сибири по

итогам года является Томская область.

За период с 2004 по 2008 гг. на территории

Красноярского края произошло 24 357 ДТП,

при этом пострадали 29 949 человек, из них по+

гиб 3521. Количество ДТП с 2004 по 2008 гг. по+

высилось с 4407 до 5087, но следует отметить

снижение числа погибших до 687 в 2008 году

с 776 человек в 2004 году. Отметим, что всего,

по данным ГИБДД, в первом полугодии 2009 го+

да на территории Красноярского края произош+

ло свыше 2 тысяч дорожно+транспортных проис+

шествий, в которых погибли 247 человек, а 2,5

тысячи получили травмы различной тяжести.

По данным Красноярского краевого бюро

судебно+медицинской экспертизы по г. Крас+

ноярску и Красноярскому краю (раздельно) ле+

тальность при ДТП в Красноярском крае за пе+

риод 2004–2008 гг. снизилась с 54,7 до 40,3

(в расчете на 100 000 населения), однако она

остается в 2–2,5 раза выше, чем по Российской

Федерации и Сибирскому Федеральному окру+

гу (рис. 1).
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При этом на самих трассах смертность за пе+

риод 2004–2008 гг. распределилась следующим

образом (рис. 2).

Наиболее высокая смертность от ДТП была

зафиксирована в Емельяновском, Козульском,

Ермаковском, Уярском, Северо+Енисейском рай+

онах и т. д. Нужно отметить, что все эти терри+

тории концентрируются вокруг федеральных

(М+53, М+54) и региональных (Красноярск–Ени+

сейск–Северо+Енисейск (К+01), Ачинск–Шары+

пово–Ужур (К+22)) трасс.

Самая большая летальность отмечалась на

федеральных (М+53, М+54) и на краевых трассах

(К+01, К+22), по сравнению с показателями по

Российской Федерации и Сибирскому Федераль+

ному округу они были выше в 2–2,5 раза.

Специалистами Красноярского ТЦМК совме+

стно с сотрудниками УГИБДД Красноярского
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Рис. 1. Распределение смертности населения от ДТП в 2004–2008 гг. (в расчете на 100 000 населения)

Рис. 2. Распределение смертности населения от ДТП в зависимости от дорог в 2004–2008 гг.
(в расчете на 100 000 населения)



края проведен мониторинг дорожно+транспорт+

ных происшествий на автомобильных дорогах за

6 месяцев 2008 года. Получены следующие ре+

зультаты.

Автодорога М+53 «Байкал»: 591 км — 808 км

(район пгт. Козулька — г. Ачинск) — 47 ДТП,

82 пострадавших (16 погибших); 851 км —

1157 км (район п. Вознесенка — с. Кускун) — 38

ДТП, 70 пострадавших (16 погибших);

Автодорога М+54 «Енисей»: 21 км — 42 км

(район завода тяжелого машиностроения) — 17

ДТП, 34 пострадавших (3 погибших).

В ангарско+приангарских районах и на Край+

нем Севере показатели летальности соответство+

вали федеральным или даже были ниже.

Одна из основных причин летальности при

ДТП — алкогольное опьянение. Необходимо от+

метить, что около половины погибших на доро+

гах находились в состоянии алкогольного опья+

нения (48,1%); это сопоставимо с показателями

г. Санкт+Петербурга и Ленинградской области

(43,4%). Данное явление практически с одина+

ковой частотой встречалось на всех трассах Кра+

сноярского края.

В то же время в сельской местности процент

погибших в состоянии алкогольного опьянения

был больше, чем в городах.

Хотелось бы обратить внимание на то, что на

тех территориях, где скорая медицинская по+

мощь оказывается самостоятельными станция+

ми, летальность из года в год меньше, чем там,

где находятся отделения СМП при ЦРБ. Данная

закономерность сохраняется как на федераль+

ных, так и на краевых трассах.

В г. Красноярске смертность при ДТП колеба+

лась в 2003–2008 от 22,5 до 14,6, что соответство+

вало федеральному уровню. Отличие, очевидно,

обусловлено разной тяжестью повреждений на

трассах и в городской черте (в том числе и алкого+

лизации), соответствием нормативу времени дое+

зда к пострадавшим бригад СМП в городе

(11,14 ± 1,85 мин) и несоответствием — при ока+

зании помощи на трассах (16,08 ± 0,68 мин), на+

личием реанимационных бригад в г. Красноярске

и отсутствием их в большинстве территорий на

трассах в Красноярском крае, различным уров+

нем медицинской помощи в центральных район+

ных больницах и в стационарах г. Красноярска.

ВЫВОДЫ

1. Для Красноярского края характерны общие

для страны причины дорожно+транспортного

травматизма, т. е. резкое увеличение количе+

ства автомобилей, неудовлетворительное со+

стояние дорог, низкая культура вождения.

2. Судьбу пострадавшего во многом определяют

своевременность и качество оказания меди+

цинской помощи. Лица, получившие травмы

в результате транспортных несчастных слу+

чаев, произошедших на территории крупного

города, имеют больше шансов на своевремен+

ное прибытие бригады скорой помощи, чем

пострадавшие в ДТП на трассах, удаленных

от крупных городов.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

По данным литературы, фибрилляция предсердий (ФП) ослож+

няет течение инфаркта миокарда (ИМ) примерно в 12–13% случа+

ев [1]. Одной из основных причин развития ФП при ИМ считают

повышение гемодинамической нагрузки на предсердие при разви+

тии острой левожелудочковой недостаточности [2–6]. Некоторые

авторы предполагают, что причиной этого является острая ише+

мия миокарда предсердий при окклюзии коронарных артерий вы+

ше места отхождения артерий, питающих предсердия [4, 7, 8].

Цель исследования: установить возможную взаимосвязь меж+

ду появлением ФП и острой дисфункцией синусного узла при ИМ

нижней локализации в сочетании с ИМ правого желудочка, осло+

жненного острой правожелудочковой недостаточностью (ОПЖН).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводили на базе отделения реанимации и ин+

тенсивной терапии для больных с острым коронарным синдро+

УДК 616.12

ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕЖДУ БРАДИКАРДИЕЙ И ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ
ПРЕДСЕРДИЙ У БОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ ПРАВОЖЕЛУДОЧКОВОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА

С. А. Сайганов

Санкт�Петербургская медицинская академия последипломного образования

RELATIONSHIP BETWEEN THE BRADYCARDIA AND ATRIAL
FIBRILLATION IN PATIENTS WITH MYOCARDIAL INFARCTION OF
BOTH VENTRICLES COMPLICATED BY ACUTE RIGHT
VENTRICULAR FAILURE

S. A. Sayganov

St. Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies

© С. А. Сайганов, 2010

Для установления возможной взаимосвязи фибрилляции предсердий и острой дисфункции синусного уз�
ла у больных с инфарктом миокарда обоих желудочков обследованы 46 пациентов с острой правожелудочко�
вой недостаточностью. Установлено, что фибрилляция предсердий развивается у 60% больных на фоне бра�
дикардий с редким возбуждением предсердий. Купирование аритмии также сопровождалось брадикардиями
вплоть до развития асистолии. Профилактическое введение зонда�электрода в правый желудочек перед вос�
становлением ритма позволяло предотвратить развитие асистолии и злокачественных брадиаритмий.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, брадикардия, инфаркт миокарда, острая правоже+

лудочковая недостаточность.

To establish the possible relationship of the appearance of atrial fibrillation and acute sinus node
dysfunction in patients with myocardial infarction of both ventricles were examined 46 patients with this pathol�
ogy, complications of acute right ventricular failure. Аtrial fibrillation was developed in 60% of patients on the
background of bradycardia with rare atrial excitation. Electrical cardioversion the arrhythmia was also accompa�
nied by bradycardias until the development of asystole. Preventive administration of the probe electrode into the
right ventricle before cardioversion prevented the development of asystole and malignant bradyarrhythmias.

Key words: atrial fibrillation, bradycardia, myocardial infarction, acute right ventricular failure.
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мом Покровской больницы Санкт+Петербурга.

В исследование вошли 46 пациентов с острым Q+

образующим ИМ нижней стенки левого желудо+

чка (ЛЖ), сочетанным с ИМ правого желудочка

с признаками ОПЖН.

Посредством электрокардиографического ис+

следования у больных оценивали исходный

ритм и ритм после снятия приступов ФП, опре+

деляли частоту возникновения устойчивых при+

ступов ФП (более 30 секунд) и частоту сокраще+

ний желудочков во время аритмии.

Пациентам выполняли измерение парамет+

ром гемодинамики инвазивным способом: серде+

чный индекс (СИ) определяли методом термоди+

люции, измеряли давление в легочной артерии

(ДЛА) и давление заклинивания легочной арте+

рии (ДЗЛА).

Всем больным перед проведением первичной

ангиопластики или после 3 дней с момента нача+

ла заболевания была выполнена коронарная ан+

гиография.

Временную электрокардиостимуляцию пра+

вого желудочка проводили при гемодинамичес+

ки значимых брадикардиях на фоне ишемичес+

кой дисфункции синусного узла или синдрома

Фредерика.

Для статистической обработки данных иссле+

дования рассчитывали средние величины (М)

и стандартное отклонение (σ).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Развитие ФП наблюдалось у 10 (22%) из 46

больных с ИМ обоих желудочков с признаками

ОПЖН. Развитие ФП часто наблюдалось на фо+

не брадикардии (средняя ЧСС до приступа

51 ± 7 в 1 мин, от 35 до 80 в 1 мин). Более того,

у 6 из 10 больных фибрилляция предсердий поя+

влялась на фоне выраженной предсердной бра+

дисистолии, обусловленной дисфункцией синус+

ного узла. В двух случаях она развивалась на фо+

не замещающего предсердного ритма (1 — ми+

грация водителя ритма по предсердиям с часто+

той 45 в 1 мин; 2 — нижнепредсердный ритм

с частотой 40 в 1 мин). У четырех больных в от+

сутствие синусового ритма регистрировали заме+

щающий идиовентрикулярный ритм либо ритм

атриовентрикулярного (АВ) соединения с часто+

той от 42 до 35 в 1 мин. Значимой тахисистолии

во время ФП не было (средняя частота желудоч+

ковых ответов составила 78 ± 32 в 1 мин). Раз+

витие синдрома Фредерика регистрировали у 3

больных (33%), причем в 2 случаях это происхо+

дило после развития приступа у пациентов с за+

мещающим предсердным ритмом на фоне АВ+бло+

кады II ст. 2+го типа.

Сердечный индекс у больных с ФП до появле+

ния аритмии составил в среднем 1,7 ± 0,2 л/мин

на м2. Во время приступа ФП у пациентов

с ОПЖН ухудшение показателей гемодинамики

происходило только в случаях, когда приступы

ФП сопровождались либо значительной тахиси+

столией желудочков, либо, наоборот, выражен+

ной брадисистолией на фоне синдрома Фредери+

ка. У пациентов, ФП у которых протекала с та+

хисистолией, наблюдалось снижение давления

в ЛА и ДЗЛА. СИ при этом существенно не изме+

нялся. Ухудшение показателей гемодинамики,

вероятно, было связано с усилением ишемичес+

кой дисфункции миокарда правого и левого же+

лудочков. Увеличение ЧСС при этом не приводи+

ло к улучшению перфузии. Во всех случаях раз+

вития тахисистолии ухудшение состояния по+

требовало экстренного снятия приступов с помо+

щью ЭИТ.

У 3 больных с синдромом Фредерика низкая

ЧСС приводила к значительному снижению как

давления в ЛА, так и СИ. Легочная гипотензия

и синдром гипоперфузии требовали экстренного

проведения временной эндокардиальной элект+

рокардиостиуляции, что позволяло улучшить

показатели гемодинамики.

Несколько иное действие на гемодинамику

больных с ОПЖН фибрилляция предсердий ока+

зывала в случае нормосистолии. Так, у 4 боль+

ных развитие ФП сопровождалось умеренным

увеличением ЧСС на 11–21 в 1 мин. При перехо+

де от синусовой брадикардии к нормосистолии

наблюдали повышение систолического АД и уве+

личение СИ на 0,2–0,4 л/мин на м2. Клинически

значимых изменений ДЛА и ДЗЛА у всех 4 боль+

ных при этом не происходило. Учитывая отсут+

ствие ухудшения состояния, при нормосистоли+

чесокй форме ФП восстановление синусового

ритма проводили в плановом порядке в течение

24 часов после развития аритмии.

Коронарографическое исследование у 7 боль+

ных с ФП на фоне ОПЖН выявило проксималь+

ные окклюзии правой коронарной артерии

(ПКА). Более того, у трех пациентов с ФП

и предшествовавшими ей брадикардиями были

выявлены проксимальные приустьевые тромбо+

тические окклюзии ПКА выше отхождения ар+

терии синусного узла. У трех больных третьей

подгруппы с ФП без исходных брадиаритмий

тромбозы коронарных артерий развивались ни+

же отхождения артерии синусного узла, однако
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выше отхождения части ветвей, кровоснабжаю+

щих правое предсердие.

С целью прекращения приступов ФП элект+

роимпульсная терапия (ЭИТ) была проведена 8

пациентам с ФП на фоне острой правожелудоч+

ковой недостаточности. У 2 больных было спон+

танное прекращение приступа. После выполне+

ния первых трех процедур ЭИТ на фоне ОПЖН

у всех больных были выявлены продолжитель+

ные преавтоматические паузы. У 2 больных, ФП

у которых развивалась на фоне синусового рит+

ма (56 и 67 в 1 мин), после ЭИТ были длитель+

ные эпизоды асистолии, с переходом на редкий

замещающий ритм желудочков (32 в 1 мин) в од+

ном случае и предсердий (37 в 1 мин) — в дру+

гом. Этим пациентам была выполнена времен+

ная эндокардиальная стимуляция желудочков,

которую проводили на фоне реанимационных

мероприятий. У одного пациента ФП развива+

лась на фоне редкого замещающего ритма из АВ+

соединения, и перед кардиоверсией больному

в полость правого желудочка был введен зонд+

электрод и подключен к электрокадиостимуля+

тору в режиме VVI. После проведения электро+

импульсной терапии у больного длительное вре+

мя (9 часов) ритм навязывался электрокардио+

стимулятором.

Вероятно, у больных с проксимальными ок+

люзиями правой коронарной артерии выше от+

хождения артерии синусного узла может разви+

ваться его ишемическая дисфункция. Большое

количество импульсов предсердий во время ФП

способствует угнетению синусного узла уже на

фоне имеющейся ишемической дисфункции. Это

может приводить к длительным паузам в элект+

рической активности сердца после кардиоверсии

с появлением редких замещающих ритмов АВ+

соединения.

С учетом высокой вероятности подобных со+

бытий всем последующим 5 больным с ОПЖН,

подвергшимся электрической кардиоверсии,

в полость правого желудочка вводили зонд+элек+

трод. Электрокардиостимуляция в режиме VVI

более 5 минут осуществлялась у 4 пациентов.

На рис. 1 представлена электрокардиограмма

больного К., 69 лет.

Регистрируется желудочковый ритм с часто+

той 35 в 1 мин. Стрелками указаны ретроград+

ные зубцы Р’, следующие за комплексами QRS.
Данные ангиографии правой коронарной ар+

терии больного К. через 2 часа после начала ни+

жнего инфаркта миокарда представлены на

рис. 2.

При поступлении у пациента наблюдались

артериальная гипотензия (АД 80/40 мм рт. ст.)

и выраженная брадикардия до 35 в 1 мин.

При оценке показателей центральной гемоди+

намики были выявлены низкие показатели

ДЛА (17 мм рт. ст.) и ДЗЛА (6 мм рт. ст.), повы+

шение центрального венозного давления.

При эхокардиографии выявлены большая зона

дискинезии миокарда правого желудочка в зад+

небоковых и боковых отделах (54% поверхно+

сти ПЖ), дилатация правого желудочка и пра+

вого предсердия.

На ЭКГ при поступлении (см. рис. 1) был за+

регистрирован замещающий идиовентрикуляр+

ный ритм с частотой 35 в 1 мин с ретроградным

возбуждением предсердий в соотношении 1 : 1.

На фоне брадикардии развился пароксизм ФП

с частотой желудочковых ответов 120 в 1 мин,

который был купирован электроимпульсной те+

рапией. После разряда дефибриллятора возник+

ла асистолия в течение 15 секунд, вслед за чем

вновь появился замещающий идиовентрикуляр+

ный ритм. При контрастировании ПКА была вы+

явлена проксимальная приустьевая тромботиче+
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Рис. 1. Электрокардиограмма больного К., 69 лет

Рис. 2. Контрастирование правой коронарной 
артерии больного К., 69 лет. Стрелкой указана 

проксимальная тромботическая окклюзия правой 
коронарной артерии



ская окклюзия выше отхождения артерии сину+

сного узла (см. рис. 2).

Исследования, проведенные у больных с ниж+

ними инфарктами миокарда, показали выра+

женное ухудшение состояния пациентов при

развитии ФП. Аритмия значительно отягощает

течение острой сердечной недостаточности и уве+

личивает как ближайшую, так и отдаленную ле+

тальность [9–12].

По нашим данным, развитие ФП не всегда

приводило к значимому ухудшению состояния

больных с ОПЖН. Более того, у пациентов с уме+

ренным увеличением ЧСС во время приступа на+

блюдались увеличение СИ и повышение артери+

ального давления. Усиление гемодинамических

нарушений у больных с ОПЖН наблюдали либо

на фоне брадисистолии, либо при тахисистоли+

ческой форме ФП. В первом случае показатели

перфузии снижались из+за низкой частоты же+

лудочковых ответов. Брадикардия на фоне низ+

кого ударного объема приводила к снижению по+

казателей перфузии до шоковых значений.

У больных с тахисистолией, вероятно, усилива+

лась ишемическая дисфункция миокарда право+

го и левого желудочков, что негативно влияет на

глобальную систолическую функцию. В резуль+

тате, при чрезмерном усилении частоты сердеч+

ных сокращений, прироста показателей перфу+

зии не происходило.

Уменьшение пропускной способности АВ+уз+

ла у больных с ФП и острой правожелудочковой

недостаточностью связано с его ишемическим

поражением. Артерия атриовентрикулярного

узла отходит от ПКА ниже основных ветвей,

обеспечивающих кровоток в ПЖ. В связи с этим

ИМ нижней стенки с вовлечением в зону пора+

жения правого желудочка возникает при окклю+

зии ПКА выше отхождения артерии, кровоснаб+

жающей АВ+узел, что и приводит к ишемичес+

кой дисфункции последнего. Кроме ишемичес+

кой дисфункции АВ+узла, снижение его пропу+

скной способности может быть следствием повы+

шения активности блуждающего нерва, которое

часто отмечается при нижнем ИМ [13].

Длительная предсердная пауза (к примеру,

при остановке синусного узла вследствие его

ишемической дисфункции) может способство+

вать появлению эктопических ритмов и разви+

тию замещающих суправентрикулярных тахи+

кардий. При слабости синусного узла появление

предсердных тахиаритмий относят к варианту

синдрома тахи+брадикардии [10, 14, 15]. В слу+

чаях острой ишемической дисфункции синусно+

го узла (синусовая брадикардия, СА+блокада, ос+

тановка синусного узла), сопровождающейся

брадикардией, длительная диастола предсердий

на фоне электрической нестабильности пред+

сердного миокарда также облегчает развитие

ФП. В таком случае фибрилляцию предсердий,

возникающую на фоне острой ишемической дис+

функции синусного узла, можно назвать острым

синдромом тахи+брадикардии. Помимо продол+

жительной диастолы, возникновению ФП может

способствовать ретроградное возбуждение пред+

сердий на фоне замещающего ритма из АВ+со+

единения или идиовентрикулярного ритма (см.

рис. 1), поскольку эксцентрическое ретроград+

ное возбуждение предсердий еще более усилива+

ет нестабильность электрофизиологических про+

цессов в предсердиях.

После восстановления синусового ритма

у больных этой подгруппы, как правило, наблю+

далось удлинение преавтоматической паузы, что

нередко требовало проведения реанимационных

мероприятий. Мы полагаем, что у пациентов

с ФП, развивающейся на фоне исходной синусо+

вой брадикардии при нижнем инфаркте миокар+

да, перед восстановлением синусового ритма не+

обходимо профилактически вводить зонд+элект+

род. Об этом свидетельствует положительный

опыт, полученный у 5 больных.

ВЫВОДЫ

1. У больных с острой ишемической дисфункци+

ей синусного узла при проксимальной окклю+

зии правой коронарной артерии (синусовая

брадикардия, СА+блокада, остановка синус+

ного узла) фибрилляция предсердий может

развиваться в виде острого синдрома тахи+

брадикардии.

2. С целью предотвращения длительных пауз

и нарушений гемодинамики на фоне редкого

замещающего ритма из нижележащих цент+

ров больным с острой правожелудочковой не+

достаточностью перед кардиоверсией (элект+

рической или медикаментозной) показано

профилактическое введение зонда+электрода

в правый желудочек.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

На сегодняшний день необходимость восстановления кровото+

ка по инфаркт+связанной коронарной артерии в первые часы ост+

рого коронарного синдрома с подъемом сегмента (ОКСпST) не вы+

зывает сомнений. Согласно европейским рекомендациям 2010 го+

да по реваскуляризации миокарда, неотложная ангиопластика со

стентированием инфаркт+связанной артерии имеет IА класс пока+

заний и доказательности [1]. Оптимальным считается срок до

3 часов от момента появления симптомов [2]. По данным литера+

туры, вмешательство, выполненное по экстренным показаниям,

оказывает прямое положительное влияние на восстановление кро+

вотока, выживаемость, частоту осложнений и сократительную

способность левого желудочка в раннем и отдаленном периодах.

Предпочтительность проведения первичной ангиопластики

перед тромболизисом доказана во многих рандомизированных

исследованиях. Она позволяет достоверно снизить летальность,

число осложнений во время госпитализации, а также значитель+

но уменьшить частоту повторной реваскуляризации и повторного

инфаркта миокарда в течение первого года после ОКСпST [3].

УДК 616.127ñ005.8ñ036.11ñ083.98

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ НЕОТЛОЖНОЙ 
АНГИОПЛАСТИКИ ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ 
С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST
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Проанализированы результаты лечения 42 пациентов с острым коронарным синдромом с подъемом сег�
мента ST, которым проведена неотложная ангиопластика со стентированием инфаркт�связанной артерии.
Показано, что в Российской Федерации в условиях работы частной клиники в мегаполисе возможно дости�
жение времени ´door�to�balloonª на уровне лучших международных клинических исследований и регистров,
что положительно влияет на непосредственные результаты лечения больных ОКС с подъемом сегмента ST.
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The present study provides information about 42 consecutive patients with acute coronary syndrome with ST
segment elevation (ACS STE) undergone primary percutaneous coronary intervention (PCI) on infarct�related ar�
tery. The study shows that ´door�to�balloonª time achieved in private hospital in megalopolis in Russian
Federation have no significant differences in comparison with world clinical trials and registries, so that im�
proves short�term prognosis in patients with ACS STE.
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При оказании медицинской помощи больным

с ОКСпST принято выделять следующие времен+

ные интервалы:

— от появления симптомов до обращения за

медицинской помощью;

— от обращения за медицинской помощью до

доставки в стационар либо от появления симпто+

мов до доставки в стационар;

— от поступления в стационар до раздувания

баллона в инфаркт+связанной артерии — время

«дверь+баллон» («door+to+balloon»);

— от появления симптомов до раздувания

баллона (общее время ишемии).

Доказано, что эти этапы (все в целом и каж+

дый в отдельности) имеют большое прогностиче+

ское значение для выживаемости пациентов.

В исследовании G. De Luca и соавт. [4] показано,

что при ОКСпST каждые 30 минут задержки вос+

становления коронарного кровотока увеличива+

ют риск смерти в течение года на 7,5%.

Время, прошедшее от появления симптомов

до обращения, определяется информированно+

стью населения о характере болей в грудной

клетке, при котором необходимо немедленное

обращение за медицинской помощью. Нередко

именно этот период существенно затягивается

и перечеркивает все последующие «миокардспа+

сающие» мероприятия.

Временной промежуток от обращения за ме+

дицинской помощью до госпитализации пациен+

та в стационар служит показателем организации

работы службы скорой медицинской помощи.

С точки зрения организации работы специа+

лизированного стационара, оборудованного ан+

гиографической лабораторией, работающей

в круглосуточном режиме, основное внимание

должно быть уделено сокращению времени от

момента поступления в пациента стационар до

раздутия баллона в инфаркт+связанной артерии

(время «door+to+balloon»). В работе Cannon и со+

авт. [5], проанализировавших результаты лече+

ния 27 000 пациентов с ОКСпST, подвергшихся

экстренной ангиопластике, было показано, что

время «door+to+balloon» меньше 2 часов было ва+

жным фактором, влияющим на смертность неза+

висимо от сроков доставки в стационар.

В российских, европейских и американских

рекомендациях по диагностике и лечению боль+

ных с ОКСпST (2007) показано, что наилучшие

результаты достигаются, если время «door+to+

balloon» не превышает 90 мин, а восстановление

кровотока выполняется в первые 12 часов от по+

явления симптомов [6–12]. Подчеркивается, что

лучшие результаты достигаются в стационарах,

где проведение экстренной ангиопластики дос+

тупно 24 часа 7 дней в неделю.

Цель исследования: показать возможность

достижения времени «door+to+balloon», не отли+

чающегося от такового в контролируемых меж+

дународных клинических исследованиях и реги+

страх, и положительное влияние этого фактора

на непосредственные результаты лечения боль+

ных с ОКСпST в условиях работы частной кли+

ники в мегаполисе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 42 пациента

с элевацией сегмента ST на 1 мм и больше в двух

и более последовательных отведениях ЭКГ с бо+

левым синдромом от 45 минут до 12 часов, по+

ступивших с января 2008 по сентябрь 2009 г.

в рентгеноангиографическое отделение интер+

венционной кардиологии частной кардиологиче+

ской клиники (ЗАО «КардиоКлиника»).

Пациенты были в возрасте от 34 до 82 лет,

71% больных составили мужчины, 69% страда+

ли артериальной гипертензией (из них у 11%

больных артериальная гипертензия была выяв+

лена впервые), у 28% был сахарный диабет, пре+

имущественно передняя локализация пораже+

ния была отмечена в 42% случаев, инфаркт мио+

карда в анамнезе был у 11% пациентов, истин+

ный кардиогенный шок — у 2 больных.

Всем пациентам были выполнены экстренные

операции ангиопластики и стентирования ин+

фарктсвязанной артерии. В 3 случаях экстрен+

ную ангиопластику проводили в связи с неэффе+

ктивным тромболизисом, выполненным в дру+

гих стационарах города.

В 97% случаев коронарография выполнялась

через бедренный доступ. Одной пациентке коро+

нарография и ангиопластика были проведены

через брахиальный доступ в связи с высоким ри+

ском кровотечений на фоне бесконтрольного

приема непрямых антикоагулянтов (МНО 4,2).

Для статистической обработки результатов

использовали общепринятые методы параметри+

ческой и непараметрической статистики. Из па+

раметрических методов для нормально распре+

деленных данных достоверность различий опре+

деляли с помощью критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Время «door+to+balloon» варьировало от 34 до

96 мин и в среднем составило 50 ± 11 мин (рису+

нок).
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Из рисунка видно, что среднее время «door+

to+balloon» в «КардиоКлинике» сопоставимо

с лучшими результатами крупных международ+

ных контролируемых исследований и регистров.

Это связано с тем, что в отделении интервенци+

онной кардиологии «КардиоКлиники» впервые

в России на базе частного медицинского центра

организована круглосуточная служба по лече+

нию пациентов с ОКС, включающая рентгеноан+

гиографическую лабораторию (РЛ) и блок ин+

тенсивной терапии (БИТ) на 6 коек. При необхо+

димости в любое время суток в БИТ могут быть

развернуты дополнительные койки. Важно, что

«КардиоКлиника» расположена между двумя

большими магистралями мегаполиса, что обес+

печивает возможность максимально быстрой

госпитализации пациентов с ОКСпST из приле+

гающих микрорайонов с населением около

150 000 человек.

Телефонные звонки по поводу диагностиро+

ванного ОКС принимаются круглосуточно по

двум телефонам дежурной службой отделения

кардиореанимации и интенсивной терапии.

Во время телефонного разговора врача брига+

ды скорой помощи с дежурным врачом БИТ уто+

чняются предварительный диагноз, основные

жалобы, данные анамнеза и потребность в неот+

ложной ангиопластике. После согласования гос+

питализации пациент непосредственно из маши+

ны скорой медицинской помощи доставляется

в отделение интервенционной кардиологии, ми+

нуя приемное отделение.

Если диагноз не вызывает сомнений и приня+

то решение о необходимости эндоваскулярного

лечения, пациент подписывает добровольное ин+

формированное согласие на проведение соответ+

ствующего обследования и лечения, получает

600 мг клопидогрела, 500 мг ацетилсалицило+

вой кислоты, 5000 ЕД гепарина и переводится

в помещение ангиографической лаборатории,

где его ожидает бригада, готовая к экстренному

вмешательству.

При выполнении коронарографии однососу+

дистое поражение коронарных артерий было вы+

явлено у 71% (30) пациентов, двухсосудистое —

у 19% (8) больных. У 9% (4) пациентов выявле+

но многососудистое поражение коронарных ар+

терий с признаками острого тромбоза в инфаркт+

связанной артерии. У 42% (18) больных отмеча+

лось поражение передней межжелудочковой

ветви левой коронарной артерии.

Кровоток TIMI 0 по инфаркт+связанной арте+

рии мы наблюдали у 34 (80%), TIMI 1 — у 2 (4%),

TIMI 2 — у 3 (7%), TIMI 3 — у 3 (7%) больных.

Всем пациентам выполняли экстренную ангио+

пластику и стентирование одним или двумя стен+

тами инфаркт+связанной коронарной артерии.

Предилатацию проводили в 100% случаев.

Процедуры ангиопластики и стентирования не+

целевого сосуда (non+culprit lesion) не проводили.

Во всех случаях была достигнута реканализа+

ция инфаркт+связанной артерии. Синдром «no+

reflow» (синдром отсутствия кровотока) отмеча+

ли в двух случаях, синдром «slow+flow» (син+

дром снижения кровотока) — в двух случаях.

Дополнительное введение нитропрепаратов

и блокаторов IIbIIIa рецепторов тромбоцитов ин+

тракоронарно позволяло улучшить кровоток до

TIMI 2–3.

В 66% (28) случаев имплантировали стенты

без лекарственного покрытия. Группу со стента+

ми с лекарственным покрытием составили 33%

(14) пациентов.

В среднем на процедуру ангиопластики

и стентирования использовали 1,4 стента.

В 37 (88%) случаях ангиопластики сразу после

коронарографии и определения тромботической

окклюзии инфаркт+связанной артерии вводили

блокаторы IIbIIIa рецепторов тромбоцитов по ре+

комендованной схеме, включавшей интравеноз+

ное болюсное введение препарата, а затем 12+часо+

вую инфузию. Аспирационные катетеры приме+

няли в 4 (9%) случаях, как правило, в ситуациях,

когда явно визуализировался крупный тромб.

В 30 (71%) случаях использовали устройства

для закрытия пунктированной артерии после

окончания процедуры. Артерию доступа закры+

вали устройствами StarClose (Abbot) в 24%

и AngioSeal (St.Jude Medical) — в 66% случаев.

В ночное время и в выходные дни были про+

оперированы 47% (20) пациентов.

После вмешательства всем пациентам назна+

чали двойную антиагрегантную терапию (75 мг

клопидогрела и 100 мг ацетилсалициловой кис+

лоты) на 12 месяцев.
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Рисунок. Среднее время «door�to�balloon» 
в «КардиоКлинике» и крупных контролируемых 

исследованиях и регистрах



Госпитальная летальность отсутствовала.

На 30+й день выживаемость составила 100%.

На 180+й день — 95%, один пациент умер внезап+

но (смерть расценена как сердечно+сосудистая),

один пациент умер от онкологического заболева+

ния через 10 месяцев после стентирования.

Во время стационарного наблюдения в «Кар+

диоКлинике» всем пациентам было выполнено

УЗИ сердца с оценкой глобальной и локальной

сократительной способности миокарда. У 100%

обследованных выявлены зоны гипо+ и акине+

зии, у 66% (28) больных фракция выброса в нор+

ме (>60%), у 26% (11) пациентов — снижена от

50 до 60%, у 7% (в 3 случаях) — менее 50% по

Симпсону.

Средний койко+день составил 7,2.

47% (20) пациентов были переведены в кар+

диологический санаторий на 6–10+е сутки, 35%

(15) больных — на долечивание в другие стацио+

нары города, 16% (7) человек выписаны на ам+

булаторное лечение.

Через 4 недели 66% (28) пациентов выполне+

на проба с физической нагрузкой (ВЭМ или

стрессЭхоКГ). Результаты были отрицательны+

ми у 80% (34) больных, в остальных случаях

проба была неполной.

Одному пациенту через 7 месяцев выполнена

операция аортокоронарного шунтирования, 6

(14%) пациентам чрез 4–5 недель после экстрен+

ной ангиопластики по поводу ОКСпST провели

плановое стентирование нецелевого сосуда.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Круглосуточный режим работы ангиографи+

ческой лаборатории и рациональная организа+

ция лечебно+диагностического процесса позво+

лили значительно сократить время «door+to+bal+

loon» в условиях работы частной клиники в ме+

гаполисе и обеспечить высокую эффективность

лечения, малое количество послеоперационных

осложнений, кратковременность пребывания

в стационаре.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Скорая медицинская помощь (СМП) — важнейший институт

системы здравоохранения, работа которого имеет особую специ+

фику. В России СМП представляет собой единственный вид меди+

цинской помощи, доступный каждому человеку, и является пер+

вым этапом оказания экстренной помощи. Для обеспечения нор+

мального функционирования службы необходимо адекватное

нормативно+правовое регулирование ее работы. Рассогласован+

ные нормы служат стимулом для их игнорирования, а существен+

ное расхождение формальных норм и неформальных практик яв+

ляется признаком неблагополучия.

Цель исследования: выявление и описание мнения о качестве

нормативного регулирования и неформальных практик работы

выездного медицинского персонала СМП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследовании использованы качественный анализ Интернет+

источников, глубинное интервью, полуструктурированное наблю+

дение, опрос. Выборка для опроса составила 111 работников СМП

г. Санкт+Петербурга, средний возраст 36 лет, средний стаж 11 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Правовые знания работников СМП. 60,4% респондентов при+

знали одной из основных проблем недостаток правовых знаний.

УДК 614.88+614.251

ПРОБЛЕМЫ ПРАВОВОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ РАБОТЫ 
ВЫЕЗДНЫХ БРИГАД СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
(НА ПРИМЕРЕ САНКТ*ПЕТЕРБУРГА)

М. А. Коробенкова
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Скорая медицинская помощь (СМП) ó важнейший институт системы здравоохранения, работа которо�
го имеет особую специфику. Для обеспечения нормального функционирования службы СМП необходимо
адекватное нормативно�правовое регулирование ее работы. В статье описаны проблемы правового регули�
рования работы СМП и основные причины нарушения работниками установленных норм.

Ключевые слова: нормативно+правовое регулирование, неформальная практика, скорая меди+

цинская помощь.

The ambulance service is one of the most important institutes of healthcare system, which has its specific fea�
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the problems of normative regulation of ambulance personnelís work and the reasons of violations.
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Лишь половина работников считает свои знания

достаточными для выполнения работы. Среди

работников ГССМП 24,5% проходили обучение

на работе, 79,6% отметили, что на работе им

разъясняют изменения нормативных актов.

В ОСМП организованная учеба, как правило, не

проводится, работники сами делятся информа+

цией друг с другом: «Когда мы с какой�то проб�
лемой сталкиваемся, кто�то “обжигается”, по�
том рассказываем друг другу» (И3).

На вопрос о том, какие нормативные акты ре+

гулируют работу сотрудников СМП, интервьюи+

руемые отвечали: приказы № 100 и № 176, го+

родской закон об оплате труда, приказы Комите+

та по здравоохранению, алгоритмы, стандарты,

локальные нормативные акты. Почти никто не

назвал Основы законодательства РФ об охране

здоровья граждан, Трудовой кодекс РФ. Работ+

ники лучше осведомлены о ведомственных

и внутренних инструкциях, чем о федеральных

законах. С учетом неудовлетворительного каче+

ства подготовки этих актов [1] данный факт сви+

детельствует о наличии проблем.

Выдача копии должностной инструкции на

руки встречается редко (4,5%). 88,2% опрошен+

ных знакомились с инструкцией под роспись,

67,3% отметили, что на подстанции (отделении)

имеются копии. Интервьюируемые утверждали,

что работники ГССМП каждый год повторно зна+

комятся с должностной инструкцией, но в опросе

знакомство под роспись подтвердили лишь

85,5%, что свидетельствует о формальном подхо+

де, когда работник подписывает документы, не

вникая в их суть, и может легко нарушить их по+

ложения. С другой стороны, эти данные показы+

вают отсутствие интереса со стороны работников.

8,1% работников указали, что сталкивались

с проблемой получения добровольного информи+

рованного согласия на медицинское вмешатель+

ство. Законодательство не учитывает особенно+

стей работы СМП и не делает для нее исключе+

ний, хотя соблюдение норм не всегда возможно:

«…приезжаю — инфаркт, отек легких. Мы бу�
дем брать информированное согласие? Его сроч�
но колоть надо, а не сидеть и думать и подписы�
вать, что я такой�то такой�то согласен, чтобы
мне сделали то�то то�то... Потому что промед�
ление… минута — человек на том свете» (И5).

Во избежание конфликтных ситуаций представ+

ляется необходимым установить иной порядок

получения согласия на вмешательство для СМП

(например, считать, что сам по себе вызов СМП

предполагает согласие на вмешательство).

Условия работы выездных бригад. Согласно

результатам опроса, лишь 20,9% работников

считают, что условия для работы им полностью

обеспечены (рис. 1).

Основная причина затруднений — недостаток

лекарственных средств (64,6%): «…при инфарк�
те миокарда по стандарту показан тропонино�
вый тест, но на скорой помощи он практически
не используется, так как тест�полоски доро�
гие» (И2). Второй причиной является недостаток

персонала в бригаде (53,2%). В ходе опроса был

задан вопрос о том, кого не хватало в бригаде

в последнее дежурство респондента (без учета во+

дителя). Полученные данные представлены

в табл. 2, где указан процент случаев, когда ра+

ботник отсутствовал («+» означает, что работ+

ник присутствовал во всех бригадах).
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Рис. 1. Обеспечение условий для работы выездных
бригад (%)



Еще одна проблема — включение в норма+

тивные акты заведомо невыполнимых требова+

ний. Например, Правила работы выездного

персонала на автомобилях СМП [2] устанавли+

вают, что работники бригады при начале вы+

полнения служебного задания обязаны в тече+

ние 1 минуты занять места в автомашине, при+

стегнуться ремнями безопасности и включить

проблесковые маяки, сирену, средства радио+

связи. Но фактически на это необходимо около

3 минут.

Большую проблему составляют поводы к вы+

зову: «Основная проблема, начиная со 179�го
и 100�го приказов, состоит в том, что скорая по�
мощь вызывается на состояния, угрожающие
жизни, а мы ездим на черт�те что... Приказы не
работают. Сегодня мы ездим на все под�
ряд» (И10). Скорая помощь выезжает на состоя+

ния, которые не требуют экстренной помощи:

«Вот он чихает. Четвертый день. Извините,
зачем там скорая?» (И2), «Им нужна любая дру�
гая помощь — психологическая там или какая
угодно, но только не медицинская помощь. Если
человек вызвал так просто, поговорить» (И13).

Правовая защита работников СМП. Многие

респонденты отмечали проблемы правовой за+

щиты работников СМП: «В любом случае доктор
виноват» (И4). Доля отрицательных ответов на

вопрос «Защищены ли работники СМП зако+

ном?» (сумма ответов «скорее нет» и «нет») со+

ставляет 88,2%.

Респонденты дали следующие комментарии:

«Мы выезжаем неизвестно на что… с чем мы
столкнемся на вызове, мы никогда заблаговре�
менно не знаем. Это первое. Второе — беззащит�
ность, отсутствие законов как таковых, одно�
значных законов, как быть… с реальным боль�
ным. За больного мы несем ответственность…

уже, придя к нему, а он ничего не хочет» (И13).

За защитой работники готовы обращаться, преж+

де всего, к администрации подстанции (отделе+

ния) (74,8%), но на этом уровне сложно организо+

вать защиту: «В поликлинике своего юриста нет.
Я обратился в Комитет: “Юрист Комитета
может подключиться помочь?” — “Нет, мы
этим не занимаемся”. Круг замкнулся. Здесь
нет, тот занимается другим» (И2).

60,4% опрошенных сталкивались на вызовах

с противоправными действиями, 21,6% заявили

о проблемах при взаимодействии с правоохрани+

тельными органами: «…она [девушка] меня до�
гоняет и из баллончика газового мне брызгает
в глаза… Милиция, которая находится в сосед�
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СМП законом (%)



нем доме, пришла через 40 минут. Девочку не
нашли» (И5); «Милиция на нападение на ско�
рую помощь идет 2,5 часа пешком» (из анкеты).

Для успешного взаимодействия необходима нор+

мативная база, хотя ее наличие тоже не решает

проблемы. Комментарий с ГССМП: «Это на бу�
маге. А жизнь вносит свои коррективы. Потому
что то у них нет свободной машины, то у них
нет еще чего�то, то у них бригада где�то на дру�
гом месте и т. д. и т. п. Поэтому на все крими�
нальные случаи приезжаем мы раньше, чем ми�
лиция» (И13). ОСМП лишены даже формальной

основы для взаимодействия и решают эту проб+

лему, самостоятельно договариваясь с близлежа+

щими отделами милиции.

Возможные пути решения проблем с точки
зрения персонала СМП. Проблема качества нор+

мативной базы заключается в том, что она гото+

вится специалистами, не понимающими специ+

фики СМП: «…нормативные акты не готовятся
специалистами, работающими в службе скорой
помощи (на станциях, подстанциях)» (И8). Все

интервьюируемые отмечали, что нормативная

база несовершенна и требует обязательной пере+

работки и дополнения: «А его просто нет — пра�
вового регулирования» (И4), «Отмена ряда поло�
жений приказа Минздрава № 100 и непринятие
подобных положений на уровне субъекта РФ соз�
дало правовой вакуум в этой службе» (И9).

Большинство опрошенных указали, что регули+

рование должно осуществляться на федеральном

уровне либо в сочетании разных уровней: «Долж�
но быть на федеральном уровне положение о ско�
рой помощи. То, что было отменено 179�м прика�
зом, оно должно быть. Должны быть положения
о станции, о подстанции — в самом общем виде»
(И8), «Должны быть общие принципы — оснаще�
ние, подходы к лечению, финансирование... Это
должно быть на федеральном уровне» (И1). Не+

однократно поднимался вопрос о принятии зако+

на о скорой помощи, разрабатывались конкрет+

ные проекты, в том числе на ГССМП, но принять

закон не удалось: «Мы разработали проект.
Но нет лоббистов… ничем это не закончилось»
(И8), «…это никому не надо» (И10).

95,5% респондентов считают принятие закона

необходимым. Работники хотят закрепить на фе+

деральном уровне нормы, определяющие их по+

ложение: «Должна быть гарантирована спец�
одежда, правовая защита, социальная защита»
(И10). Работники готовы выполнять единые тре+

бования, но при этом хотят получать одинаковые

гарантии и оплату. Следующий блок необходи+

мых положений включает оснащение, финанси+

рование, штатные нормативы, порядок организа+

ции станций, обеспечение условий труда, единую

документацию. Еще один вопрос — это статус ра+

ботников: «…служба скорой помощи при исполне�
нии должна относиться ко всем экстремаль�
ным службам» (И5), «…угроза и риски сопоста�
вимы с таковыми у всех остальных… Только
к милиции относятся с большим уважением,
чем к машине скорой помощи, соответственно,
аварий на скорой больше. Поэтому… здесь ну�
жен, с одной стороны, федеральный уровень —
статус и новый закон о скорой» (И13).

ВЫВОДЫ

Уровень правовых знаний персонала СМП не+

достаточен для правильной оценки формальных

норм и их реализации в практиках работы. Ор+

ганизованное обучение, как правило, не прово+

дится. Не все работники ознакомлены со своими

обязанностями в установленной законом форме.

Условия труда работников СМП в большинстве

случаев не обеспечены. Работники СМП не обла+

дают особым статусом (аналогично работникам

других экстренных служб). Недостаток инфор+

мации о своих возможностях в сочетании с от+

сутствием организованной защиты приводит

к тому, что работники в качестве единственного

варианта защиты рассматривают обращение

к администрации подстанции или отделения, то

есть на тот уровень, на котором невозможно ока+

зать им помощь.

Другой стороной проблемы является отноше+

ние работников СМП к установленным законом

нормам, которое характеризуется отсутствием

интереса к ним. Работники не стремятся к пре+

одолению такого отношения. Персонал СМП вос+

принимает закон как некую формальность, не

имеющую отношения к реальной жизни. Не по+

нимая, как применить то или иное правило, ра+

ботники не пытаются разобраться в ситуации

или изменить ее в свою пользу, а просто отказы+

ваются от применения нормы вообще.

Путем решения существующих проблем ра+

ботники СМП считают разработку федерального

закона о службе скорой помощи. Однако в сло+

жившейся ситуации только лишь издание тако+

го закона не может служить гарантией того, что

его нормы будут выполняться. Для разрешения

проблем представляется необходимой разработ+

ка комплексных мер, включающих не только

пересмотр нормативной базы, но и повышение

правовой культуры работников.
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ВВЕДЕНИЕ

Существенный ущерб здравоохранению Чеченской Республи+

ки был нанесен боевыми действиями при проведении контртерро+

ристических операций в 1994–1996 гг., после которых его инфра+

структура так и не была окончательно восстановлена. Возобно+

вившиеся боевые действия в период второй контртеррористичес+

кой кампании в 1999–2002 гг. нанесли дополнительный ущерб

материальной базе здравоохранения республики. На длительное

время были выведены из строя большинство лечебно+профилак+

тических учреждений. В республике перестала существовать сис+

тема управления здравоохранением [1–6].

Многие медицинские специалисты, в том числе и скорой меди+

цинской помощи, выехали за пределы республики, что сразу же

сказалось на качестве оказания медицинской помощи. Отсутст+

вие достаточного количества автомобилей скорой медицинской

помощи, специального оснащения, горюче+смазочных материа+

лов осложнило оказание своевременной скорой медицинской по+

мощи. К тому же необходимо учитывать, что большинство дорог

республики проходимы только в сухое время года.
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Лекарственные средства поступали крайне

неравномерно из различных источников: респуб+

ликанского, регионального и федеральных уров+

ней, а также в виде гуманитарной помощи.

В последующие годы была проведена боль+

шая работа по восстановлению объектов здраво+

охранения, в том числе службы скорой медицин+

ской помощи. Только в 2009 году в Чеченской

Республике был снят режим проведения контр+

террористической операции, что позволило уде+

лить особое внимание восстановлению организа+

ции скорой медицинской помощи — важнейшей

области здравоохранения.

В этой связи нами проведено исследование,

направленное на изучение возможности повы+

шения эффективности скорой медицинской по+

мощи на догоспитальном этапе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Были изучены особенности обезболивания,

выполненного у 723 пострадавших с тяжелой

травмой на догоспитальном этапе бригадами

скорой помощи, а также дана оценка целесооб+

разности применения некоторых анальгетичес+

ких препаратов на догоспитальном этапе.

Известно, что болевой синдром, наряду с кро+

вопотерей и гипоксией, является фактором,

инициирующим развитие постагрессивных па+

тологических реакций, таких как соматические,

психоэмоциональные и поведенческие. В связи

с тем, что эти реакции развиваются остро и ин+

тенсивно с первых минут посттравматического

периода, их необходимо устранить как можно

раньше [7–9].

Установлено, наркотические анальгетики

применяли у 55,9% пострадавших. Наиболее ча+

сто применяли промедол (24,0% случаев) и мор+

фин (20,0% случаев).

В тех случаях, когда наркотические анальге+

тики не использовали, назначали ненаркотичес+

кие анальгетики (анальгин в дозе 1000–2000 мг

внутримышечно). Анальгин был применен

у 24,5% пострадавших.

Средства для наркоза (кетамин, натрия окси+

бутират, закись азота) были использованы

у 45,6% пострадавших. На догоспитальном эта+

пе чаще всего применяли кетамин (61,7%) и на+

трия оксибутират (29,0%). Гораздо реже приме+

няли закись азота, а также сочетания вышеука+

занных препаратов. При этом следует отметить,

что использование средств для наркоза на догос+

питальном этапе ряд авторов считают обоснован+

ным и вполне целесообразным [7–10]. Вместе

с тем, учитывая преимущественно соматоаналь+

гетический эффект кетамина, невыраженность

аналгетического и гипнотического действия на+

трия оксибутирата, целесообразно сочетать эти

препараты с наркотическими анальгетиками [7,

9, 10]. Средства для наркоза были применены со+

вместно с наркотическими анальгетиками лишь

в 12,9% случаев.

У 76,8% пострадавших использовали тран+

квилизаторы (седуксен).

У 8,7% пострадавших с тяжелой травмой

средства для обезболивания или общей анесте+

зии на догоспитальном этапе не были примене+

ны вовсе.

Как известно, выбор препарата для анальге+

зии при тяжелой травме на догоспитальном эта+

пе должен определяться не только свойствами

самого анальгетика, но и особенностями имею+

щейся у пациента патологии [7, 8, 10, 11]. Одна+

ко в условиях работы бригад скорой помощи

г. Грозного выбор обезболивающих препаратов

определялся, прежде всего, их наличием.

При сравнительной оценке эффективности

различных анальгетиков при тяжелой травме на

догоспитальном этапе установлено, что наиболее

целесообразно применение бупренорфина и фен+

танила, а в случае отсутствия непосредственного

повреждения груди — трамала. Промедол не мо+

жет быть рекомендован для обезболивания при

тяжелой травме на догоспитальном этапе.

У 27,0% пострадавших, которым вводили про+

медол, не отмечено снижения выраженности бо+

левого синдрома. При этом отмечали выражен+

ную депрессию дыхания продолжительностью

до 4–6 часов с уменьшением напряжения кисло+

рода в артериальной крови в среднем на

16 ± 3,6 мм рт. ст.

Обеспечение адекватного газообмена у по+

страдавших с тяжелой травмой на догоспиталь+

ном этапе — важнейший компонент проведения

интенсивной терапии. Под нашим наблюдением

было 663 пациента с тяжелой травмой и нару+

шением дыхания. Как показало исследование,

только незначительная часть персонала бригад

скорой помощи владела основными методами

устранения нарушения дыхания у пострадав+

ших с тяжелой травмой. Поэтому необходи+

мость применения тех или иных методов устра+

нения нарушения дыхания ретроспективно оп+

ределяли врачи стационаров, куда поступали

пострадавшие.

Острое нарушение дыхания у пострадавших

с тяжелой травмой на месте происшествия чаще
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всего было обусловлено частичной или полной

непроходимостью дыхательных путей, а также

расстройством дыхания по центральному типу,

что характеризовалось нарушением его ритма,

частоты и глубины.

Такие простейшие методы устранения нару+

шения дыхания, как удаление инородных тел

или жидкости из полости рта или глотки, искус+

ственная вентиляция легких методами «изо рта

в рот» или «изо рта в нос», использование лице+

вой маски и аппарата Амбу, не были применены

в 45,5 и в 44,5% случаев соответственно.

Введение воздуховода при наличии показа+

ний к применению этого метода устранения ост+

рого нарушения дыхания было выполнено толь+

ко у 39,4% пациентов.

Искусственную вентиляцию легких (ИВЛ)

с помощью аппаратов у пострадавших с тяжелой

травмой на месте происшествия или во время

эвакуации применяли только у 49,9% пациен+

тов, которым этот метод был показан. В значи+

тельной степени это связано с тем, что не все ма+

шины скорой медицинской помощи оснащены

аппаратами для ИВЛ.

Установило, что показания к интубации тра+

хеи и ИВЛ отмечались в 20,2% случаев,

при этом по картам вызова бригад скорой помо+

щи не всегда возможно оценить наличие показа+

ний к применению того или иного метода устра+

нения нарушения дыхания и, прежде всего, ин+

тубации трахеи или ИВЛ.

Крайне редко выполнялись коникотомия

и санация трахеобронхиального дерева катете+

ром через интубационную трубку.

В целом, те или иные методы устранения на+

рушения дыхания у пострадавших с тяжелой

травмой на догоспитальном этапе были примене+

ны только в 50,3% случаев. В определенной сте+

пени столь низкое качество неотложных меро+

приятий по устранению нарушения дыхания

у рассматриваемой категории пациентов объяс+

няется тем, что в 45,3% случаев скорую меди+

цинскую помощь оказывали фельдшеры.

Как известно, целью инфузионной терапии

на догоспитальном этапе при травме является

не столько возмещение кровопотери, сколько

поддержание гемодинамики в пределах, пре+

пятствующих развитию шока и обеспечиваю+

щих достаточное насыщение тканей кислоро+

дом [7–11]. Начиная с места происшествия

и в процессе транспортировки пострадавшего

в стационар следует проводить инфузионную

терапию. Кроме того, нахождение в венозном

русле системы для проведения инфузии дает

возможность более эффективно корректиро+

вать возникшие гемодинамические расстрой+

ства путем введения необходимых лекарствен+

ных средств непосредственно в кровеносное ру+

сло [7].

Как показало исследование, объем инфузион+

ной терапии, проводимой бригадами скорой по+

мощи, был не всегда обоснован. У 24,0% постра+

давших объем инфузионной терапии составил

менее 400,0 мл, у 39,8% — 400–800, у 27,7% —

800–1200 и у 8,8% — более 1200 мл. Макси+

мальный объем инфузии составил 4200 мл.

У 8,5% пострадавших с тяжелой травмой инфу+

зионную терапию не проводили.

Как показало исследование, объем введенной

жидкости зависел от продолжительности пребы+

вания пациента на догоспитальном этапе. Чем

больше была продолжительность догоспитально+

го периода, тем большим был объем инфузии.

Объем инфузии до 400 мл отмечен у 8,7% по+

страдавших при продолжительности догоспи+

тального этапа менее 30 мин, у 10,6% пациентов

при его продолжительности от 30 до 60 мин

и у 2,7% пострадавших при продолжительности

догоспитального периода от 60 до 90 мин.

Объем инфузии 400–800 мл при продолжи+

тельности догоспитального этапа до 30 мин от+

мечен у 0,8% пострадавших, от 30 до 60 мин —

у 15,0%, от 60 до 90 мин — у 14,4%, при продол+

жительности более 90 мин — у 9,6% пациентов.

Объем инфузии от 800 до 1200 мл при продол+

жительности догоспитального периода до 30 мин

отмечен у 1,3% пострадавших, от 30 до

60 мин — у 5,7%, более 90 мин — у 10,6% по+

страдавших.

У 326 пострадавших при проведении инфузи+

онной терапии использовали коллоидные рас+

творы, а у 123 — только кристаллоидные. В ос+

тальных случаях (93 пациента) применяли соче+

тание коллоидных и кристаллоидных растворов.

Обычно коллоидные растворы использовали

в качестве единственного средства для инфузи+

онной терапии при более низких показателях

систолического давления. При использовании

коллоидных и кристаллоидных растворов от+

мечали повышение систолического артериаль+

ного давления к моменту поступления постра+

давших в приемное отделение стационара —

в среднем на 7,9 и на 8,2 мм рт. ст. соответст+

венно. Различий в эффективности применения

коллоидных или кристаллоидных растворов

отмечено не было.
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ВЫВОДЫ

Анализ организации оказания скорой меди+

цинской помощи при тяжелой травме на догоспи+

тальном этапе в условиях сложной социально+эко+

номической обстановки в республике свидетельст+

вует о существенном снижении ее качества.

Один из решающих факторов улучшения ра+

боты скорой медицинской помощи — решение

проблемы кадрового обеспечения.

Для повышения качества оказания скорой

медицинской помощи целесообразны разработ+

ка и внедрение в практику работы бригад ско+

рой медицинской помощи алгоритмов дейст+

вий, в частности «Протокола интенсивной тера+

пии пострадавших с травмой на догоспиталь+

ном этапе».

Этому же будет способствовать регулярное

проведение занятий с персоналом бригад скорой

медицинской помощи для отработки практичес+

ких навыков.

Комплекс указанных мероприятий позволил

сократить количество дефектов при оказании ско+

рой медицинской помощи с 57,6% в 2006–2007 гг.

до 36,5% в 2008–2009 гг. (р < 0,05).
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Бронхиальная астма (БА) и хроническая обструктивная бо+

лезнь легких (ХОБЛ) относятся к числу наиболее распространен+

ных заболеваний, социальная значимость и материальный ущерб

от которых являются весомыми и для государственного, и для ча+

стного здравоохранения [1].

Несмотря на успехи фармакотерапии и выявление многих

ключевых механизмов данной патологии, у значительной части

пациентов (10–20%) диагностируется тяжелое или терапевтичес+

ки резистентное заболевание, и эта форма БА остается менее изу+

ченной. В общей структуре заболевания тяжелая бронхиальная

астма составляет 18% [2]. Чем тяжелее БА, тем больше ее нега+

тивное влияние на самого пациента, членов семьи и общество в це+

лом. С увеличением тяжести заболевания возрастают и затраты,

связанные с применением большого количества препаратов в вы+

соких дозах, частыми госпитализациями, обращениями за неот+

ложной помощью и т. д. [3, 4].

УДК: [616.24:614.88](517.17)

ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛОЙ 
БРОНХИАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИЕЙ, ЧАСТО ВЫЗЫВАЮЩИХ 
СКОРУЮ МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ В СВЯЗИ С УДУШЬЕМ
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FEATURES OF HELPING TO THE PATIENTS WITH SEVERE
BRONCHIAL OBSTRUCTION, WHO OFTEN CALL AMBULANCE
BECAUSE OF THE SUFFOCATION

E. G. Vasyutinskaya, E. A.Vostrikova, L. O. Bagrova, E. P. Zemlyanukhin
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Коррекция базисной терапии, использование небулайзера в домашних условиях, обучение технике ин�
галяции являются действенными мерами, позволяющими снизить обращаемость на станцию скорой меди�
цинской помощи в связи с удушьем на 56,1%. Количество наблюдаемых пациентов с БА и ХОБЛ, вызываю�
щих скорую медицинскую помощь 1 раз в месяц и чаще, уменьшилось с 75 до 17 человек. Показана важ�
ность индивидуальных занятий с больными, заключающихся не только в назначении противоастматических
препаратов, но и в мониторинге эффективности лечения и правильной техники ингаляции.

Ключевые слова: бронхообструкция, бронхиальная астма, вызовы СМП.

The correction of basic therapy, usage of nebulizer at home, teaching the inhalation techniques were the
most effective measures reducing the frequency of ambulance calls because of the suffocation of 56,1%.
Quantity of patients with BA and COPD has decrease with 75 to 17 persons. This work showed the importance
of individual work with patients, which means not only prescription of asthma drug, but also monitoring the ef�
fectiveness of treatment and the proper inhalation technique.

Key words: bronchoobstruction, bronchial asthma, ambulance calling.
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В Кемерово благодаря активной работе Город+

ского пульмонологического центра выявляе+

мость БА возросла с 5,12 в 1995 г. до 12,9 на

1000 населения в 2009 г. (рис. 1).

Наряду с улучшением диагностики заболева+

ния стабильно повышается качество лечения па+

циентов с астмой. Так, по данным Кемеровского

пульмонологического центра, количество боль+

ных, получающих ингаляционные глюкокорти+

коиды, увеличилось с 17% в 2001 г. до 70,3%

в 2008 г. Это привело к значительному улучше+

нию течения заболевания у большинства боль+

ных, что, в частности, отразилось на количестве

госпитализаций: с 21,3% от общего числа взрос+

лых больных с БА в 2002 г. до 9,6% в 2008 г.

С другой стороны, в городе ежегодно регист+

рируется около 5000 вызовов скорой медицин+

ской помощи (СМП) в связи с удушьем, и за пе+

риод с 2001 по 2005 гг. тенденции к снижению

этого показателя не выявлено (рис. 2).

Анализ частоты вызовов по материалам базы

данных отдела медицинской статистики стан+

ции СМП г. Кемерово показал, что на долю па+

циентов, вызывающих «скорую» чаще 1 раза

в месяц (17–22 человека), приходится около тре+

ти всех вызовов, еще треть — на долю пациентов

с частотой вызовов от 1 до 2 раз в месяц (около

100 человек), и последняя треть — это все ос+

тальные больные с бронхообструктивным син+

дромом (рис. 3).

Логично предположить, что пациенты, выну+

жденные обращаться за «скорой помощью», ли+

бо вообще не получают базисную противовоспа+

лительную терапию, либо неправильно выпол+

няют врачебные рекомендации. Хроническое те+

чение БА и ХОБЛ требует длительного использо+

вания препаратов, контролирующих течение за+

болевания, эффективное применение которых

оказалось невозможным без создания партнер+

ских отношений с пациентом, разработки инди+

видуальных планов лечения, обучения пациен+

тов навыкам самоконтроля.

С целью улучшения качества ведения паци+

ентов с тяжелой бронхообструкцией, уточнения

причин отсутствия контроля над заболеванием

и возможностей амбулаторной службы в дости+

жении такого контроля в 2005 году начата сов+

местная работа городского пульмонологического

центра и кафедры подготовки врачей первично+

го звена здравоохранения и СМП.

Цель исследования: выявление особенностей

и причин недостаточного контроля течения тя+
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Рис. 1. Выявляемость бронхиальной астмы на 1000 населения среди взрослого населения г. Кемерово
в 1995–2009 гг.

Рис. 2. Количество вызовов скорой медицинской помощи в связи с удушьем в г. Кемерово в 2001–2005 гг.



желой бронхиальной обструкции у пациентов,

часто вызывающих скорую медицинскую по+

мощь, и разработка мер по оптимизации их ле+

чения.

Задачи исследования:
1) провести анализ вызовов СМП в зависимо+

сти от частоты обращений;

2) оценить влияние контроля течения БА

и ХОБЛ на частоту вызовов СМП;

3) выявить наиболее распространенные фак+

торы риска у пациентов с БА и ХОБЛ, часто вы+

зывающих СМП;

4) оптимизировать работу первичного звена

здравоохранения по ведению пациентов с тяже+

лой бронхиальной обструкцией, вызывающих

СМП чаше 1 раза в месяц, с последующим ана+

лизом медико+экономической эффективности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование, начатое в 2005 г., включены

75 пациентов с тяжелой бронхообструкцией, вы+

зывавших СМП в связи с удушьем чаще 1 раза

в месяц в 2004–2005 гг. Исследование проведено

у 33 (44%) мужчин и 42 (56%) женщин в возрасте

от 40 до 81 года (средний возраст 63,52 ± 1,4 го+

да). Все обследуемые дали информированное сог+

ласие на участие в исследовании.

Критерии включения в исследование: обра+

щаемость за СМП в связи с удушьем чаще 1 раза

в месяц, возраст не моложе 40 лет, наличие ди+

агностированной ранее БА или ХОБЛ, согласие

пациентов на участие в исследовании.

Критерии исключения: сопутствующие тяже+

лые соматические заболевания (хроническая по+

чечная, печеночная недостаточность, онкологи+

ческие заболевания, заболевания нервной систе+

мы и др.), отказ пациента от участия в исследо+

вании.

Исследование было представлено четырьмя

этапами:

1) формирование группы пациентов с тяже+

лым бронхообструктивным синдромом;

2) одномоментный скрининг, включающий

анкетирование, физикальное обследование, спи+

рометрию, пульсоксиметрию, флюорографию

органов грудной клетки;

3) индивидуальная работа с пациентами;

4) повторное обследование и анализ результа+

тов.

Бронхиальная проходимость оценивалась по

следующим параметрам: форсированная жиз+

ненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсиро+

ванного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), пиковая

скорость выдоха (ПСВ), индекс Тиффно.

Индивидуальная работа с пациентами вклю+

чала верификацию диагноза, определение при+

чин недостаточного контроля над заболеванием

и частых вызовов СМП, коррекцию базисной те+

рапии и сопутствующих заболеваний, устране+

ние факторов риска, инструктаж по технике ин+

галирования.

Верификация диагноза ХОБЛ в соответствии

с GOLD (Глобальная стратегия диагностики, ле+

чения и профилактики хронической обструктив+

ной болезни легких) основывалась на данных

анамнеза, оценке симптомов и объективного ста+

туса, результатах измерения ограничения воз+

душного потока. Приоритетным критерием при

постановке диагноза было снижение

ОФВ1/ФЖЕЛ менее 70%. Верификация диагно+

за БА проводилась в соответствии с критериями

GINA (Глобальная стратегия лечения и профи+

лактики бронхиальной астмы) [1, 5].

Для оценки уровня контроля над БА исполь+

зовался тест по контролю над астмой. В настоя+

щем исследовании АСТ+тест использовался для
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Рис. 3. Структура вызовов скорой медицинской помощи в зависимости от частоты обращения пациентов



определения контроля бронхообструктивного

синдрома не только у больных БА, но и у паци+

ентов с ХОБЛ. Это отступление от стандартной

методологии продиктовано необходимостью со+

поставить степень декомпенсации заболевания

у больных с разным генезом бронхообструкции.

Повторные обследования пациентов проводи+

лись через 12 месяцев и включали осмотр пуль+

монолога, оценку респираторных жалоб, спиро+

метрию, оценку техники ингаляции, потреб+

ность в бронхолитиках, уровень контроля забо+

левания, обращаемость за СМП, обращаемость

в поликлинику, частоту госпитализаций.

При статистическом анализе данных ис+

пользовался пакет программ «Statistica» вер+

сии 6.0. При распределении, близком к нор+

мальному, и равенстве дисперсий статистичес+

кая значимость различий между двумя группа+

ми определялась с помощью независимого кри+

терия t+Стьюдента, между тремя и более груп+

пами — с помощью дисперсионного анализа

с последующим апостериорным сравнением

средних. При распределении, значительно от+

личающемся от нормального, или при неравен+

стве дисперсий, использовались непараметри+

ческие аналоги t+критерия Стьюдента и дис+

персионного анализа — критерий Манна —

Уитни и критерий Крускалла — Уоллеса.

Для качественных показателей строились таб+

лицы сопряженности и в последующем прово+

дился анализ с помощью критерия χ2 Пирсона.

Критическим уровнем статистической значи+

мости принимался 95%.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Факторы риска. У 54,5% мужчин и 73,8%

женщин индекс массы тела (ИМТ) был больше

25, что статистически значимо превышает

удельный вес лиц с избытком массы тела в попу+

ляции (41,4 и 41,6% соответственно, по резуль+

татам эпидемиологического исследования Кеме+

ровского пульмоцентра). Нормальную массу те+

ла имеют всего 24,2% обследованных мужчин

и 12% женщин, что также значимо отличается

от числа лиц с нормальным ИМТ в популяции

(58,2 и 56,1% соответственно). 21,3% мужчин

и 14,2% женщин имеют дефицит массы тела

(в популяции 0,4 и 2,3% соответственно).

Большинство (74,7%) обследованных —

63,6% мужчин и 83,3% женщин — не имели

профессиональных вредностей. Мужчины стати+

стически значимо чаще имеют профессиональ+

ные вредности.

Доля курящих и бывших курильщиков среди

лиц, часто вызывающих СМП в связи с удушь+

ем, статистически значимо выше среди больных

ХОБЛ, чем среди больных БА. В целом частота

курения составила 13,3% среди всех пациентов.

Статистически достоверно выше удельный вес

курящих среди мужчин, больных ХОБЛ. Как

среди больных БА, так и среди пациентов

с ХОБЛ много отказавшихся от курения (в це+

лом 72,3% больных мужчин). Среди опрошен+

ных женщин удельный вес некурящих достовер+

но (р < 0,05) больше, чем среди мужчин (85,7%

против 6,1%).

При сравнении полученных результатов

с данными Кемеровского пульмонологического

центра [6] видно, что частота курения у обследо+

ванных мужчин с тяжелой бронхообструкцией

значительно ниже, чем в популяции мужчин+ке+

меровчан (21,2 и 70,3% соответственно,

р < 0,05), а частота курения у женщин с БА го+

раздо меньше, чем в популяции (3,2 и 23,2% со+

ответственно, р < 0,05). Женщины с ХОБЛ ку+

рят чаще, чем здоровые жительницы г. Кемеро+

во (36,4 против 23,2%, р < 0,05).

Наблюдаются достоверные различия средних

значений ИПЛ (индекс пачко+лет) среди боль+

ных БА и ХОБЛ — они статистически значимо

выше у пациентов с ХОБЛ. Наиболее распро+

страненными факторами риска у обследуемых

пациентов оказались аллергия и отягощенная

наследственность у больных БА, а также частые

простуды, ЛОР+патология, как у больных БА,

так и у пациентов с ХОБЛ. Кроме этого, у паци+

ентов с ХОБЛ большую роль играют перенесен+

ные в анамнезе пневмонии.

Анализ частоты обращаемости за скорой ме*
дицинской помощью. Выявлены факторы, кото+

рые статистически значимо увеличивали коли+

чество вызовов СМП:

— частые простуды в анамнезе;

— потребность в КДБА (короткодействующих

β2+агонистах) более 6 раз в сутки;

— АСТ+тест менее 12 баллов;

— ночные симптомы более 4 раз в неделю;

— неудовлетворительная техника ингаляции;

— инвалидность 2+й группы.

При проведении корреляционного анализа

связи клинических особенностей с частотой вы+

зовов СМП получена прямая корреляционная за+

висимость между длительностью заболевания

и количеством вызовов (r = 0,25; р < 0,05).

Проведенные мероприятия. При проведении

вмешательства в 87,5% случаев БА (у 35 боль+
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ных) потребовалась коррекция базисной тера+

пии. Пациентам, не получавшим ИГК, были на+

значены низкие, средние или высокие дозы ИГК

(индивидуально, в зависимости от ответа на ле+

чение) + КДБА по потребности или комбиниро+

ванный препарат. У больных с недостаточной до+

зой ИГК были увеличены дозы либо препараты

заменены на комбинированные. В случаях адек+

ватно подобранной дозы ИГКС пациенты были

переведены на комбинированные препараты.

Подбор адекватной базисной терапии проводил+

ся в соответствии с международными рекомен+

дациями GOLD [5].

Всем пациентам даны рекомендации по ис+

пользованию небулайзера в домашних условиях.

До исследования никогда не пользовались небу+

лайзером 20 (26,7%) пациентов, и всего 9 (12%)

человек имели его дома. После индивидуальной

работы с пациентами еще 32 (42,7%) человека

приобрели аппарат для домашнего применения,

7 (9,3%) пациентов пользуются небулайзером

в поликлинике, в условиях дневного стациона+

ра, и еще 7 (9,3%) больных используют его

в прокат в моменты ухудшения самочувствия.

Особое внимание уделялось обучению технике

использования дозированных аэрозольных инга+

ляторов. Динамика качества ингаляций у обсле+

дованных пациентов представлена на рис. 4.

В результате вмешательства статистически

значимо снизилось количество лиц, вызываю+

щих СМП чаще 1 раза в месяц (рис. 5).

Подводя итоги проведенных в течение 4 лет

мероприятий по оптимизации ведения пациен+

тов с тяжелой бронхиальной обструкцией, вызы+

вающих СМП чаше 1 раза в месяц, можно кон+

статировать суммарное снижение количества

вызовов у обследованных 75 больных с БА

и ХОБЛ на 56,1%.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

По данным литературы, в мире отмечается

нарастание частоты тяжелых форм БА, что под+

тверждается увеличением числа госпитализа+

ций и смертности. К настоящему времени накоп+

лено большое количество фактов, свидетельству+

ющих об увеличении распространенности БА

и более тяжелом ее течении [8]. Угрожающим

представляется тот факт, что в одной из каждых

250 смертей в мире повинна бронхиальная аст+

ма, причем большую часть этих летальных исхо+

дов можно было бы предотвратить [7].

Несмотря на наличие современных рекомен+

даций по диагностике, лечению и профилактике

бронхообструктивных заболеваний, до сих пор

существует значительная группа пациентов с не+

контролируемым течением болезни. В силу раз+

личных обстоятельств многие из пациентов с тя+

желой бронхиальной обструкцией обращаются

только за неотложной медицинской помощью.

Одни и те же пациенты, хорошо известные вра+

чам, предпочитают ежедневно вызывать СМП,

отказываясь от амбулаторного наблюдения.
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Рис. 4. Качество использования индивидуальных ингаляторов до и после вмешательства

Рис. 5. Динамика частоты обращения за скорой медицинской помощью в связи с удушьем у наблюдаемых 
пациентов до и после вмешательства



В нашей работе выявлено статистически

значимое повышение количества вызовов

СМП среди пациентов, имеющих частые про+

студы в анамнезе, потребность в КДБА более

6 раз в сутки, ночные симптомы более 4 раз

в неделю, неудовлетворительную технику ин+

галяции.

Коррекция базисной терапии, активное ис+

пользование небулайзера в домашних условиях,

обучение технике ингалирования являются дей+

ственными мерами, позволяющими снизить об+

ращаемость на станцию СМП в связи с удушьем

на 56,1%.

После обучения технике ингаляции количе+

ство вызовов снизилось на 75,5% у больных БА

и на 50,2% у больных ХОБЛ. После коррекции

базисной терапии у больных БА количество вы+

зовов снизилось на 49,7%, у пациентов

с ХОБЛ — на 28,3%.

Количество пациентов с БА и ХОБЛ, вызыва+

ющих СМП 1 раз в месяц и чаще, уменьшилось

с 75 до 17 человек.

Безусловно, количество обращений за ско+

рой медицинской помощью в связи с удушьем

остается еще очень высоким. Но проведенная

работа показала крайнюю важность индивиду+

альной работы с больными, которая заключает+

ся не только в назначении противоастматичес+

ких препаратов, но и в мониторинге их эффек+

тивности и технического использования. Если

каждый врач первичного звена, получив ин+

формацию об обращениях за скорой медицин+

ской помощью пациентов своего района (а та+

кие данные ежедневно предоставляются стан+

цией СМП в поликлиники города), уделит чуть

больше внимания больному, эффект не заста+

вит себя ждать.

ВЫВОДЫ

1. Из общего количества обращений за скорой

медицинской помощью в связи с удушьем

в г. Кемерово треть вызовов приходится на

0,3% пациентов с бронхообструкцией с часто+

той вызовов более 2 раз в месяц, треть — на

1,5% больных с частотой вызовов 1–2 раза

в месяц, и треть — на 98,2% остальных паци+

ентов с БА и ХОБЛ.

2. При оценке влияния критериев контроля за+

болевания на частоту обращений за скорой

медицинской помощью выявлены факторы,

достоверно увеличивающие количество вызо+

вов СМП: потребность в КДБА более 6 раз

в сутки, АСТ+тест менее 12 баллов, ночные

симптомы более 4 раз в неделю, неудовлетво+

рительная техника ингаляции. Наибольшее

влияние на частоту вызовов СМП оказала не+

правильная техника ингаляции.

3. Акцентируя работу первичного звена здраво+

охранения на оптимизации ведения пациен+

тов с тяжелой бронхиальной обструкцией,

вызывающих СМП чаше 1 раза в месяц, мож+

но достичь суммарного снижения частоты вы+

зовов у пациентов с БА и ХОБЛ на 56,1%.

Экономический эффект от снижения обраща+

емости наблюдаемых пациентов (75 человек)

составил 2 203 740 руб. В целом по городу

ежегодное снижение расходов, вследствие со+

кращения количества вызовов СМП в связи

с удушьем за период с 2005 по 2009 гг. соста+

вило 537 570 руб. в год.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Высокая тяжесть медицинских последствий механической

травмы определяется значительной летальностью на догоспиталь+

ном этапе, которая, по оценкам ряда экспертов, достигает 52%.

Столь же очевидно и в настоящее время подтверждено многочис+

ленными исследованиями, что снижение качества оказания ско+

рой медицинской помощи (СМП) в остром периоде травмы опреде+

ляется недостаточной подготовкой выездных бригад и нарушени+

ем правил транспортировки пострадавшего в ЛПУ. Во многих слу+

чаях медицинские работники не имеют конкретных схем оказа+

ния экстренной медицинской помощи, а также используют сим+

птоматические средства без четких показаний к их назначению

[1, 2]. Существенным является то, что течение и исход тяжелой

педиатрической травмы во многом определяется анатомо+физио+

УДК 614.881

ОБОСНОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ВЫЕЗДНЫХ СЕМИНАРОВ,
В СИСТЕМЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ПЕРСОНАЛА
БРИГАД СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

1Ф. Г. Шаршов, 2, 3, 4Е. А. Спиридонова, 4С. А. Румянцев, 
1Д. В. Прометной, 1А. В. Чернозубенко

1Областная детская больница, г. Ростов�на�Дону;
2Медико�стоматологический университет, Москва;

3Учебно�научный Центр Управления делами Президента, Москва;
4Федеральный научно�клинический центр детской гематологии, онкологии и иммунологии, Москва

THE EFFICASY OF THE OUTDOOR SEMINARS IN THE PROGRAMME
OF ADDITIONAL MEDICAL EDUCATION AMONG PHYSICIANS OF 
PREHOSPITAL AMBULANCE TEAM

1F. Sharshov, 2, 3,4E. Spiridonova, 4S. Rumyantsev, 1D. Prometnoy, 1A. Chernozubenko

1Regional Children Hospital, Rostov�on�Don;
2State Medical Stomatological University, Moscow;

3Educational and Scientific Center of Administration of President of Russian Federation, Moscow;
4Federal Scientific Clinical Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology, Moscow

© Коллектив авторов, 2010
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логическими особенностями детского организма

[3–5], а также ограниченностью применения на

догоспитальном этапе используемых в стациона+

ре методов интенсивной терапии [6–10].

Ранее нами были проведены исследования

с целью оценки качества интенсивной терапии

на догоспитальном этапе 75 пострадавшим с тя+

желой травмой в возрасте от 1 месяца до 18 лет,

первично эвакуированным с места происшест+

вия в реанимационные отделения стационаров

области бригадами СМП в 2004–2009 гг. Устано+

влено, что инфузионная терапия проводилась

в 12% (9 из 75) случаев, обезболивание — в 24%

(18), респираторная поддержка в виде инсуф+

фляции увлажненного кислорода — в 17,3%

(13) случаев. Средняя продолжительность догос+

питального этапа составила 42 ± 15 мин.

Полученные нами результаты свидетельствуют

об ограничении использования на догоспитальном

этапе существующих методов интенсивной тера+

пии при тяжелой травме у детей. Также следует от+

метить факт крайне низкой информативности со+

проводительных листов бригад СМП, что затрудня+

ет объективную оценку проведенной терапии.

Цель исследования: определение направле+

ний совершенствования дополнительного после+

дипломного образования выездного персонала

бригад по вопросам оказания СМП детям с тяже+

лыми травматическими повреждениями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось в два этапа.

Первый этап. Проведено анкетирование 403

медицинских сотрудников линейных неспециа+

лизированных бригад СМП по вопросам оказа+

ния экстренной медицинской помощи детям с тя+

желыми травматическими повреждениями.

В исследовании приняли участие сотрудники

станций СМП городов Ростов+на+Дону, Батайск,

Аксай, Новочеркасск и Красный Сулин в груп+

пах врачей (110 человек): со стажем работы в вы+

ездной бригаде до 5 лет — 12 (10,9%) человек;

от 5 до 10 лет — 37 (33,6%); более 10 лет — 61

(55,5%) человек; а также среднего медицинского
персонала (293 человека): со стажем работы до

5 лет — 107 (36,5%); от 5 до 10 лет — 85 (29%);

более 10 лет — 101 (34,5%) человек. Курсы по+

вышения квалификации в течение последних пя+

ти лет прошли 88,2% врачей (97 из 110) и 64,2%

среднего медицинского персонала (188 из 293).

Респондентам было предложено оценить соб+

ственный уровень владения методиками оказа+

ния СМП детям по следующим направлениям:

— обеспечение сосудистого доступа (катете+

ризация центральных вен в группе врачей, пери+

ферических вен, внутрикостное введение);

— восстановление и поддержание проходимо+

сти дыхательных путей и респираторная поддер+

жка (установка орального, назофарингеального

воздуховодов, ларингеальной маски, трахеопи+

щеводной трубки, выполнение коникотомии,

интубации трахеи, проведение ручной ИВЛ

мешком Амбу, аппаратной ИВЛ);

— сердечно+легочная реанимация;

— расчет фармакологических препаратов для

проведения инфузионной терапии и обезболива+

ния у детей;

— иммобилизация.

Также респондентам было предложено выде+

лить наиболее актуальные направления в образо+

вании по СМП в педиатрии и определить перио+

дичность обучения. Предложено выбрать один из

вариантов ответов: «владею», «знаю теоретичес+

ки», «не знаю, не владею» — и указать количест+

во выполняемых в течение года манипуляций.

Графа о стаже работы была обязательной для

заполнения, фамилия и место работы — факуль+

тативными, что позволило повысить объектив+

ность результатов анкетирования за счет незави+

симости самооценки сотрудников выездных бри+

гад СМП. Следует отметить, что анонимно за+

полнили анкету 65,5% (72 из 110) врачей

и 55,6% (163 из 293) фельдшеров.

Второй этап. В группе из 48 медицинских ра+

ботников СМП нами проведена апробация пи+

лотного образовательного проекта — выездного

семинара по вопросам оказания СМП детям

с травматическими повреждениями. Направле+

ние курсантов на учебу осуществляли главные

врачи ЛПУ городов Ростова+на+Дону, Зерногра+

да, Батайска, а также Азовского, Аксайского,

Неклиновского и Мясниковского районов на ос+

новании приказа Минздрава Ростовской облас+

ти. Материалами исследования на данном этапе

служили результаты входящего и итогового

письменного контроля. Средний медицинский

персонал составил 72,9% (35 из 48) человек, вра+

чи — 27,1% (13). В группе среднего медицинско+

го персонала у 20% (7 из 35) стаж работы в бри+

гаде составил не более 5 лет, у 57,2% (20) — от 5

до 10 лет и у 22,8% (8) — более 10 лет. Среди

врачей стаж работы до 5 лет был у 15,4% (2 из

13), от 5 до 10 лет — у 61,5% (8), более 10 лет —

у 23,1% (3). Повышение квалификации в тече+

ние последних 5 лет прошли 100% (13 из 13)

врачей и 91,4% (32 из 35) фельдшеров.
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Для оценки эффективности выездных семи+

наров в указанной группе также проведено анке+

тирование по следующим направлениям: сердеч+

но+легочная реанимация, методы респираторно+

го обеспечения на догоспитальном этапе, при+

кладные вопросы интенсивной терапии травма+

тического шока и обезболивания.

Регламент, продолжительность выездного се+

минара в один месяц и учебные планы были оп+

ределены Министерством здравоохранения Рос+

товской области. Занятия проводились на базе

больницы СМП г. Таганрог и областной детской

больницы г. Ростов+на+Дону один раз в неделю

в течение четырех недель. Продолжительность

одного занятия составляла два часа.

Были прочитаны четыре лекции и проведены

четыре практических занятия.

Статистическую обработку полученных дан+

ных проводили с помощью пакета программ

Statistica 6.1 (StatSoft, США). Проверка одно+

родности трех групп респондентов по признаку

частоты ответа «владею» выполнялась путем вы+

числения критерия χ2. Различия считались дос+

товерными при p ≤ 0,01. В случае опровержения

нулевой гипотезы характер различий в каждой

из групп оценивали при помощи одностороннего

F+критерия Фишера. Различие признавалось до+

стоверным при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Первый этап. Анализ результатов анкетиро+

вания (табл. 1 и 2) свидетельствует, что число

респондентов, владеющих методиками восстано+

вления и поддержания проходимости дыхатель+

ных путей посредством оро+ и назофарингеаль+

ного воздуховодов, составило 82,7% (91 из 110)

среди врачей и 59,4% (174 из 293) среди фельд+

шеров и существенно не зависело от стажа рабо+

ты. Доля персонала, владеющего указанными

методиками, в группе со стажем работы до 5 лет

составила среди врачей 50% (6 из 12), среди

фельдшеров — 53,3% (57 из 107); от 5 до

10 лет — 86,5% (32 из 37) и 60% (51 из 85), бо+

лее 10 лет — 86,9% (53 из 61) и 65,3% (66 из

101) соответственно.

Следует отметить, что врачи и фельдшера

владеют методикой восстановления и поддержа+

ния проходимости дыхательных путей посредст+

вом назофарингеального воздуховода лишь

в 27,3 и 16,0% случаев соответственно. Основ+

ной причиной этого мы считаем, прежде всего,

отсутствие данного воздуховода в укладках

в большинстве бригад СМП.

Анализ свидетельствует, что методиками вос+

становления и поддержания проходимости ды+

хательных путей за счет использования ларинге+

альной маски, трахеопищеводной трубки и ин+

тубации трахеи владеют 92,7% (102 из 110) вра+

чей бригад скорой медицинской помощи

и 49,5% (145 из 293) фельдшеров соответственно

вне зависимости от стажа работы. Учитывая, что

в настоящее время все бригады СМП оснащены

ларингеальными масками различных размеров,

уровень владения навыками у фельдшеров бри+

гад СМП свидетельствует о значительном огра+

ничении практического использования указан+

ной методики. Следует отметить и то, что приме+

нение в повседневной практике СМП трахеопи+
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щеводного воздуховода имеет ряд особенностей,

обусловленных возрастом ребенка: методика мо+

жет применяться у детей старше восьми лет.

При лицевой травме и повреждениях гортани

методом выбора для восстановления проходимо+

сти дыхательных путей может служить конико+

томия, данной методикой врачи владеют

в 14,6% (16 из 110) случаев, средний медицин+

ский персонал — в 4,8% (14 из 293). Коникото+

мия редко используется в повседневной практи+

ке, имеет четкие показания и достаточно сложна

в исполнении, что не могло не отразиться на по+

лученных результатах. Аналогичное заключе+

ние представлено и в литературе [11].

Наиболее простым, доступным и достаточно

эффективным методом поддержания дыхания

у детей на догоспитальном этапе является руч+

ная вентиляция. Выявлено, что 95,5% (105 из

110) врачей и 86,7% (254 из 293) фельдшеров

с успехом применяют в своей практике данный

метод. Указанной методикой в большей степени

владеют фельдшера со стажем работы более

10 лет (93,1%) по сравнению с фельдшерами со

стажем до 5 лет (80,4%; р = 0,006).

Аппаратной ИВЛ на догоспитальном этапе

владеют 55,5% врачей (60 из 110) и 62,1%

фельдшеров (182 из 293), указав на удобства

транспортных аппаратов ИВЛ А+ИВЛ/ВВЛ+

«ТМТ», которыми оснащены бригады СМП на

территории Ростовской области.

Лишь 67,3% (74 из 110) врачей и 57,3% (168

из 293) фельдшеров в полном объеме владеют

методикой базисной и расширенной реанима+

ции, а также принципами расчета мощности

разряда при дефибрилляции.

Проблема выполнения инфузионного обеспе+

чения у детей, особенно младшего возраста, ос+

тается актуальной на всех этапах оказания

СМП. Методикой катетеризации центральных

вен у детей врачи бригад СМП владеют в 23,6%

случаев (26 из 110). Следует отметить, что наи+

более часто ответ «владею» был получен в груп+

пе врачей со стажем работы до 5 лет — 50% (6 из

12); реже всего — в группе со стажем более

10 лет — 19,7% (12 из 61); достоверных разли+

чий в указанных группах не выявлено.

Катетеризацией периферических вен у детей,

независимо от стажа работы в бригаде, врачеб+

ный персонал владеет в 69,1% (76 из 110), сред+

ний — в 44,7% (131 из 293) случаев соответст+

венно. По мере увеличения стажа работы отме+

чается увеличение доли врачей и среднего меди+

цинского персонала, владеющих данной методи+

кой. Нами выявлен достоверно больший процент

специалистов, владеющих указанной манипуля+

цией, среди фельдшеров, имеющих опыт работы

на СМП более 10 лет (54,5%), по сравнению

с группой со стажем менее 5 лет (36,5%;

р = 0,007).

Показания к внутрикостному доступу осно+

вываются на потребности в неотложном сосуди+

стом доступе в случаях, когда попытки устано+

вить внутривенный доступ оказались сложными

или неудачными. В то же время необходимость

применения специальной системы для внутри+

костных инъекций ограничивает широкое ис+

пользование данного метода как у детей, так

и взрослых. Наше исследование свидетельству+

ет, что всего лишь 10% (11 из 110) врачей

и 5,1% (15 из 293) фельдшеров могут использо+
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вать внутрикостный путь введения. Однако су+

щественно чаще ответ «владею» был получен

в группе врачей со стажем работы от 5 до 10 лет

по сравнению с группами менее 5 и более 10 лет

(р = 0,007).

Выявлено, что 59,1% (65 из 110) врачей

и 46,1% (135 из 293) фельдшеров СМП могут

провести адекватную инфузионную терапию

у детей с травматическим шоком. Следует отме+

тить, что по мере увеличения стажа работы на+

блюдалась тенденция к снижению доли врачей,

владеющих методикой проведения инфузионной

терапии. В то же время в группах фельдшеров со

опытом работы более 5 лет аналогичный показа+

тель был достоверно выше, чем в группе со ста+

жем менее 5 лет (р < 0,001).

Наши результаты демонстрируют, что 84,5%

(93 из 110) врачей и 68,9% (202 из 293) фельд+

шеров владеют методиками адекватного обезбо+

ливания у детей, при этом 15,5% (17 из 110)

и 31% (91 из 293) сотрудников считают необхо+

димым дальнейшее изучение данной проблемы.

Особо следует подчеркнуть, что у врачебного

состава СМП с увеличением стажа работы уро+

вень знаний в области обезболивания незначи+

тельно снижался: 91,7% (11 из 12), 86,5% (32 из

37) и 81,9% (50 из 61), в отличие от среднего

медперсонала — 53,3% (57 из 107), 70,6% (60 из

85) и 84,2% (85 из 101), где выявлены достовер+

ные различия между группами (р ≤ 0,02).

Методикой иммобилизации при повреждени+

ях костей опорно+двигательного аппарата врачи

и фельдшера бригад скорой медицинской помо+

щи владеют в 96,4% (106 из 110) и 88,7% (260

из 293) случаев соответственно. Выявлена суще+

ственно большая доля фельдшеров в группе сот+

рудников со стажем работы более 10 лет по срав+

нению с другими двумя группами (р < 0,001).

Резюмируя вышеизложенное, можно заклю+

чить, что наименьшее количество ответов «вла+

дею» в группах врачей и среднего медицинского

персонала отмечалось по следующим направле+

ниям: восстановление и поддержание проходи+

мости дыхательных путей посредством назофа+

рингеального воздуховода, трахеопищеводной

трубки, коникотомии, интубации трахеи, а так+

же обеспечение сосудистого доступа путем внут+

рикостного введения.

Второй этап. Исходя из полученных резуль+

татов анкетирования выездного персонала СМП,

Министерство здравоохранения Ростовской об+

ласти разработало программу пилотного образо+

вательного проекта, направленного на повыше+

ние уровня теоретической подготовки и владе+

ния практическими навыками сотрудников до+

госпитального этапа. Выполнение указанного

проекта в области осуществляется совместно со+

трудниками Областной детской больницы и ка+

федры детских болезней № 1 Ростовского госу+

дарственного медицинского университета.

Основу проекта составляет выездной семи+

нар, состоящий из четырех занятий — краткий

лекционный курс и тренинг по овладению прак+

тическими навыками выполнения методик про+

ведения интенсивной терапии при ургентных со+

стояниях у детей.

Первое занятие: обеспечение и поддержание

проходимости дыхательных путей у детей. Тео+

ретическая часть включает изучение средств

и методов для обеспечения и поддержания ды+

хательных путей на догоспитальном этапе (воз+

духоводы, ларингеальная маска, пищеводно+

трахеальная трубка, интубация трахеи, кони+

котомия), определение преимуществ и недос+

татков, показаний и противопоказаний к их

применению у детей. Во время практической

части сотрудникам бригад СМП была предоста+

влена возможность на манекенах фирмы «АМ+

БУ» отработать следующие методики: установ+

ка орофарингеального воздуховода, i+Gel возду+

ховода, пищеводно+трахеальной трубки и ла+

рингеальной маски.

Второе занятие: сердечно+легочная реанима+

ция. Занятие было построено с учетом новых ре+

комендаций Американской академии педиатрии

и Американской кардиологической ассоциации

пересмотра 2005 года. На этом занятии сделан

акцент на показаниях к началу реанимацион+

ных мероприятий, на определении понятий ба+

зисной и расширенной СЛР, лекарственных

средствах, применяемых во время реанимацион+

ных мероприятий, а также проведен практичес+

кий курс по обучению работе с ручным дефиб+

риллятором, на манекене отработана методика

базисной СЛР.

Третье занятие: обеспечение сосудистого дос+

тупа у детей. Цель занятия — обзор видов сосу+

дистого доступа, используемых у детей (перифе+

рический, центральный, внутрикостный).

К проведению данного занятия был привлечен

специалист фирмы «B BRAUN», который предо+

ставил необходимые материалы и оборудование.

Определены показания и противопоказания

к каждому виду сосудистого доступа. На манеке+

нах отработаны методики катетеризации пери+

ферических вен и внутрикостного введения.
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Четвертое занятие: интенсивная терапия трав+

матического/геморрагического шока на догоспи+

тальном этапе. Цель занятия — определение тяже+

сти шока, дифференцированный подход к терапии,

определению стартового раствора и оценка эффек+

тивности проводимой инфузионной терапии.

Выполненный нами анализ эффективности

проведения выездного семинара выявил ряд

особенностей. Входящий контроль до начала

занятий семинара (табл. 3), как и на первом

этапе исследования, показал относительно низ+

кий уровень знаний и практических навыков
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по использованию оро+ и назофарингеального

воздуховодов. Считаем необходимым особо от+

метить следующее: при относительно высоком

числе ответов «владею» по вопросам проведе+

ния инфузионной терапии и обезболивания при

травматическом шоке у детей, зафиксирован+

ных нами на первом этапе исследования, входя+

щий контроль второго этапа выявил относи+

тельно низкий уровень знаний по данным на+

правлениям.

Нами установлена эффективность проведен+

ного семинара, что подтверждается большим

числом правильных ответов по результатам

итогового контроля знаний курсантов. Кроме

того, хочется отметить высокую заинтересо+

ванность и активность слушателей выездного

семинара как на лекциях, так и на практичес+

ких занятиях.

Таким образом, результаты проведенного ис+

следования свидетельствуют о необходимости

выявления наиболее значимых направлений ме+

тодической работы путем регулярного аноним+

ного анкетирования медицинского персонала

СМП и включения указанных направлений в об+

разовательные программы.

Столь же очевидна целесообразность проведе+

ния целевых выездных семинаров как одного из

перспективных направлений дополнительного

последипломного образования по актуальным

направлениям оказания экстренной медицин+

ской помощи при ургентной патологии детского

возраста.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Проведение инфузионной терапии на догоспитальном этапе

у больных в критических состояниях крайне важно и во многом

определяет в дальнейшем общее состояние пациента и готов+

ность его к лечению, в том числе и оперативному, а также к раз+

ного рода инвазивным диагностическим и лечебным манипуля+

циям.

Врачи бригад скорой медицинской помощи на догоспитальном

этапе практически всегда вынуждены начинать инфузионную те+

рапию у больных, находящихся в критических состояниях, экс+

тренно, когда еще нет лабораторных данных о параметрах гомео+

стаза. В некоторых случаях инфузионную терапию вынуждены
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начинать проводить врачи, не имеющие достато+

чной практической подготовки в этой области,

или врачи с небольшим клиническим стажем ра+

боты.

Выходом в данной ситуации является приме+

нение, наряду с современными коллоидными

растворами, сбалансированных кристаллоид+

ных растворов, обладающих большим количе+

ством лечебных эффектов, значительной тера+

певтической широтой действия, а также мини+

мальным негативным воздействием на парамет+

ры гомеостаза.

Поэтому на этапе скорой медицинской помо+

щи в программе инфузионной терапии должны

использоваться наиболее эффективные, безопас+

ные, экономически выгодные, а также обладаю+

щие большой терапевтической широтой дейст+

вия современные сбалансированные кристалло+

идные растворы.

Основные аспекты физиологии 
и патофизиологии сбалансированной 

и несбалансированной инфузионной терапии

На сегодняшний день, к большому сожале+

нию, значительное количество практикующих

врачей различных специальностей не уделяет

должного внимания вопросу выбора изотоничес+

кого кристаллоидного раствора, соответствую+

щего конкретной клинической ситуации. Более

того, как и 100 лет назад, наиболее часто исполь+

зуемым в программе инфузионной терапии элек+

тролитным раствором остается (несмотря на его

хорошо известные отрицательные свойства)

0,9% раствор натрия хлорида, который врачи

в повседневной практике очень часто называют

физиологическим раствором (таблица).

Действительно, название «физиологический»

прочно закрепилось за данным инфузионным

раствором. Но стоит задать вопрос, правда ли,

что 0,9% раствор натрия хлорида является «фи+

зиологическим» с точки зрения требований,

предъявляемых к действительно физиологичес+

кому раствору для жидкостного и электролитно+

го возмещения? Правомочен ли вообще термин

«физиологический раствор» в отношении 0,9%

натрия хлорида? Какой вообще изотонический

электролитный раствор соответствует термину

«физиологический раствор»? Если сравнить

электролитный состав плазмы крови человека

и состав 0,9% раствора натрия хлорида

(см. таблицу), то становится совершенно очевид+

ным, что данный раствор менее всего подходит

на эту роль. Являясь изотоническим раствором,

он содержит только два иона — натрий (Na+)

и хлор (Cl–), в количествах, значительно превы+

шающих физиологические значения. Поэтому

при введении в сосудистое русло больного боль+

ших количеств 0,9% раствора натрия хлорида

развиваются гипернатриемия и гиперхлоремия

[1–3]. Последствием этого электролитного дисба+

ланса, а особенно гиперхлоремии, является воз+

никновение гиперхлоремического метаболичес+

кого ацидоза. Вероятность его развития у больно+

го прямо пропорциональна количеству введенно+

го 0,9% раствора натрия хлорида [4–7]. Также

значительное количество хлора (150 ммоль/л)

содержит и раствор Рингера (см. таблицу).

Увеличение концентрации хлора во внеклето+

чном пространстве вызывает почечный ангио+

спазм и снижение скорости клубочковой фильт+

рации и диуреза. Возрастание концентрации

хлора в плазме крови на 12 ммоль/л выше нор+

мы (до 122 ммоль/л) приводит к увеличению по+

чечного сосудистого сопротивления на 35%,

снижению скорости клубочковой фильтрации на

20% и снижению артериального давления в ре+

зультате острого и хронического снижения ак+

тивности ренина в плазме крови [5].
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Кроме того, все инфузионные жидкости, не

содержащие физиологических буферных основа+

ний (бикарбоната), т. е. практически все инфу+

зионные среды, используемые в практической

медицине в настоящее время, создают дилюци+

онный ацидоз [5–7], поскольку введение в сосу+

дистое русло подобных растворов уменьшает

(вследствие разбавления) концентрацию HCO3
–

(буферного основания) во всем внеклеточном

пространстве, тогда как парциальное давление

CO2 (буферной кислоты) остается постоянным

[5]. В свою очередь, бикарбонат натрия с трудом

можно поддерживать в стабильном состоянии

в инфузионных средах или хранить во флако+

нах, в большинстве растворов он был заменен

так называемыми предшественниками бикарбо+

ната. Бикарбонат натрия также нельзя исполь+

зовать в инфузионных средах, содержащих

кальций, поскольку быстро образуется осадок

карбоната кальция. Поэтому дилюционный аци+

доз можно предотвратить, используя адекват+

ные концентрации предшественников бикарбо+

ната — метаболизируемых анионов для замеще+

ния HCO3
– (буферного основания) — малата (яб+

лочная кислота) и ацетата (уксусная кислота).

Также в качестве метаболизируемых оснований

(носителей резервной щелочности) могут ис+

пользоваться следующие анионы органических

кислот: лактат (молочная кислота), глюконат

(глюкуроновая кислота) и цитрат (лимонная ки+

слота). Поглощая в процессе метаболизма ионы

водорода (H+) и кислород, эти анионы метаболи+

зируются в неповрежденной печени (в основном

лактат) или в мышцах (в основном ацетат и ма+

лат) с получением HCO3
–. При pH 7,40 угольная

кислота (H2CO3) является единственным источ+

ником ионов H+ для организма. При поступле+

нии в низкой концентрации (1,2 ммоль/л)

H2CO3 может свободно синтезироваться из

CO2+H2O. Следовательно, HCO3
– высвобождает+

ся в эквимолярных количествах. Из каждого мо+

ля окисленного ацетата, глюконата или лактата

получается один моль бикарбоната, тогда как

при окислении каждого моля малата или цитра+

та получается 2 или 3 моля бикарбоната соответ+

ственно [5, 8]. Но если инфузионная жидкость

содержит метаболизируемые анионы в концент+

рациях, превышающих недостаток бикарбоната,

вероятным последствием будет инфузионно+ин+

дуцированный алкалоз, называемый реактив+

ным алкалозом [9].

Дилюционный ацидоз впервые был описан in
vivo в 1948 году в эксперименте на собаках, у ко+

торых наблюдалось снижение артериального pH

до 7,20 после вливании 1500 мл 0,9 % раствора

натрия хлорида в течение 5 минут. При этом по+

добный эффект не наблюдался у собак, которым

вливали тот же объем раствора, содержавшего

30 ммоль/л бикарбоната натрия (NaHCO3) [10].

На сегодняшний день развитие дилюционно+

го ацидоза предсказуемо и определяется как ят+

рогенное нарушение, вызываемое снижением

концентрации бикарбоната вследствие разбавле+

ния во всем внеклеточном пространстве, которое

может быть связанным с гиперхлоремией или

гипохлоремией в зависимости от того, было раз+

бавление спровоцировано инфузией гиперхлоре+

мического или гипохлоремического раствора [8].

Становится очевидным, что «идеальный» со+

левой кристаллоидный раствор должен обладать

максимально близким к плазме крови здорового

человека составом, т. е. быть сбалансирован+

ным. Сбалансированный инфузионный раствор

должен иметь в своем составе не только физио+

логическую ионную составляющую, аналогич+

ную плазме крови, по отношению к основным

электролитам: натрию, хлору (для их относи+

тельного вклада в осмоляльность и нормальное

функционирование мембранного потенциала

клеток), калию (центральная электрофизиоло+

гическая роль, почечный гомеостаз), магнию

(нейромышечная стимуляция) и кальцию (ней+

ронная возбудимость, электромеханическое свя+

зывание мышечных клеток, участие в свертыва+

нии крови),— но и легко метаболизирующиеся

в организме больного анионы (в частности, ма+

лат и ацетат), которые используются в качестве

носителей резервной щелочности для более бы+

строго достижения физиологического кислотно+

основного состояния [5, 8–10]. Именно введение

в сосудистое русло больного такого сбалансиро+

ванного раствора избавляет от риска ятрогенных

электролитных и кислотно+основных наруше+

ний, за исключением потенциально возможной

объемной перегрузки.

Всеми этими характеристиками в полной ме+

ре обладает кристаллоидный полиионный сба+

лансированный раствор стерофундин изотониче+

ский, который максимально приближен по сво+

ему электролитному составу к плазме крови

(см. таблицу), имеет сбалансированный потен+

циальный избыток оснований (BE = 0 ммоль/л),

а также содержит носители резервной щелочно+

сти ацетат и малат, которые полностью метабо+

лизируются в эквивалентное количество гидро+

карбоната в течение короткого промежутка вре+
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мени (60–90 минут), при этом затрачивая в 2

раза меньшее количество кислорода по сравне+

нию с метаболизмом лактата [11]. Более того,

данный сбалансированный раствор предотвра+

щает развитие дилюционного ацидоза за счет

введения в сосудистое русло пациента адекват+

ных концентраций предшественников бикарбо+

ната — легко метаболизируемых в организме

(печень, мышцы и др. ткани) анионов малата

и ацетата. Кроме того, этот процесс не зависит от

функционального состояния печени, так как ме+

таболизм малата и ацетата происходит и в мы+

шечной ткани [7, 11]. Также при инфузии стеро+

фундина изотонического отсутствует риск раз+

вития гиперхлоремии внеклеточного пространс+

тва и возникновения почечного ангиоспазма,

следствием которого являются уменьшение диу+

реза и избыточная гидратация организма [5, 7,

11].

Именно данный инфузионный раствор позво+

ляет осуществлять в практической деятельности

врача первого контакта наиболее передовой

и перспективный на сегодняшний день принцип

сбалансированной инфузионной терапии.

Особенно это справедливо для пациентов, на+

ходящихся в критических состояниях (сепсис,

шоки различной этиологии и др.), когда уже на

догоспитальном этапе отмечаются симптомы

водно+электролитных и метаболических нару+

шений.

Стратегия и тактика использования 
сбалансированных кристаллоидных солевых 
растворов в программе инфузионной терапии

Инфузионная терапия является серьезным

инструментом в арсенале врача и может дать оп+

тимальный лечебный эффект только при соблю+

дении двух непременных условий: врач должен

четко понимать цель применения препарата

и иметь представление о механизме его действия.

Инфузионная терапия на догоспитальном эта+

пе лечения должна проводиться в зависимости от

длительности и тяжести основного заболевания,

а также исходного соматического состояния па+

циента. Именно инфузионная терапия призвана

обеспечивать пациента водой и электролитами

для нормализации водно+электролитного баланса

и коррекции гиповолемии для профилактики ар+

териальной гипотензии. К сожалению, на сегод+

няшний день врач скорой помощи не имеет в сво+

ем арсенале чувствительных и специфичных кли+

нических и лабораторных методов для диагности+

ки нарушений электролитного и кислотно+основ+

ного баланса у больных на догоспитальном этапе.

Кроме того, выраженность гиповолемии на догос+

питальном этапе лечения можно определить

только с помощью клинических симптомов (уро+

вень сознания, внешний вид слизистых оболочек

и кожного покрова, частота пульса), уровня арте+

риального давления (с учетом возраста и «рабо+

чих» значений) и диуреза (если известно), а так+

же уровня центрального венозного давления (при

катетеризации подключичной или яремной ве+

ны). Более того, врач первого контакта ограничен

и по временному фактору для диагностики выра+

женности гиповолемии, электролитных и метабо+

лических нарушений [12].

В связи с этим рациональной и оптимальной

можно считать инфузионную терапию, которая не

только не способствует негативному изменению

параметров водно+электролитного и кислотно+ос+

новного баланса, но и обеспечивает их быструю

коррекцию и физиологическую стабильность [13].

Именно использование сбалансированных

изотонических электролитных растворов в про+

грамме инфузионной терапии уже на догоспи+

тальном этапе лечения позволяет в последую+

щем значительно снизить риск возникновения

нарушений электролитного и кислотно+основно+

го баланса [14].

Концепция, на которой базируется принцип

сбалансированной инфузионной терапии, за+

ключается в том, чтобы не только создать врачу

любой специальности максимально комфортные

условия при проведении инфузионной терапии

(в неотложных ситуациях специалист не тратит

время на выбор стартового раствора у пациентов

практически с любой патологией, особенно в тех

ситуациях, когда невозможно или по каким+ли+

бо причинам нельзя провести лабораторную ди+

агностику водно+электролитных и кислотно+ос+

новных нарушений гомеостаза, так как в его ар+

сенале имеется готовый к применению кристал+

лоидный сбалансированный инфузионный рас+

твор), но и осуществлять инфузионную терапию

раствором, эмпирически отвечающим потребно+

стям организма пациента в воде и электролитах

в любых клинических ситуациях [3].

В основу сбалансированной инфузионной тера+

пии положено то, что 65–75% всех случаев нару+

шений водно+электролитного баланса у больных

связано с развитием изотонической дегидрата+

ции. Именно сбалансированность (полиионность)

солевого кристаллоидного раствора (по своему со+

ставу он должен быть максимально приближен

к электролитному составу плазмы крови челове+

№ 4/2010 г.СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

48



ка) делает его приоритетным, по сравнению с не+

сбалансированными растворами. Это связано

с тем, что сбалансированный раствор в отличие от

несбалансированного не вызывает негативных

изменений электролитного состава плазмы и не

усугубляет метаболический ацидоз, что крайне

важно для больных, находящихся в критических

состояниях, а также при условии отсутствия сов+

ременного лабораторного контроля водно+элект+

ролитного и кислотно+основного баланса пациен+

та [5, 7, 8, 10, 11]. Более того, использование

принципа преемственности при проведении ин+

фузионной терапии (т. е. применение у больных

уже на госпитальном этапе лечения сбалансиро+

ванных кристаллоидных растворов) еще в боль+

шей степени способствует снижению частоты воз+

никновения нарушений электролитного и кис+

лотно+основного баланса. Это как раз и позволяет

клиницистам эффективно предупреждать и кор+

ригировать электролитные и метаболические на+

рушения во внеклеточном и клеточном секторах,

которые являются важными задачами инфузион+

ной терапии наряду с восстановлением внутрисо+

судистого объема [12].

На сегодняшний день существует ряд отечест+

венных [12, 15] и зарубежных [16] исследова+

ний, подтверждающих преимущество использо+

вания сбалансированного кристаллоидного рас+

твора стерофундина изотонического в виде моно+

инфузии в программе инфузионной терапии

и в сочетании с коллоидным раствором 6% гид+

роксиэтилкрахмала 130/0,42 (венофундин) пе+

ред программой инфузионной терапии с участи+

ем несбалансированных кристаллоидов.

Так, эффективность сбалансированного кри+

сталлоидного раствора стерофундина изотониче+

ского была отражена в простом слепом проспек+

тивном когортном рандомизированном исследо+

вании, выполненном у 103 больных (средний

возраст 39 ± 14,5 лет) с острой кровопотерей

(вследствие язвы желудка и двенадцатиперстной

кишки), не осложненной геморрагическим шо+

ком. Выявлено, что использование в программе

инфузионной терапии у пациентов с острой кро+

вопотерей, не осложненной геморрагическим

шоком, на догоспитальном и госпитальном эта+

пах лечения сбалансированного раствора стеро+

фундин изотонический и несбалансированного

0,9% раствора натрия хлорида одинаково эффе+

ктивно способствует стабилизации системной ге+

модинамики. При этом применяемый в програм+

ме инфузионной терапии на догоспитальном

и госпитальном этапах несбалансированный

0,9% раствор натрия хлорида оказывал негатив+

ное влияние на параметры электролитного и ки+

слотно+основного баланса [15].

Результативность сбалансированного режима

была выявлена в проспективном рандомизиро+

ванном двойном слепом исследовании парал+

лельных групп. В исследовании было показано,

что сбалансированный режим инфузионной те+

рапии помогает избежать гипернатриемии, ги+

перхлоремии, метаболического ацидоза, вслед+

ствие чего в раннем послеоперационном периоде

обеспечивается оптимальный электролитный

и кислотно+основный баланс [16].

Эффективность сбалансированного режима

инфузионной терапии была также отмечена

в простом слепом, проспективном когортном ран+

домизированном исследовании, выполненном

у 178 больных (средний возраст 47 ± 12,3 года)

с острой кровопотерей, осложненной геморраги+

ческим шоком, распределенных на группы в за+

висимости от степени тяжести шока. Было выяв+

лено, что применяемые в программе инфузион+

ной терапии у больных с геморрагическим шоком

I и II степени тяжести коллоидный раствор гело+

фузин и кристаллоидный сбалансированный рас+

твор стерофундин изотонический практически не

оказывают негативного влияния на параметры

гемостаза и электролитного баланса [12].

Ключевые положения сбалансированной 
инфузионной терапии

1. Внутривенное введение сбалансированного

кристаллоидного раствора стерофундина изотони+

ческого сопровождается не только позитивным

действием на параметры сердечно+сосудистой сис+

темы, что способствует коррекции и стабилиза+

ции системной гемодинамики, но и, в отличие от

несбалансированных кристаллоидных растворов,

отсутствием негативного воздействия на показате+

ли электролитного и кислотно+основного баланса.

2. Коррекция и стабилизация параметров

водно+электролитного и кислотно+основного ба+

ланса у больных в критических состояниях при

проведении инфузионной терапии с применени+

ем сбалансированного раствора стерофундина

изотонического создает предпосылки для конт+

роля метаболизма.

3. Клиническая значимость использования

стерофундина изотонического в программе ин+

фузионной терапии показана у больных с острой

кровопотерей, не осложненной геморрагическим

шоком, пациентов с геморрагическим шоком

и при оперативном лечении.
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4. Имеются основания для более широкого

применения сбалансированного раствора стеро+

фундина изотонического в программе инфузион+

ной терапии как в монорежиме, так и в сочета+

нии с коллоидными растворами гемодинамичес+

кого типа действия на догоспитальном и госпи+

тальном этапах, как безопасного и эффективного

раствора с большим количеством лечебных эф+

фектов, значительной терапевтической широтой

действия и минимальным негативным воздейст+

вием на параметры гомеостаза.

5. Максимальная суточная доза сбалансиро+

ванного кристаллоидного раствора стерофун+

дина изотонического составляет до 3000 мл

в сутки.

6. Тяжелых нежелательных осложнений при

использовании сбалансированного кристаллоид+

ного раствора стерофундина изотонического

в программе инфузионной терапии не зарегист+

рировано.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для снижения летальности и частоты разви+

тия опасных для жизни осложнений в раннем

периоде критических состояний существует не+

обходимость скорейшего внедрения в практичес+

кую деятельность врачей, работающих в режиме

неотложной помощи, новых подходов профилак+

тики и лечения гиповолемии, формирующей ор+

ганно+системную несостоятельность. С позиций

современных знаний одним из стратегически ва+

жных направлений профилактики и лечения ги+

поволемии является разработка и внедрение

в клиническую практику протоколов инфузион+

ной терапии, где будут использоваться современ+

ные коллоидные и кристаллоидные растворы,

обладающие большим количеством лечебных

эффектов, значительной терапевтической широ+

той действия, а также минимальным негатив+

ным воздействием на параметры гомеостаза.
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24–25 июня 2010 г. в Санкт*Петербургском международном центре делового сотрудничества
(пл. Пролетарской диктатуры, д. 6) состоялась Всероссийская научно*практическая конференция
«Скорая медицинская помощь*2010».

Конференция проходила под патронажем Министерства здравоохранения и социального разви+

тия Российской Федерации, ее главным организатором стал Санкт+Петербургский НИИ скорой по+

мощи им. проф. И. И. Джанелидзе. Организационный комитет конференции, в состав которого во+

шли видные ученые и организаторы здравоохранения, возглавила заместитель министра здравоох+

ранения и социального развития, член+корр. РАМН, профессор Вероника Игоревна Скворцова.

Конференция собрала более 400 участников со всех регионов страны. Среди них — врачи

и фельдшеры скорой и неотложной помощи, руководители здравоохранения разного уровня, пред+

ставители образовательного сообщества — руководители и специалисты органов управления здраво+

охранения субъектов РФ и МЗСР РФ (30 человек), главные врачи станций скорой медицинской по+

мощи и их заместители (59 человек), заведующие кафедрами неотложной медицины медицинских

№ 4/2010 г.

51

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

ИНФОРМАЦИЯ
INFORMATION

ВСЕРОССИЙСКАЯ НАУЧНО*ПРАКТИЧЕСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ
«СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ*2010»

RUSSIAN FEDERATION SCIENTIFIC AND PRACTICAL
COMFERENCE «EMERGENCY MEDICAL CARE*2010»

Президиум конференции «Скорая медицинская помощь�2010»



учебных заведений (11 человек), руководители территориальных центров медицины катастроф

(15 человек) и другие специалисты.

«Ближнее зарубежье» было представлено профессором А. М. Хаджибаевым — генеральным дире+

ктором Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи (Республика Узбеки+

стан), и В. И. Сиренко — главным врачом Городской клинической больницы скорой медицинской

помощи Минска (Республика Беларусь). Из гостей конференции следует отметить доктора Ива Лам+

бера (г. Версаль, Франция), который выступил на секционном заседании с информацией о функцио+

нировании системы оказания помощи больным с инфарктом миокарда во Франции.

С программными докладами на пленарном заседании выступили директор Департамента органи+

зации медицинской помощи и развития здравоохранения Минздравсоцразвития РФ О. В. Кривонос

и директор Санкт+Петербургского НИИ скорой помощи им. проф. И. И. Джанелидзе, главный вне+

штатный специалист МЗСР РФ по организации скорой помощи С. Ф. Багненко. В их докладах был

представлен развернутый анализ состояния скорой медицинской помощи в стране, определены ос+

новные направления ее реформирования. Основным лейтмотивом выступлений стало положение

о том, что реформа скорой помощи преследует две главные цели: рациональное использование имею+

щихся ресурсов и повышение качества медицинского обслуживания населения.

Результатами работы службы скорой помощи в регионах с учетом рекомендуемой МЗСР РФ

структуры и организации поделились представители Татарстана, Чувашской Республики и Ростов+

ской области.

Отличительной особенностью конференции 2010 года стало большое внимание, которое было уде+

лено кадровому обеспечению скорой медицинской помощи. В выступлении директора Свердловско+

го областного медицинского колледжа И. А. Левиной была представлена детальная характеристика

профессионального и образовательного стандартов фельдшера скорой и неотложной медицинской

помощи (такая специальность теперь имеется в номенклатуре специальностей среднего медицинско+

го персонала). Живое участие в обсуждении этого доклада приняли присутствующие на конферен+

ции директора петербургских медицинских колледжей.

Начальник отдела развития медицинских кадров Департамента науки, образования и кадровой

политики МЗСР РФ И. А. Купеева, председательствующая на пленарном заседании, представила

информацию об изменениях, которые ожидаются в сфере последипломного образования специали+

стов с высшим и средним медицинским образованием. С большим интересом встретили собравшиеся

сообщение петербургских специалистов (И. П. Миннуллин, А. И. Ходаков) о разрабатываемой ими

системе компетентностного тестирования для изучения профессионального уровня фельдшеров ско+

рой и неотложной медицинской помощи.

Секционные заседания конференции по традиции были посвящены наиболее значимым частным

вопросам скорой медицинской помощи: сочетанной травме, острому коронарному синдрому, цереб+

ральному инсульту и черепно+мозговой травме, вопросам токсикологии.

В рамках конференции проведены очередное совещание (в расширенном составе) профильной ко+

миссии МЗСР РФ по организации скорой помощи и совещание главных хирургов субъектов федера+

ции Северо+Западного федерального округа. На совещаниях произошел заинтересованный обмен

мнениями по актуальным вопросам совершенствования скорой медицинской помощи.

Особая атмосфера петербургских белых ночей, незабываемая аура исторических памятников

и великолепных дворцовых интерьеров способствовали неформальному дружескому общению госте+

приимных хозяев конференции, ее участников и гостей.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Вопросы диагностики и оказания медицинской помощи по+

страдавшим при пожарах имеют особое значение. Большую акту+

альность эта проблема приобрела в последние годы в связи с неук+

лонным ростом числа крупных аварийных ситуаций, сопровож+

дающихся пожарами, и значительным количеством пострадав+

ших при этом людей. Так, по данным МЧС РФ, в нашей стране

ежедневно происходит в среднем 599 пожаров, при которых поги+

бают 47 человек.

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ
В СТАЦИОНАРЕ

INTRAHOSPITAL EMERGENCY MEDICAL CARE
УДК. 615.9:616ñ036.882.08:616.24:616ñ08

ВЛИЯНИЕ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ НА ТЕЧЕНИЕ 
ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ УГАРНЫМ ГАЗОМ, ОCЛОЖНЕННЫХ 
ТЕРМОХИМИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Е. В. Полозова, В. В. Шилов, О. А. Кузнецов

Санкт�Петербургская медицинская академия последипломного образования;
НИИ скорой помощи им. проф. И. И. Джанелидзе, Санкт�Петербург

INFLUENCE OF ALCOHOL INTOXICATION ON THE FLOW 
OF ACUTE CARBON MONOXIDE POISONING, COMPLICATED WITH 
THERMOCHEMICAL AFFECTS ON RESPIRATORY DACTS

E. Polozova, V. Shilov, O. Kuznetsov

St. Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies;
Djanelidze Research Institute of Emergency Medicine, St. Petersburg

© Коллектив авторов, 2010

Установлено, что наличие алкогольной интоксикации оказывает существенное влияние на тяжесть тече�
ния острых отравлений угарным газом, осложненных термохимическим поражением дыхательных путей.
Показана прямая зависимость между тяжестью поражения трахеобронхиального дерева, глубиной и дли�
тельностью комы, сроками проведения искусственной вентиляции легких, частотой развития осложнений
и наличием сопутствующего отравления алкоголем. Продемонстрировано прямое влияние алкогольной ин�
токсикации на исходы острых отравлений угарным газом.

Ключевые слова: алкогольное опьянение, отравления, угарный газ, термохимическое пораже+

ние, верхние дыхательные пути.

It was established that alcohol intoxication essentially influence on gravity of the flow of acute carbon
monoxide poisoning, complicated with thermochemical affects on respiratory ducts. Direct dependence be�
tween gravity of affection respiratory ducts, a depth and an continuance of coma, a duration of artificial lung
ventilation, a frequency of appearance complications and attendant alcohol poisonings was shown. Direct influ�
ence of alcohol intoxication on outcomes of acute carbon monoxide poisonings was shown.

Key words: alcohol intoxication, poisoning, carbon monoxide, thermochemical affect, upper respira+

tory ducts.

Контакт: Шилов Виктор Васильевич emergency.spb@mail.ru



По данным литературы и собственных наблю+

дений, доля отравлений угарным газом в общей

структуре острых интоксикаций составляет

5–6%, а среди ингаляционных поражений отра+

вления угарным газом занимают ведущее место.

Летальность при данной патологии составляет

12–17%. Как правило, смертельные исходы свя+

заны с развитием осложнений, в основном со

стороны нервной, сердечно+сосудистой и дыха+

тельной систем [1, 2]. Основной причиной этих

осложнений служит термохимическое пораже+

ние дыхательных путей [3, 4]. Доля таких пора+

жений в структуре острых отравлений угарным

газом составляет 16–20%. Летальность при на+

личии ингаляционной травмы — 21,6% [5].

Алкогольные отравления в течение многих

лет занимают ведущее место среди бытовых от+

равлений. Среди пациентов токсикологических

стационаров 50–60% поступают в состоянии ал+

когольного опьянения. Вынужденное прерыва+

ние алкоголизации (например, в связи с госпита+

лизацией) приводит к развитию абстинентного

синдрома, который значительно отягощает тече+

ние и прогноз основного заболевания. По дан+

ным литературы, в 30,7% случаев диагностиру+

ется алкогольный делирий, который развивает+

ся непосредственно после интоксикации различ+

ными химическими веществами [6].

Цель исследования: изучение особенностей

течения острых отравлений угарным газом, ос+

ложненных термохимическим поражением ды+

хательных путей, на фоне алкогольной интокси+

кации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Материалом исследования послужили клини+

ческие наблюдения острых отравлений угарным

газом (СО), осложненных термохимическим по+

ражением дыхательных путей (ТХП ДП), кото+

рые протекали на фоне алкогольной интоксика+

ции. Обследование и лечение больных осуществ+

ляли на базе Центра лечения отравлений Санкт+

Петербургского НИИ скорой помощи им. проф.

И. И. Джанелидзе в условиях отделения токси+

кологической реанимации.

Среди больных с острыми отравлениями угар+

ным газом, осложненными термохимическим

поражением дыхательных путей, было 72

(37,9%) пациента без алкогольного опьянения

(контрольная группа), и у 118 (62,1%) человек

отравление угарным газом сочеталось с алко+

гольной интоксикацией (группа исследования).

В группе исследования большинство больных

(47,5%) были старше 55 лет. Основной контин+

гент представляли мужчины (54,2%).

В процессе работы в динамике оценивали со+

стояние нервной, сердечно+сосудистой и дыха+

тельной систем. Содержание карбоксигемогло+

бина (HbCO) в венозной крови определяли по ме+

тоду, указанному в Методических указаниях

«О количественном определении карбоксигемог+

лобина и карбоксимиоглобина» [7]. Количест+

венное определение этанола и его суррогатов

осуществлялось методом газожидкостной хро+

матографии в крови и моче пациентов [8]. Иссле+

дования кислотно+основного состояния, данных

гемограмм, показателей, характеризующих

функциональное состояние печени и почек, про+

водили в динамике при поступлении больных

в стационар, в 1, 3, 5 и 10+е сутки лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследований была установлена пря+

мая зависимость между содержанием этанола

в крови и моче больных и тяжестью ингаляцион+

ной травмы (табл. 1).

Наиболее тяжелое поражение дыхательных

путей регистрировалось при самых высоких кон+

центрациях этанола в крови и моче пострадав+

ших. На фоне алкогольной интоксикации в боль+

шинстве случаев (77,7%) развивалось крайне тя+

желое (III степень) термохимическое поражение

дыхательных путей, что, по+видимому, связано

с более длительным пребыванием пострадавших

в условиях пожара и, следовательно, более дли+

тельным воздействием повреждающих факторов
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атмосферы пожара на дыхательные пути. У боль+

ных с III степенью ТХП ДП содержание этанола

было выше в крови на 16,7%, в моче — на 14,8%

по сравнению с пациентами с менее тяжелой ин+

галяционной травмой.

В исследовании установлено, что интоксика+

ция этанолом оказывала существенное влияние

на частоту и длительность некоторых клиничес+

ких синдромов острых отравлений угарным га+

зом. Так, при наличии интоксикации этанолом

коматозное состояние развивалось в 3 раза чаще,

а длительность коматозного состояния у пациен+

тов с АО была на 20 ч больше, чем в контрольной

группе (табл. 2). У 4 больных на фоне интокси+

кации этанолом наблюдалось развитие коматоз+

ного состояния через 24–48 часов после поступ+

ления в стационар.

Согласно представленным данным, при инто+

ксикации этанолом коматозное состояние разви+

валось в 3 раза чаще, чем при ее отсутствии.

Длительность коматозного состояния у па+

циентов с АО была почти на 20 ч больше, чем

в группе сравнения.

При наличии сопутствующего алкогольного

опьянения у больных чаще развивалось психомо+

торное возбуждение (в 2,4 раза) со слуховыми

и зрительными галлюцинациями (в 2,1 раза), чем

в контрольной группе (табл. 3), а вот неврологи+

ческие нарушения в виде заторможенности встре+

чались в 1,6 раза реже. В то же время судорож+

ный синдром и отек головного мозга развивались

с одинаковой частотой у пострадавших с острыми

отравлениями СО и ингаляционной травмой неза+

висимо от наличия алкогольного опьянения.

Таким образом, более глубокое поражение

ЦНС при изучаемом виде патологии на фоне ин+

токсикации этанолом, по+видимому, связано

с наркотическим действием этанола, а также

с нарушениями функции печени при хроничес+

ком алкоголизме.

В наших наблюдениях различные симптомы

нарушения сердечно+сосудистой деятельности от+

мечались практически у всех больных независимо

от наличия интоксикации этанолом. Данные

о влиянии алкогольного опьянения на частоту

проявлений сердечно+сосудистых нарушений

у пациентов с острыми отравлениями угарным га+

зом, осложненными термохимическим поражени+

ем дыхательных путей, представлены в табл. 4.

Согласно представленным данным, в группе

исследования, так же как в контрольной группе,

наиболее частым симптомом поражения сердеч+

но+сосудистой системы было развитие тахикар+

дии, при этом частота сердечных сокращений со+

ставила 100–150 в 1 минуту (у 95,8% больных

из группы исследования и у 94,4% больных из

контрольной группы). В то же время синусовую

брадикардию с ЧСС до 40–60 в 1 минуту мы на+

блюдали в 3,7% случаев, и только у пациентов

с алкогольной интоксикацией.

Наличие алкогольного опьянения оказывало

существенное влияние на частоту возникнове+

ния таких нарушений сердечно+сосудистой дея+

тельности, как развитие изменений метаболиче+

ского характера, кардиальной ишемии и нару+

шений сердечной проводимости, которые встре+

чались в 1,3–2,0 раза чаще, чем в контрольной

группе.



Таким образом, частота проявлений и тя+

жесть нарушений функций сердечно+сосудистой

системы имели более выраженный характер

у пациентов с алкогольным опьянением. Это

связано с более тяжелыми гипоксическими по+

ражениями миокарда при сочетании интоксика+

ции окисью углерода с ингаляционной травмой

на фоне отравления этанолом.

Значительное место в клинической картине

отравлений угарным газом, осложненных инга+

ляционной травмой, занимают поражения дыха+

тельной системы. В результате проведенных ис+

следований установлено, что при наличии инто+

ксикации этанолом основное место среди пора+

жений органов дыхания занимали ирритатив+

ный бронхит, пневмонии, а также ожог верхних

дыхательных путей (табл. 5).

При сочетании отравления угарным газом

с ингаляционной травмой и алкогольным опь+

янением поражения респираторного тракта

встречались в 1,4–2,0 раза чаще, а искусст+

венная вентиляция легких применялась почти

в 3 раза чаще, чем у больных без алкогольного

опьянения. При наличии сопутствующей ал+

когольной интоксикации длительность лече+

ния пневмонии составила 17,6 ± 1,3 сут, что

в 1,6 раза больше, чем в группе сравнения

(10,9 ± 1,7 сут).

Таким образом, полученные данные показы+

вают, что поражения дыхательной системы бы+

ли более тяжелыми и развивались чаще при на+

личии у больных алкогольного опьянения. Бо+

лее тяжелые поражения ДС на фоне АО, по+ви+

димому, связаны с одновременным действием

нескольких патологических механизмов,

а именно: с возникновением центрального ком+

понента расстройств внешнего дыхания в связи

с наркотическим действием этанола, с выражен+

ными нарушениями в сурфактантной системе

легких при алкогольной интоксикации, что усу+

губилось выраженными нарушениями бронхи+

альной проходимости в связи с более тяжелыми

поражениями трахеобронхиального дерева.

При поступлении в стационар у пациентов

с алкогольным опьянением содержание карбок+

сигемоглобина в крови составило 27,2 ± 2,2%,

что в 1,3 раза выше, чем у пациентов без алко+

гольной интоксикации (табл. 6).

При наличии алкогольной интоксикации

в течение первых суток содержание карбоксиге+

моглобина было выше на 42,2%, чем в контроль+

ной группе. По+видимому, это связано с более

глубокими поражениями трахеобронхиального

дерева, развитием более тяжелой гипоксии, что

в итоге способствовало более медленной диссо+

циации карбоксигемоглобина.
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При проведении сравнительного анализа ди+

намики лабораторных показателей установлено,

что на момент поступления в стационар при на+

личии сопутствующего алкогольного опьянения

наблюдалась более глубокая декомпенсация ме+

таболического ацидоза, о чем свидетельствовали

более выраженная ацидемия, снижение напря+

жения углекислого газа в крови до

32,0 ± 2,1 мм рт. ст., дефицит буферных основа+

ний (–8,6 ± 0,7). В течение первых суток у боль+

ных с алкогольной интоксикацией нарастала де+

компенсация метаболического ацидоза, тогда

как у пациентов без алкогольного опьянения

в этот период на фоне проводимого лечения на+

блюдалась респираторная компенсация метабо+

лического ацидоза.

Результаты исследований гемограмм у на+

блюдаемых нами больных соответствуют дан+

ным, приведенным другими авторами, отме+

чавшими лейкоцитоз, нейтрофилез с палочкоя+

дерным сдвигом влево, лимфопению. Однако

в наших исследованиях у пациентов с острыми

отравлениями СО, осложненными ТХП ДП,

на фоне алкогольной интоксикации наблюдал+

ся более выраженный характер изменений ге+

мограмм. Так, палочкоядерный нейтрофилез

наблюдался только у больных с интоксикацией

этанолом с максимальной выраженностью

в 1–3+и сутки от момента отравления, когда

уровень палочкоядерных нейтрофилов был вы+

ше нормы в 1,4–3,1 раза и в 2,6–4,2 раза боль+

ше, чем у больных без алкогольной интоксика+

ции. Лимфопения наблюдалась также только

у больных с алкогольным опьянением. Макси+

мальной выраженности лимфопения достигала

к концу 1+х суток, когда содержание лимфоци+

тов было ниже нормы почти в 2 раза

и в 2,2 раза меньше, чем у пациентов без алко+

гольной интоксикации.

По+видимому, изменения со стороны перифе+

рической крови не носят специфического харак+

тера и могут рассматриваться как проявление

общей реакции организма на стресс, а также как

результат гипоксии, развивающейся вследствие

образования карбоксигемоглобина, поражения

трахеобронхиального дерева и усугубляющейся

в результате воздействия этанола.

Выявлено наличие гипергликемии у больных

обеих анализируемых групп в течение первых

3–5 суток от момента отравления. Однако в груп+

пе пациентов, у которых отравление угарным га+

зом развивалось на фоне алкогольного опьянения,

содержание глюкозы в крови было на 12,6–64,2%

ниже, чем у больных без алкогольной интоксика+

ции. По+видимому, подобные изменения можно

расценить как реакцию организма на стресс хи+

мической этиологии. Злоупотребление алкоголем

в течение длительного времени приводит к разви+

тию адаптационных реакций организма к хими+

ческой травме, что ведет к глюкокортикоидной

недостаточности и недостаточности коры надпоче+

чников, в результате чего в ответ на стресс разви+

вается менее выраженная гипергликемия.

При оценке динамики содержания электро+

литов в плазме крови установлено, что на фоне

алкогольной интоксикации наблюдалось сниже+

ние уровня калия до 3,2 ± 0,2 ммоль/л к 3+м

суткам стационарного лечения, что, по+видимо+

му, является результатом проведения более ин+

тенсивной инфузионной терапии с применением

диуретиков при сочетании интоксикации угар+

ным газом и этанолом.

Изучение функционального состояния пече+

ни и почек позволило выявить повышение ак+

тивности печеночных ферментов (АлАТ, АсАТ)

в течение первых 5 суток от момента отравления

с максимальной выраженностью цитолиза к 3+м

суткам пребывания в стационаре, когда исследу+

емые показатели превышали норму в 3,6–3,8

раза и были выше показателей группы сравне+

ния в 3,8–3,9 раза. Необходимо отметить, что

уже в первые часы от момента отравления уров+

ни трансаминаз превышали показатели нормы

на 74,0–140,0% и данные группы сравнения на

37,3–59,2%, что является результатом развития

токсической гепатопатии при длительном зло+

употреблении алкоголем.

Содержание общего белка в крови, уровень

креатинина и концентрация мочевины на протя+

жении всего исследования в обеих группах дос+

товерно не различались и не выходили за преде+

лы нормальных величин.

Длительность пребывания пациентов с остры+

ми отравлениями угарным газом в сочетании



с термохимическим поражением дыхательных

путей в реанимационном отделении составила

8,5 ± 0,7 сут, общая длительность стационарно+

го лечения — 12,1 ± 1,5 сут. Убедительных дан+

ных о влиянии алкогольной интоксикации на

длительность лечения больных в реанимацион+

ном отделении и на общую продолжительность

пребывания в стационаре не выявлено.

Анализ влияния алкогольного опьянения на

исход острых отравлений угарным газом, ослож+

ненных ТХП ДП, показал, что при наличии ал+

когольной интоксикации смертельные исходы

наступали в 2 раза чаще, чем в группе постра+

давших без алкогольного опьянения (табл. 7).

Таким образом, установлено, что алкоголь+

ная интоксикация существенно отягощает тече+

ние острых отравлений угарным газом, ослож+

ненных термохимическим поражением дыха+

тельных путей, что выражается в более глубо+

ком поражении нервной, сердечно+сосудистой,

дыхательной систем и существенном увеличе+

нии летальности.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Существенную роль в правильном выборе тактики лечения

ожогового пациента играет корректная оценка тяжести пораже+

ния и прогноза исхода термической травмы [1, 2]. До настоящего

времени определение тяжести состояния ожогового больного за+

частую основывается на эмпирических подходах, связанных

с идентификацией тяжести ожога. Традиционно используемые

при термической травме формализованные оценочные системы

(индекс Frank и «правило девяток») позволяют осуществить эф+

фективную сортировку пострадавших на этапах эвакуации и оп+

ределить показания к госпитализации в специализированную

клинику. Однако на их основе затруднительно провести коррект+

ную стратификацию тяжелообожженных по риску развития ле+

тального исхода [2, 3]. Неточная оценка влияет на характер ин+

тенсивной терапии в остром периоде термической травмы, зачас+

тую увеличивает длительность госпитализации, повышая стои+

мость лечения и реабилитации пострадавшего [1, 2, 4, 5]. Это осо+

бенно актуально в рамках реализации стратегии изменения орга+

низации лечебно+диагностического процесса в приемных отделе+
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Целью ретроспективного нерандомизированного обсервационного исследования был сравнительный
анализ дискриминационной способности систем оценки тяжести состояния (APACHE II, LODS, MPM,
SOFA, Индекс Frank) в определении риска развития летального исхода у больных с тяжелой термической
травмой. В разработку включены 284 пострадавших. Шкала SOFA (AUC=0,95) показала статистически зна�
чимо лучшую дискриминационную способность, чем остальные модели (р<0,01). Индекс Frank продемон�
стрировал худшую дискриминационную способность среди всех прогностических систем (AUC=0,62).

Ключевые слова: ожоги, прогноз исхода, шкала SOFA.

Study design ó retrospective, nonrandomized, observational. The aim of this investigation was to compare
the discrimination power of modern scores systems for estimation illness severity (APACHE II, LODS, MPM,
SOFA, Frank Index) in predicting risk mortality at patient with severe termal injury. 284 patients were involved in
the investigation. SOFA score (AUC=0,95) showed the statistically valid better discrimination power. Frank Index
showed the worse discrimination capacity (AUC=0,62) among аll the prognostic systems.

Kеy words: burn, prognosis, SOFA score.
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ниях стационаров [6]. Известно, что выбор адек+

ватного первичного тактического решения опре+

деляет не только объем и очередность лечебных

и диагностических мероприятий, но и выживае+

мость [7].

Цель исследования: сравнительный анализ

дискриминационной способности современных

систем оценки тяжести состояния в определении

риска развития летального исхода у больных

с тяжелой термической травмой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено ретроспективное нерандомизиро+

ванное обсервационное одноцентровое исследо+

вание с 01.01.2005 г. по 30.06.2008 г.

Критерии включения: термическая травма

с индексом тяжести Frank более 30 единиц.

Критерии исключения: возраст младше

18 лет или старше 80 лет, смерть в первые 48 ча+

сов госпитализации, декомпенсированные хро+

нические состояния.

В исследование включены 284 пациента с тер+

мической травмой от 19 до 80 лет (средний воз+

раст 47,6±16,3 года, медиана возраста 44 года),

187 (65,8%), мужчин и 97 (34,2%) женщин. Ин+

декс Frank от 30 до 59 был у 137 (48,2%) пациен+

тов, от 60 до 119 — у 96 (33,8%), 120 единиц

и больше — у 51 (18,0%) пострадавшего. Умер+

ли 72 (25,3%) пациента.

Для прогнозирования исходов были исполь+

зованы следующие прогностические системы:

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

(APACHE) II; Logistic Organ Dysfunction Score

(LODS); Mortality Probability Model (MPM);

Sequential Organ Fail ure Assessment (SOFA); ин+

декс Frank.

Выборочные параметры представлены как

среднее ± стандартное отклонение. Операцион+

ные характеристики представлены с 95% дове+

рительным интервалом (95% ДИ). Размер анали+

зируемой популяции представлен как n; достиг+

нутый уровень значимости представлен как р.

Критическое значение двустороннего уровня зна+

чимости принимали равным 5%. Нормальность

распределения количественных признаков оце+

нивали критерием Колмогорова — Смирнова.

Категорированные переменные были сравнены

с помощью χ2+теста. Относительную силу взаи+

мосвязи между факторами риска и исходами оп+

ределяли как отношение шансов (ОШ) с помо+

щью регрессионного анализа. Эффективность си+

стем прогнозирования оценивали как дискрими+

нацию между погибшими и выжившими пациен+

тами. Мерой дискриминации служила площадь

под кривой операционных характеристик (AUC

ROC). Для статистического анализа использова+

ли компьютерную программу MedCalc (MedCalc

Software, Belgium).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты сравнительного анализа дискри+

минационной способности исследуемых оценоч+

ных систем к стратификации тяжелообожжен+

ных по риску развития летального представлены

в таблице.

Шкала SOFA (AUC = 0,95) продемонстриро+

вала превосходную способность различать паци+

ентов с летальным исходом, статистически зна+

чимо лучшую, чем остальные модели

(р < 0,010).

Индекс Frank показал наиболее низкую спо+

собность к стратификации больных по риску

развития летального исхода (AUC = 0,62).

При оптимальном соотношении чувствитель+

ности и специфичности шкала SOFA обладает

способностью прогнозировать практически все

случаи смерти, тогда как с помощью шкал

LODS, APACHE II, систем MPM II0–24–48–72

и индекса Frank было возможно прогнозировать

от 71 до 95,2% случаев гибели пациентов.

В целом, результаты использования шкалы

SOFA представляются более предпочтительны+

ми относительно других анализируемых нами

оценочных систем aχ2 = 6,491; p < 0,01;
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bχ2 = 5,746; p < 0,05; cχ2 = 7,427; p < 0,01;

dχ2 = 12,751; p < 0,01.

Кроме того, нами отмечена тенденция к росту

прогностической значимости шкалы SOFA при

увеличении площади ожога. При оценке ее дис+

криминационной способности в отношении ис+

хода термической травмы с индексом

Frank > 60 ед. (147 пациентов) —

AUC ROC = 0,96 (0,79–0,99) при оптимальной

точке отсечения >5 баллов: чувствительность

100% (73–100%), специфичность 79%

(49–95%). Это представляется важным еще

в связи с тем, что у данного контингента постра+

давших тяжесть ожога (его площадь и глубина)

не всегда имеет абсолютное значение для прогно+

за исхода [2]. Это нашло подтверждение и при

анализе исходов исследованной нами популяции

больных. Оценка дискриминационной его мощ+

ности показала удовлетворительный результат:

AUC = 0,72 (0,51–0,88). В то же время мы не

смогли доказать, что только его уровень оказы+

вал достоверное влияние на гибель больного:

ОШ = 1,02 (1,00–1,03; p = 0,08).

В нашем исследовании осуществлялась срав+

нительная оценка дискриминационной способ+

ности прогностических систем, разработанных

на принципиально отличающихся подходах. Это

эмпирические критерии прогноза (индекс

Frank), предективные шкалы (APACHE II), шка+

лы оценки текущего состояния (LODS, SOFA),

шкалы динамической оценки тяжести (MPM).

Нами выявлено, что шкала SOFA позволяет кор+

ректно стратифицировать больных с термичес+

кой травмой по риску развития летального исхо+

да, превосходя в настоящее возможности других

формализованных балльных оценочных систем.

И хотя наши данные были подтверждены на не+

зависимой выборке пациентов, необходимы

дальнейшие исследования на большем объеме

клинического материала с тем, чтобы оценить

репрезентативность полученных результатов.

ВЫВОДЫ

1. Корректная стратификация пациентов с тер+

мической травмой по риску развития леталь+

ного исхода не может быть осуществлена

только на основании оценки тяжести ожога

(его площади и глубины).

2. Существующие генерические шкалы оценки

тяжести состояния способны достаточно точ+

но прогнозировать риск развития летального

исхода у пациентов с тяжелой термической

травмой.

3. Наиболее информативной системой оценки

тяжести состояния у тяжелообожженных яв+

ляется шкала SOFA.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Лечение больных с острым панкреатитом (ОП) является одной

из самых сложных и окончательно не решенных проблем неотло+

жной хирургии. Тактика лечения при панкреонекрозе (ПН)

за всю историю развития проблемы уже пережила несколько дли+

тельных периодов — от строгой консервативной в первой полови+

не ХХ века до «сверхактивной» хирургической в 1960–80+е годы,

с одинаково неблагополучными результатами. Сдержанная кон+

сервативная позиция была возрождена в отношении пациентов

с ОП в 1991 г. E. L. Bredley, и в основном она является общепри+

нятой до сих пор [1].

Несмотря на определенные успехи и достижения в этой облас+

ти в последнее десятилетие, консервативное и оперативное лече+

ние острого деструктивного панкреатита (ОДП) сопровождается

высокой летальностью, составляющей в среднем 15–25% и дости+

гающей при распространенном панкреонекрозе 30–40% и более

[2–4]. Интенсивная терапия при ОДП предполагает существенное

снижение частоты тяжелых, в первую очередь, инфекционно+се+

птических осложнений этого заболевания, уменьшение продол+

жительности и стоимости лечения, снижение летальности, повы+

шение качества жизни пациентов [5, 6].

УДК 616.37ñ002ñ036.11ñ089
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Представлены протокол комплексной диагностики и лечения острого панкреатита и алгоритм действий
врача при поступлении больного с определением места лечения пациента, основные компоненты консер�
вативной терапии, показания к оперативному лечению и технология выполнения оперативных вмеша�
тельств. В результате внедрения протокола отмечено снижение частоты гнойных осложнений при тяжелом
панкреатите с 49,3 до 32,5% и общей летальности с 33,3 до 15% (р < 0,001).
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Report of complex diagnostic and treatment of acute pancreatitis and algorithm action, indications to hospi�
talization into specific department, base components of conservative therapy, indications for surgery, methods of
surgery. Implementation of this protocol allow to decrease frequency of suppurative complications in case of se�
vere pancreatitis from 49,3 to 32,5% and lethality from 33,3 to 15% (p < 0,001).
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Результаты лечения ОДП остаются хуже

ожидаемых, что во многом связано с нерацио+

нальным и несвоевременным использованием

современных технологий, отсутствием единых

подходов к оказанию неотложной специализи+

рованной помощи этой категории больных [7,

8]. Для изменения данной ситуации требуется

создание стандартизированных подходов в ле+

чении больных с ОП, учитывающих специфику

и возможности лечебного учреждения и регла+

ментирующих объем обследования, правила

постановки диагноза, содержание интенсивной

терапии и показания к оперативному вмеша+

тельству с определением хирургической техно+

логии, объема операции и прогноза заболева+

ния [9–12].

Цель исследования: разработать стандарти+

зированную программу комплексной диагности+

ки и лечения больных с ОП на основе примене+

ния современных технологий и интенсивной те+

рапии, с целью улучшения результатов лечения

при данном заболевании.

Задачи:
— проанализировать результаты лечения

больных с ОДП с использованием традиционных

методов лечения;

— изучить результаты клинического приме+

нения современных технологий и подходы

к оказанию помощи данной категории больных;

— систематизировать показания к примене+

нию миниинвазивных и традиционных методов

хирургического лечения, определению объема

интенсивной терапии с учетом фазового разви+

тия заболевания;

— оценить результаты клинического внедре+

ния разработанной программы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа основана на анализе результатов лече+

ния 1242 больных с острым панкреатитом, нахо+

дившихся на лечении в ФГУ «442 Окружной во+

енный клинический госпиталь Ленинградского

военного округа» МО РФ за период с 1991 по

2007 гг. Поскольку лечебно+диагностическая та+

ктика за 16 лет претерпела изменения, выделено

два периода. 

В первом периоде (1991–2000 гг.) на лечении

находились 520 больных, составивших контроль+

ную группу. Во втором периоде (2001–2007 гг.)

на лечении находились 722 больных, которые со+

ставили основную группу (табл. 1).

Проведен ретроспективный анализ лечения

больных с ОДП, так как особых проблем при ле+

чении пациентов с отечным панкреатитом не

возникало.

В соответствии с классификацией и критери+

ями оценки тяжести ОП, принятыми на Меж+

дународном согласительном симпозиуме в Ат+

ланте (1992 г.), тяжелый ОП диагностирован

у 304 (24,5%) пациентов, в том числе у 166

(22,9%) в основной группе и у 138 (26,5%) —

в контрольной.

Преобладающие этиологические факторы

ОДП представлены в табл. 2.

Несмотря на то, что ОП является полиэтиоло+

гичным заболеванием, в последние годы алко+

гольный фактор вышел на первое место (в основ+

ной группе — 57,2%, в контрольной группе —

41,3%). Большинство больных составили лица

трудоспособного возраста, поэтому данный факт

свидетельствует не только о медицинском аспек+

те этой проблемы, но и о ее социально+экономи+

ческой значимости.



Распределение больных по возрастным груп+

пам проведено согласно рекомендации Всемирной

организации здравоохранения (ВОЗ) (табл. 3).

Возраст больных в контрольной группе варь+

ировал от 18 до 89 лет (в среднем 49 ± 17 лет),

в основной группе — от 18 до 92 лет (в среднем

47 ± 16 лет). Преобладали лица трудоспособного

возраста — 71,3% в контрольной и 75,3% в ос+

новной группе. Старше 60 лет в контрольной

группе было 28,7% пациентов, а в основной —

24,7%, имевших сопутствующие заболевания,

среди которых преобладала патология сердечно+

сосудистой (70,2%) и дыхательной систем

(36,7%), что значительно отягощало их состоя+

ние и течение послеоперационного периода.

При распределении пациентов по масштабу пан+

креонекроза использовали классификацию, пред+

ложенную Н. А. Ефименко и соавт. на международ+

ном конгрессе хирургов в Петрозаводске в 2002 г.

[13]. Распределение больных в соответствии с дан+

ной классификацией и тяжестью состояния с при+

менением интегральных шкал APACHE II

и Ranson [14, 15] представлено в табл. 4.

Очаговый панкреонекроз (ОПН) с поражени+

ем не более 30% объема паренхимы поджелудоч+

ной железы (ПЖ) выявлен при УЗИ и КТ у 159

(52,3%) больных с тяжелым ОП. В основной

группе он наблюдался у 51,2%, в группе сравне+

ния — у 53,6% больных. Деструктивный про+

цесс, как правило, не выходил за пределы одно+

го отдела ПЖ и соответствующей ему области

перипанкреатической клетчатки.

Массивный панкреонекроз (МПН) с пораже+

нием от 30 до 60% ткани ПЖ имел место у 101

(33,2%) больного с тяжелым ОП, в контрольной

группе — у 31,9%, в основной — у 34,3% паци+

ентов. Деструктивный процесс охватывал две

анатомические области ПЖ и забрюшинного

пространства.

Тотально+субтотальный ПН с поражением бо+

лее 60% паренхимы ПЖ выявлен у 44 больных

с тяжелым ОП, по 14,5% в обеих группах.

У большинства этих пациентов процесс быстро

прогрессировал в течение нескольких часов.

Превалировал колликвационный (геморрагичес+

кий) тип некроза, распространяющийся далеко

за пределы ПЖ на забрюшинную клетчатку

и органы брюшной полости.

Одним из основных факторов, оказывающих

непосредственное влияние на течение заболева+

ния и частоту развития осложнений, является

период от начала заболевания до поступления

в стационар и начала интенсивной терапии.

От того, в какой стадии острого панкреатита

больной поступил в стационар, зависела тактика

его лечения.

При сопоставлении сроков поступления в ста+

ционар и стадии заболевания констатировано,

что в стадии ферментной токсемии в 1–3+е сутки

от начала заболевания госпитализированы 215

(70,7%) человек, 53 (17,4%) больных поступили

на 4–10+е сутки в стадии асептического некроза,

36 (11,8%) больных — в стадии инфицированно+

го ПН на 11+е сутки и позднее. В процессе лече+

ния в стационаре у 86 больных стерильный ПН

трансформировался в инфицированный. Таким

образом, инфицированный ПН наблюдали у 122

(40,1%) больных: 68 (49,2%) пациентов в конт+

№ 4/2010 г.СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

64



65

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ№ 4/2010 г.

рольной группе и 54 (32,5%) — в основной груп+

пе. Удельный вес распространенных форм ОДП

составил в контрольной группе 46,4%, в основ+

ной — 48,8%. Морфологическим субстратом

распространенных форм заболевания был мас+

сивный и тотально+субтотальный ПН.

Диагноз острого панкреатита в контрольной

группе устанавливали на основании клинических,

лабораторных данных и результатов комплексно+

го инструментального обследования. Основными

инструментальными методами были динамичес+

кое ультразвуковое исследование (УЗИ), рентгено+

логическое исследование органов грудной клетки

и брюшной полости, эзофагогастродуоденоскопия

(ЭГДС) с обязательным осмотром большого сосоч+

ка двенадцатиперстной кишки (БСДПК), компью+

терная томография (КТ) органов брюшной полости

и забрюшинной клетчатки, ЭКГ. Во втором перио+

де работы диагностические возможности значи+

тельно расширились за счет внедрения мультиспи+

ральной КТ с внутривенным болюсным введением

контрастного вещества, видеолапароскопии, эндо+

скопической ретроградной холангиографии

(ЭРХГ), количественного определения С+реактив+

ного белка (маркер панкреонекроза) и прокальци+

тонина (маркер инфицирования). Определение ин+

фицированности зон некроза и жидкостных скоп+

лений осуществлялось на дооперационном этапе

при тонкоигольной пункции с аспирацией под

контролем УЗИ/КТ, нативной микроскопией и ба+

ктериологическим исследованием материала, в от+

личие от контрольной группы, где верификация

инфицированного некроза осуществлялась исклю+

чительно интраоперационно.

Для снижения летальности и частоты гнойно+

септических осложнений у этой категории боль+

ных нами разработан протокол комплексной ди+

агностики и лечения ОДП на ранних и поздних

стадиях развития заболевания. Он включал дей+

ствия врача при поступлении больного с опреде+

лением места лечения пациента, основные ком+

поненты консервативной терапии, показания

к оперативному лечению. В соответствии с раз+

работанным протоколом больному в приемном

отделении выполняли: общий анализ крови

с подсчетом числа тромбоцитов, общий анализ

мочи, определение группы крови и резус+факто+

ра, RW, ВИЧ, HBsAg, a+HCV, амилазы, липазы,

креатинина, глюкозы крови, прямого и непря+

мого билирубина, электролитов, общего белка

крови. При наличии геморрагического синдрома

дополнительно определяли уровень протромби+

на и фибриногена, активированное частичное

тромбопластиновое время (АЧТВ).

Основанием для установления диагноза ОП

(после исключения другой хирургической пато+

логии) были типичная клиническая картина

(интенсивные, не купируемые спазмолитиками

боли опоясывающего характера, неукротимая

рвота, вздутие живота, злоупотребление алкого+

лем или желчнокаменная болезнь в анамнезе);

результаты УЗИ (увеличение ПЖ, снижение ее

эхогенности, нечеткость контуров, наличие сво+

бодной жидкости в сальниковой сумке и в брюш+

ной полости); лабораторные показатели (повы+

шение уровня амилазы в крови).

Параллельно с диагностикой ОП определяли

тяжесть заболевания. Критерии диагностики тя+

желого панкреатита представлены в табл. 6.

Тяжелый панкреатит обычно ассоциируется

с системными осложнениями, а также местны+

ми ранними осложнениями (острые жидкостные

скопления, панкреонекроз, ретроперитонеонек+

роз или их сочетание) и/или поздними осложне+

ниями (инфицированный панкреонекроз, пан+

креатогенный абсцесс, острая псевдокиста, ин+

фицированная псевдокиста или их сочетание).

Статистическая обработка результатов иссле+

дования проводилась с помощью пакета приклад+

ных программ Excel 2003 и программы Statistica

6.0. Для обработки полученных данных исполь+

зовали оценку достоверности межгрупповых раз+

личий с помощью t+критерия Стьюдента для не+

зависимых выборок. Межгрупповые различия

считались достоверными при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Обобщая клинический материал, мы пришли

к выводу, что одним из основных критериев, хара+

ктеризующих различные формы ОДП на ранних

стадиях его развития, являются степень (глубина)

и распространенность (площадь) первоначального

поражения ткани ПЖ и окружающих клетчаточ+

ных пространств. Именно эти изменения в основ+

ном определяют закономерность развития патоло+



гического процесса. Поэтому их оценка позволяет

прогнозировать исход, характер и сроки развития

возможных осложнений, своевременно применить

стандартизированные лечебные программы.

Отличительная особенность комплексной те+

рапии тяжелого ОП в контрольной группе (138

больных) заключалась в купировании болевого

синдрома введением анальгетиков, спазмолити+

ков и выполнением паранефральной блокады.

Для подавления секреторной функции ПЖ при+

менялось внутривенное введение рибонуклеазы

или эндолимфатическое введение цитостати+

ков — 5+фторурацил из расчета 10 мг/кг массы

тела. Нейтрализация ферментативной активно+

сти ПЖ осуществлялась применением ингибито+

ров ферментов. Антибактериальная терапия про+

водилась аминогликозидами в сочетании с полу+

синтетическими пенициллинами и цефалоспори+

нами I–II поколений. Выбор препарата опреде+

лялся с учетом идентифицированной микрофло+

ры и уровня обеспечения госпиталя антибиоти+

ками на тот период времени. Инфузионная тера+

пия была направлена на коррекцию водно+элект+

ролитных расстройств. Для экстракорпоральной

детоксикации применялась гемосорбция с одно+

временным поиском наиболее эффективных ме+

тодов с наименьшими побочными действиями.

Хирургическая тактика. В контрольной груп+

пе применяли активную хирургическую тактику.

Большинство (83 — 60,1%) больных проопериро+

ваны в течение первой недели с момента заболева+

ния по поводу первично установленного деструк+

тивного панкреатита, наличия или появления

клинической картины ферментативного перито+

нита. Оперативные вмешательства выполнялись

традиционным способом — широкая лапаротомия
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с «полуоткрытым» и «закрытым» методом дрени+

рования. По срокам выполнения оперативные

вмешательства распределились следующим обра+

зом: экстренные вмешательства выполнены 51 па+

циенту, срочные — 32, отсроченные — 33 боль+

ным. В раннем послеоперационном периоде син+

дром полиорганной недостаточности (СПОН) раз+

вился у 56 пациентов и привел к летальному исхо+

ду у 14 больных; таким образом, «ранняя» ле+

тальность составила 25%. Из прооперированных

больных в ранние сроки в связи с развитием гной+

ных осложнений релапаротомия потребовалась 35

(42,2%) пациентам. В отсроченном периоде толь+

ко в стадии гнойных осложнений прооперирова+

ны 33 (23,9%) пациента. Следовательно, всего по

поводу гнойных осложнений прооперированы 68

пациентов, из которых 32 умерли. «Поздняя» ле+

тальность при гнойных осложнениях составила

47%. Всего прооперированы 116 (84%) пациен+

тов, послеоперационная летальность составила

39,6%. С увеличением масштаба ПН частота осло+

жнений и летальность возрастали (табл. 7).

Оценка эффективности применяемой такти+

ки лечения больных в первом периоде работы

и ретроспективный анализ полученных резуль+

татов не могли нас удовлетворить. Клинический

материал этого периода послужил основанием

для анализа лечебной тактики и поиска путей ее

улучшения. Одновременно мы пришли к выво+

ду, что выбор хирургической тактики, основан+

ный на клинико+морфологических критериях,

является недостаточно объективным, так как не

учитывалась в полной мере тяжесть течения за+

болевания. Кроме того, в этот период мы еще не

располагали четкими критериями оценки про+

гнозирования течения заболевания, что затруд+

няло выбор срока оперативного пособия индиви+

дуально для каждого больного.

В основной группе лечебно+диагностическая

тактика была стандартизирована с учетом разра+

ботанного протокола диагностики и лечения

ОП. На лечении находились 166 больных с раз+

личными формами ОДП. В этот период наблюде+

ния использовали оптимизированную лечебную

тактику, основанную на прогнозировании тече+

ния заболевания, применении антибактериаль+

ных препаратов, способных проникать в ткань

ПЖ, и новых технологий оперативного лечения.

Пациенты с тяжелым ОП получали лечение в от+

делении реанимации и интенсивной терапии,

где оценку тяжести и прогноза заболевания осу+

ществляли ежедневно с использованием инте+

гральной шкалы APACHE II. Для оценки орган+

ной недостаточности использовали шкалу SOFA.

Основным видом лечения ОДП на ранних ста+

диях заболевания (от 3 до 5 суток) служила ин+

тенсивная консервативная терапия, включаю+

щая: голод, назогастральный зонд при рвоте или

парезе кишечника, катетеризацию центральной

вены и мочевого пузыря, инфузионно+трансфу+

зионную терапию в объеме 60 мл/кг массы тела

при соотношении коллоидных и кристаллоид+

ных растворов 1 : 4; обезболивание: продленную

эпидуральную блокаду на уровне ThVII–IX (метод



выбора — постоянная инфузия 0,2% раствора

лидокаина со скоростью 6–12 мл/ч); антисекре+

торную терапию (оптимальный срок — первые

3 сут заболевания): препараты выбора — сандо+

статин (октреотид) 100 мкг 3 раза в сутки подко+

жно и омепразол по 40 мг 2 раза в сутки внутри+

венно, препараты резерва: 5+фторурацил 5% —

5 мл внутривенно и квамател по 40 мг 2 раза

в сутки внутривенно; антиферментную терапию

(оптимальный срок первые 5 суток заболева+

ния): контрикал не менее 50 тыс. ЕД/сут, гор+

докс не менее 500 тыс. ЕД/сут; профилактику

гнойных осложнений: пефлоксацин 400 мг

2 раза в сутки внутривенно в сочетании с метро+

нидазолом по 500 мг 2 раза в сутки внутривенно,

при признаках вторичного инфицирования —

цефоперазон/сульбактам, цефепим, имипенем,

меропенем; при эндотоксикозе II–III степени —

экстракорпоральные методы детоксикации: се+

рийный лечебный плазмаферез (после восполне+

ния ОЦК и при отсутствии эндотоксинового шо+

ка) — 1–3 сеанса через 24–48 ч, средний объем

плазмоэксфузии не менее 1 л; протезирование

функции почек при сохраняющейся олигурии

менее 250 мл/сут, гиперкалиемии более

6,5 ммоль/л. Детоксикация при ОДП достига+

лась также путем эвакуации перитонеального

экссудата с проточно+промывным дренировани+

ем брюшной полости двухпросветными дрена+

жами, проведением кишечного лаважа с удале+

нием кишечного содержимого вместе с токсина+

ми и кишечной микрофлорой, что служит мерой

профилактики гнойных осложнений.

Во втором периоде мультиспиральная компь+

ютерная томография (МСКТ) с болюсным конт+

растированием в артериальную, паренхиматоз+

ную и венозную фазу давала возможность досто+

верно определить глубину и площадь поражения

как самой паренхимы ПЖ, так и парапанкреа+

тической и забрюшинной клетчатки, выявить

очаги некроза, секвестры и полости. Масштаб

поражения ПЖ коррелировал со степенью пер+

фузионного блока в результате сдавления сосу+

дов парапанкреатическим инфильтратом, нали+

чием спазма и тромбоза в дистальных отделах

сосудистого русла. Изменения ПЖ и парапан+

креатической клетчатки по данным МСКТ оце+

нивались с учетом компьютерно+томографичес+

кого индекса по 10+балльной системе [16].

Внутриартериальную инфузионную терапию

путем катетеризации абдоминального отдела аор+

ты чрезбедренным доступом по Сельдингеру про+

водили в основной группе у 81 (48,7%) больного

с крупноочаговым и тотально+субтотальным пан+

креонекрозом в асептической фазе заболевания

и 54 больным, оперированным по поводу гнойно+

септических осложнений панкреонекроза. У боль+

ных с перфузионным блоком в первые 2 сут в ин+

фузате преобладали антикоагулянты (гепарин

10–15 тыс. ЕД/сут), дезагреганты и спазмолити+

ки, способствовавшие раскрытию сосудистого ру+

сла, что, в свою очередь, устраняло ишемию тка+

ни и открывало доступ для последующего введе+

ния других препаратов. В случаях сохраненной

перфузии ткани ПЖ для профилактики тромбооб+

разования антикоагулянты и дезагреганты при+

меняли в меньших дозах. Внутриартериальную

перфузию проводили при помощи инфузомата не+

прерывно из расчета 50–90 мл на 1 кг массы тела

больного в сутки со скоростью 70–100 мл/ч. Она

включала вливания антибактериальных препара+

тов и препаратов, улучшающих реологические

свойства крови (реополиглюкин, трентал, гепа+

рин 20 тыс. ЕД/сут), и др. В зависимости от выра+

женности патологического процесса и течения за+

болевания длительность регионарной внутриарте+

риальной терапии составляла от 5 до 7 сут.

Экстренную лапароскопию выполняли паци+

ентам второй группы с клинической картиной

перитонита, при наличии УЗ+признаков свобод+

ной жидкости в брюшной полости, а также при

необходимости дифференциальной диагностики

с другими острыми хирургическими заболевани+

ями. Лапароскопические операции носили хара+

ктер диагностических, прогностических и лечеб+

ных. Задачи лапароскопической операции: под+

тверждение диагноза ОП и исключение другой

острой хирургической патологии (перфоратив+

ной язвы, мезентериального тромбоза и др.).

К признакам тяжелого ОП относили наличие ге+

моррагического характера выпота (от розового до

вишнево+коричневого) и обширное геморрагичес+

кое пропитывание забрюшинной клетчатки, вы+

ходящее за пределы анатомической зоны

ПЖ. Лечебные задачи лапароскопии — удаление

перитонеального экссудата, промывание и дре+

нирование брюшной полости. Холецистостомию

выполняли при наличии прогрессирующей били+

арной гипертензии с гипербилирубинемией более

100 мкмоль/л, не ранее чем через 24 ч от начала

интенсивной терапии и при невозможности уст+

ранить гипертензию эндоскопическим путем.

При сочетании ОП с деструктивным холецисти+

том в дополнение к перечисленным мероприяти+

ям выполняли холецистэктомию с обязательным

дренированием общего желчного протока.
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Противопоказаниями к проведению лапаро+

скопического исследования были нестабильная

гемодинамика (панкреатогенный шок), ранее пе+

ренесенные множественные операции на брюш+

ной полости (выраженный рубцовый процесс пе+

редней брюшной стенки и большие вентральные

грыжи). Лапаротомия на данной стадии ОП по+

казана лишь при развитии осложнений, которые

невозможно устранить эндоскопическим и лапа+

роскопическим методами (деструктивный холе+

цистит, желудочно+кишечное кровотечение, ост+

рая кишечная непроходимость и др.).

У 128 больных в комплекс лечебных меропри+

ятий были включены экстракорпоральные мето+

ды детоксикации: 39 (30,4%) пациентам проводи+

ли гемосорбцию, 74 (57,8%) больным выполняли

плазмаферез, 15 (11,7%) — лимфосорбцию. У 34

больных плазмаферез сочетали с УФО крови,

а у 26 пациентов перитонеальный диализ чередо+

вали с плазмаферезом. Показанием к примене+

нию экстракорпоральных методов детоксикации

считали среднюю и тяжелую степень интоксика+

ции при тенденции к олигурии, увеличении кон+

центрации креатинина в крови и превышении

уровня калия в крови более чем 6,5 ммоль/л.

На фоне проводимой терапии отмечено уменьше+

ние степени выраженности синдрома интоксика+

ции по данным клинической картины и лабора+

торных показателей. У 68,2% пациентов с очаго+

вым ПН комплексная терапия приводила к вы+

здоровлению без использования хирургических

методов лечения.

В реактивной фазе заболевания особое значе+

ние придавали профилактике гнойных осложне+

ний: раннему энтеральному зондовому питанию,

продолжению антибактериальной и антиокси+

дантной терапии, иммунокоррекции.

Изменение хирургической тактики в фермен+

тативной фазе заболевания приводило к значи+

тельному снижению числа экстренных хирурги+

ческих вмешательств, выполняемых порой

в ущерб комплексной интенсивной терапии. При+

менение на первом этапе лапароскопической сана+

ции и дренирования брюшной полости у 108

(65%) больных, в том числе с дренированием

сальниковой сумки у 22 пациентов, на фоне про+

водимой комплексной интенсивной терапии спо+

собствовало асептическому течению заболевания.

У 19 пациентов с деструктивным холециститом

и мелкоочаговым ПН была выполнена лапароско+

пическая холецистэктомия с дренированием хо+

ледоха по Холстеду, 22 больным с признаками би+

лиарной гипертензии на первом этапе выполнена

эндоскопическая папиллосфинктеротомия, в том

числе с литоэкстракцией у 14 пациентов. Отказ от

традиционной лапаротомии в ферментативной

фазе тяжелого ОП, замена его миниинвазивными

вмешательствами привели к снижению «ранней»

послеоперационной летальности с 25% в конт+

рольной группе до 18,5% в основной.

В стадии гнойных осложнений применяемые

технологии оперативного вмешательства также

изменились. По поводу инфицированного панкре+

онекроза оперированы 54 (32,5%) пациента на

12–14+е сутки и позже от момента заболевания.

У 21 больного применены пункционно+дренаж+

ные вмешательства под контролем УЗИ/КТ, явив+

шиеся окончательным методом лечения. Проти+

вопоказанием к их применению считаем наличие

крупных секвестров в полостных образованиях,

распространенность гнойного процесса на забрю+

шинную клетчатку, множественные гнойные фо+

кусы в ПЖ и парапанкреатической клетчатке.

Показаниями к открытым хирургическим

методам лечения у больных с верифицирован+

ным ОДП были:

— распространенный асептический панкрео+

некроз с прогрессирующей, рефрактерной к про+

водимой терапии полиорганной недостаточно+

стью;

— инфицированный панкреонекроз, множе+

ственные абсцессы ПЖ, флегмона и абсцессы за+

брюшинной клетчатки, гнойный перитонит;

— деструктивный холецистит, неэффектив+

ность декомпрессии при билиарной гипертензии.

Хирургическое лечение 33 пациентов с мас+

сивным и тотально+субтотальным распростра+

ненным панкреонекрозом потребовало откры+

тых лапаротомных вмешательств в программи+

руемом режиме.

Несмотря на проводимые лечебные меропри+

ятия, у 13 пациентов с крупномасштабными

и тотально+субтотальными распространенными

формами ПН наступил летальный исход. Общая

летальность в основной группе при тяжелом ОП

составила 15%. Удовлетворительные результа+

ты достигнуты у 141 (85%) больного.

При сравнительном анализе результатов ле+

чения тяжелого ОП в контрольной и основной

группах отмечено снижение количества гной+

ных осложнений с 49,3 до 32,5% (р < 0,01),

поздней летальности при гнойных осложнени+

ях — с 47,0 до 24,0% (р < 0,001) и общей ле+

тальности — с 33,3 до 15,0% (р < 0,001). С уче+

том отечных форм ОП общая летальность снизи+

лась с 8,8 до 3,4% (р < 0,05).



Таким образом, применение комплексной

консервативной терапии на ранних стадиях за+

болевания значительно снижает вероятность ин+

фицирования стерильного панкреонекроза и воз+

никновения гнойных осложнений.

Контроль эффективности многокомпонент+

ной патогенетически направленной терапии осу+

ществлялся ежедневной общей оценкой клини+

ческой картины, динамики изменения лабора+

торных показателей, уровня прокальцитонино+

вого теста, показателей шкалы APACHE II в со+

четании с анализом данных инструментальных

методов исследования (УЗИ, МСКТ с внутривен+

ным контрастированием). 

ВЫВОДЫ

1. На ранней стадии тяжелого панкреатита

традиционные оперативные вмешательства де+

монстрируют высокий риск развития гнойных

осложнений и сопровождаются высоким уров+

нем как «ранней», так и «поздней» летальности

при гнойных осложнениях.

2. Основным методом лечения тяжелого остро+

го панкреатита на ранней стадии заболевания яв+

ляется комплексная стандартизированная пато+

генетически обоснованная терапия с применени+

ем эндоскопических и миниинвазивных вмеша+

тельств. При выявлении панкреатогенного фер+

ментативного перитонита методом выбора долж+

на быть лечебно+диагностическая лапароскопия.

В случае билиарного панкреатита комплекс ле+

чебных мероприятий должен быть направлен на

экстренное устранение этиопатогенетического би+

лиарного фактора (ЭПСТ, УЗ+технологии и т. д.).

3. При четко отграниченных инфицирован+

ных формах ПН предпочтительно применение

пункционно+дренажных вмешательств, являю+

щихся окончательным методом лечения.

4. При крупномасштабных и распространен+

ных формах инфицированного некроза наиболее

целесообразна тактика активного многоэтапного

хирургического лечения с использованием от+

крытых способов дренирующих операций в про+

граммируемом режиме.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Гипертонический криз остается актуальной проблемой совре+

менной медицины: за 2007 г. городская станция скорой меди+

цинской помощи г. Перми выполнила более 17 000 вызовов к па+

циентам по поводу гипертонических кризов, большинство этих

больных были госпитализированы по экстренным показаниям

[1]. Угрожающие жизни осложнения и рецидивирующий харак+

тер гипертонических кризов требуют поиска новых механизмов

как патогенеза, так и саногенеза этой патологии [2]. Чаще дру+

гих органов+мишеней при гипертоническом кризе поражаются

сосуды головного мозга (до 60% случаев) [3]. Механизмы восста+

новления церебрального кровообращения в процессе лечения ги+

пертонического криза остаются малоизученными. Познание

этих механизмов может повысить эффективность терапии паци+

ентов с гипертоническими кризами, осложненными острой энце+

фалопатией [4].

Цель и задачи исследования: изучить динамику мозгового кро+

вотока у пациентов с гипертоническим кризом, осложненным ост+

рой энцефалопатией, в процессе терапии на госпитальном этапе.
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С помощью экстракраниальных допплеровских методик изучали мозговой кровоток у 37 пациентов
с гипертоническим кризом, осложненным острой энцефалопатией. В процессе 12�дневного применения
двух комбинаций препаратов: энап и гипотиазид или нифекард�XL и гипотиазид ó отмечали ускорение
скорости кровотока, снижение тонуса в общих, внутренних сонных и позвоночных артериях.

Ключевые слова: гипертонический криз, энцефалопатия, мозговой кровоток.

With the help of extracranial Doppler techniques studied cerebral blood flow in 37�patients with hyperten�
sive emergencies complicated by acute encephalopathy. During the 12�day application of 2�drug combinations:
enap and hypothiazid or nifecard�XL and hypothiazid, marked acceleration of blood flow velocity, lowering the
tone in general, the internal carotid and vertebral arteries.

Key words: hypertensive emergencies, encephalopathy, cerebral blood flow.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Объектом исследования являлись пациенты

с гипертоническим кризом, осложненным ост+

рой энцефалопатией, поступившие по экстрен+

ным показаниям в госпиталь для лечения.

Критерии включения: возраст от 17 до 90 лет;

пол: мужской, женский; наличие диагностичес+

ких признаков осложненного гипертонического

криза с острой энцефалопатией; наличие в анам+

незе хронической артериальной гипертензии.

Критерии исключения при поступлении

и в течение всего периода стационарного наблю+

дения: выраженные нарушения сознания (кома

любой степени); острый коронарный синдром,

острый инфаркт миокарда, нестабильная стено+

кардия, а также острое нарушение мозгового

кровообращения (подтвержденное осмотром нев+

ролога и данными компьютерной томографии);

расслаивающая аневризма аорты; острая сердеч+

ная недостаточность (сердечная астма, отек лег+

ких); жизнеугрожающие нарушения ритма; ал+

когольное или наркотическое опьянение; бере+

менность; онкологические заболевания.

Диагностическими критериями осложненно+

го гипертонического криза с острой гипертензи+

онной энцефалопатией были клинические при+

знаки (головная боль, головокружение, тошно+

та, рвота, судороги, зрительные расстройства,

заторможенность сознания, менингеальные сим+

птомы), результаты компьютерной томографии,

диастолическое давление (ДАД) 110 мм рт. ст.

и выше.

В первые сутки поступления и в день выпис+

ки из стационара проводили экстракраниально

с двух сторон ультразвуковую допплерографию

симметричных магистральных сосудов: общей

сонной артерии (ОСА), внутренней сонной арте+

рии (ВСА) и позвоночной артерии (ПА) на ульт+

развуковом сканере Logic 7 (General Electric,

США, 2008 г.). Состояние кровотока оценивали

по пиковой систолической скорости кровотока

(Vps), конечной диастолической скорости крово+

тока (Ved), средней скорости (Vmean), показате+

лям тонуса (PI), сопротивления сосудов (RI)

и систолодиастолическому индексу (S/D).

Лечение гипертонического криза проводилось

согласно приказу Министерства здравоохране+

ния и социального развития Российской Федера+

ции от 4 сентября 2006 г., № 632. Медицинская

помощь включала пребывание первые 48 часов

в отделении интенсивной терапии со строгим по+

стельным режимом и внутривенным введением

лекарственных препаратов. В первые 2 часа дос+

тигали снижения среднего артериального давле+

ния на 20–25%, затем в течение 2–6 ч —

до 160/100 мм рт. ст. Контроль артериального

давления проводился при помощи постоянного

мониторинга в течение первых 48 часов. Далее

пациентам проводили терапию таблетированны+

ми гипотензивными препаратами до достижения

уровня АД не выше 140/90 мм рт. ст.

«Слепым» случайным методом пациенты бы+

ли распределены на две группы.

1+я группа получала при поступлении внут+

ривенно энап Р (эналаприлат) 1,25 мг, затем че+

рез 6 часов пребывания в стационаре применя+

лись таблетированные формы энапа 20 мг 2 раза

в день в сочетании с 12,5 мг гипотиазида.

2+я группа получала при поступлении внут+

ривенно энап Р 1,25 мг, затем через 6 часов лече+

ние проводилось таблетированными формами

нифекарда+XL (nifedipini) 60 мг в сочетании

с 12,5 мг гипотиазида.

Критерии выписки — восстановление основ+

ных функций организма.

Статистическая обработка проводилась при

помощи программы «Биостат» с использованием

критерия Уилкоксона для сравнения наблюде+

ний до и после лечения. Достоверность различий

учитывали при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Обследованы 37 человек (28 женщин и 9 муж+

чин) в возрасте от 28 до 74 лет (средний возраст

52 года). Состав обследованных по возрасту:

20–29 лет — 2 человека, 30–39 лет — 3 человека,

40–49 лет — 7 человек, 50–59 лет — 15 человек,

60–69 лет — 7 человек, 70–79 лет — 3 человека.

В 1+ю группу вошли 19 человек, во 2+ю группу —

18. При поступлении медиана систолического ар+

териального давления (САД) в 1+й группе была

211 мм рт. ст. (25–75 процентиль — 202–224 мм

рт. ст), медиана ДАД — 123 мм рт. ст. (25–75

процентиль — 111–128 мм рт. ст.). Медиана САД

в 1+й группе была 222 мм рт. ст. (25–75 процен+

тиль — 206–237 мм рт. ст.), медиана ДАД—

122 мм рт. ст. (25–75 процентиль —

117–125 мм рт. ст.).

При выписке в 1+й группе медиана САД соста+

вила 126 мм рт. ст. (25–75 процентиль —

120–132 мм рт. ст.), медиана ДАД — 82 мм рт. ст.

(25–75 процентиль — 80–85 мм рт. ст.).

При выписке во 2+й группе медиана САД была

122 мм рт. ст. (25–75 процентиль —

120–132 мм рт. ст.), медиана ДАД — 81 мм рт. ст.

(25–75 процентиль — 78–83 мм рт. ст.). Между
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1+й и 2+й группами различий по уровню САД,

ДАД при поступлении, и при выписке не было

выявлено. Медиана продолжительности пребыва+

ния в стационаре составила 12 дней (25–75 про+

центиль — 10–14 дней).

Показатели кровотока магистральных сосу+

дов головы в начале и конце лечения в 1+й груп+

пе  представлено в табл. 1.

Анализ показал, что за период лечения в 1+й

группе произошли следующие изменения в об+

щих сонных артериях: конечная диастолическая

скорость кровотока увеличилась с обеих сторон;

средняя скорость кровотока увеличилась преи+

мущественно слева; тонус артерий снизился

с обеих сторон; систолодиастолический индекс

уменьшился с обеих сторон. В области внутрен+

них сонных артерий наблюдалось увеличение

средней скорости кровотока с обеих сторон;

уменьшение сопротивления левой артерии. В по+

звоночных артериях зарегистрирована следую+

щая динамика: пиковая систолическая скорость

кровотока увеличилась с обеих сторон; конечная



диастолическая скорость кровотока увеличилась

слева; систолодиастолический индекс умень+

шился справа. Таким образом, у пациентов с ги+

пертоническим кризом, осложненным энцефало+

патией, после госпитального этапа лечения схе+

мой энап 20 мг 2 раза в день в сочетании с 12,5 мг

гипотиазида при достижении САД 126 мм рт. ст.

и ДАД 82 мм рт. ст. выявлены саногенные меха+

низмы, касающиеся восстановления церебраль+

ного кровообращения (увеличение скорости кро+

вотока в сосудах и уменьшение спазма сосуди+

стой стенки). Увеличение скорости кровотока

в период систолы наблюдалось в левой внутрен+

ней и обеих позвоночных артериях; увеличение

скорости кровотока в период диастолы — в об+

щей сонной артерии и левой позвоночной арте+

рии. Уменьшение спазма сосудистой стенки про+

изошло в общих сонных артериях, в левых внут+

ренней сонной и позвоночной артериях.

Показатели кровотока магистральных сосу+

дов головы в начале и конце лечения во 2+й груп+

пе представлены в табл. 2.

Анализ показал, что за период лечения во

2+й группе произошли следующие изменения

в общих сонных артериях: пиковая систоличес+

кая и конечная диастолическая скорость крово+

тока увеличились с обеих сторон; средняя ско+

рость кровотока увеличилась преимущественно

слева; тонус артерий снизился только справа;

систолодиастолический индекс уменьшился

с обеих сторон. В области внутренних сонных

артерий наблюдалось увеличение пиковой сис+

толической, конечной диастолической и сред+

ней скоростей кровотока с обеих сторон; сниже+

ние систолодиастолического индекса только

слева. В позвоночных артериях зарегистриро+

вана следующая динамика: пиковая систоличе+

ская скорость кровотока увеличилась слева
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и уменьшилась справа; тонус, сопротивление

и систолодиастолический индекс уменьшились

только справа. Таким образом, у пациентов

с гипертоническим кризом, осложненным энце+

фалопатией, после госпитального этапа лече+

ния схемой нифекард+XL (nifedipini) 60 мг

с 12,5 мг гипотиазида при достижении САД

122 мм рт. ст. и ДАД 81 мм рт. ст. выявлены са+

ногенные механизмы, касающиеся восстанов+

ления церебрального кровообращения (увели+

чение скорости кровотока в сосудах и уменьше+

ние спазма сосудистой стенки). Увеличение

скорости кровотока в период систолы наблюда+

лось в общих сонных и внутренних артериях,

левой позвоночной артерии; увеличение скоро+

сти кровотока в период диастолы — в общих

сонных и внутренних артериях. Уменьшение

спазма сосудистой стенки произошло в правых

общей сонной и позвоночной артериях.

В генезе энцефалопатии на фоне криза задей+

ствованы следующие патогенетические механиз+

мы: сниженная скорость кровотока и повышен+

ный тонус артерий каротидной и вертебробази+

лярной систем [5]. Как показали результаты на+

шей работы, достижение целевого уровня через

12 дней госпитальной гипотензивной терапии

стандартной комбинацией препаратов сопровож+

дается повышением скорости кровотока и в сис+

толу, и в диастолу и снижением тонуса артерий

каротидной и вертебробазилярной систем, хотя

наблюдалось и снижение повышенной скорости

мозгового кровотока при 14+дневном гипотен+

зивном лечении гипертонического криза [6]. Бе+

зусловно, измерение церебрального кровотока

при гипертоническом кризе является важным,

так как выписка пациентов из стационара без

восстановления ауторегуляции церебрального

кровотока может служить причиной развития

повторных кризов и их осложнений [7].

ВЫВОДЫ

1. Механизмами саногенеза у пациентов с ги+

пертоническим кризом, осложненным острой

энцефалопатией, при достижении целевого

уровня артериального давления после 12+

дневной терапии комбинацией препаратов

энап и гипотиазид являются: увеличение ско+

рости кровотока в период систолы в левой

внутренней и обеих позвоночных артериях;

увеличение скорости кровотока в период диа+

столы в общей сонной артерии и левой позво+

ночной артерии, а также уменьшение спазма

сосудистой стенки в общих сонных артериях,

в левых внутренней сонной и позвоночной ар+

териях.

2. Механизмы саногенеза у пациентов с гипер+

тоническим кризом, осложненным острой эн+

цефалопатией, при достижении целевого

уровня артериального давления после 12+

дневной терапии комбинацией препаратов

нифекард+XL и гипотиазид несколько иные:

увеличение скорости кровотока в период сис+

толы в общих сонных и внутренних артериях,

в левой позвоночной артерии; увеличение

скорости кровотока в период диастолы общих

сонных и внутренних артериях, а также

уменьшение спазма сосудистой стенки в пра+

вых общей сонной и позвоночной артериях.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

В больших городах в связи с урбанизацией в результате дорож+

но+транспортных происшествий, кататравм возросло число постра+

давших, у которых отмечаются множественные и сочетанные по+

вреждения опорно+двигательного аппарата и внутренних органов.

По данным В. В. Кузьменко [1], более 95% погибших в ДТП имели

множественные и сочетанные повреждения, кроме того, крайне

высока (70% и более) первичная инвалидность. Высокие показате+

ли инвалидности и летальности, варьирующие от 20 до 50%,

во многом обусловлены поздней стабилизацией переломов, в пер+

вую очередь бедренной кости [2]. В работе мы использовали ориги+

нальную классификацию множественных и сочетанных поврежде+

ний Г. Д. Никитина и Э. Г. Грязнухина [3], согласно которой все

травмы подразделяются на множественные, сочетанные и комби+

нированные. Множественные повреждения, в свою очередь, делят+

ся на моностатические — в пределах одного сегмента, мономеличе+

ские — в пределах одной конечности, димелические — двух конеч+
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За период 2001ñ2009 гг. проанализированы результаты лечения 64 больных с сочетанной травмой ó
димелическими (двусторонними) переломами бедренных костей. Всего наблюдалось 214 повреждений
опорно�двигательного аппарата. Разработанная тактика лечения димелических переломов бедер, основан�
ная на учете тяжести состояния и тяжести повреждения опорно�двигательного аппарата, предусматривает
раннюю стабилизацию повреждений. Применение разработанной в клинике активной хирургической так�
тики лечения повреждений в раннем периоде травматической болезни позволило снизить частоту ослож�
нений и получить положительные исходы у 75,4% больных.

Ключевые слова: димелические переломы, бедренная кость, сочетанная травма.

Analysis of treatment of 64 patients with combined injury, which had dimelian (two�sided) fractures of thigh,
was conducted in the period of 2001ñ2009 years. The patients had 214 injuries of support�motor apparatus. In
the clinic tactics of treatment of dimelian fractures of thigh was developed, which based on severity of condition
and severity of injury of support�motor apparatus. Principle of early stabilization of injuries is more optimal.
Using developed in the clinic active surgical tactics in relation to all injuries in early period of traumatic disease
let to decrease number of complications and get positive outcomes of treatment in 75.4% patients.

Key words: dimelian fractures, thigh, combined injury.
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ностей и полимелические — трех и более конеч+

ностей.

Цель исследования: изучение частоты и стру+

ктуры димелических повреждений бедренных

костей у пациентов с сочетанной травмой, опре+

деление показаний и сроков оперативного вме+

шательства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В отделении травматологии Республиканско+

го научного центра экстренной медицинской по+

мощи (г. Ташкент) в 2001–2009 гг. на лечении

находились 64 пациентов с димелическими (дву+

сторонними) переломами бедренных костей,

у которых были диагностированы сочетанные

повреждения других органов и систем. Они со+

ставили 15,1% от общего числа больных с пере+

ломом бедренной кости. Мужчин было 42

(65,6%), женщин — 22 (34,4%). В возрасте от 16

до 20 лет было 7 (10,9%) пациентов,

21–40 лет — 38 (59,4%), 41–63 года — 19

(29,7%) человек. Большинство составили паци+

енты молодого, трудоспособного возраста. В ре+

зультате ДТП травму получили 58 (90,6%) по+

страдавших, внутриавтомобильная травма была

у 38 (59,4%), пешеходная — у 20 (31,2%), ката+

травма — у 6 (9,4%). 17 (26,6%) больных после

полученной травмы поступили в центр самоте+

ком, 18 (28,1%) с места происшествия доставле+

ны машиной скорой медицинской помощи, 18

(28,1%) переведены из других клиник города,11

(17,2%) пострадавших доставлены в центр из

других клиник республики по линии санитар+

ной авиации. 33 (51,5%) пострадавших госпита+

лизированы в течение 1 часа после полученной

травмы, 11 (17,2%) человек в сроки от 2 до 6 ча+

сов, 8 (12,5%) — от 6 до 24 часов. 12 (18,8%)

больных переведены в центр в сроки от 3 до

24 дней с момента получения травмы.

Всех пациентов при поступлении госпитали+

зировали в «шоковую палату». Лечебно+диагно+

стические мероприятия включали оценку жиз+

ненно важных функций по системе ABC, прави+

ло трех катетеров, адекватное обезболивание,

иммобилизацию всех повреждений. Пострадав+

ших осматривали все специалисты дежурной

бригады: травматолог, нейрохирург, абдоми+

нальный хирург, торакальный хирург, уролог,

при необходимости — челюстно+лицевой хи+

рург, ангиохирург. Для выявления поврежде+

ний использовали современные высокотехноло+

гичные неинвазивные и инвазивные методы:

ЭКГ, Эхо+ЭС, УЗИ органов брюшной и плевраль+

ных полостей, рентгенографию черепа, шейного

отдела позвоночника, грудной клетки, таза, по+

врежденных сегментов ОДА, мультисканную

компьютерную томографию (МСКТ) головного

мозга, брюшной и плевральных полостей.

Тяжесть травмы оценивали по шкале TS

(trauma score). Тяжелое и крайне тяжелое состо+

яние (TS=10–3 балла) при поступлении отмеча+

лось у 58 (90,6%) пострадавших. У 52 (81,2%)

больных диагностирован травматический шок:

у 7 (10,9%) человек — I степени, у 26 (40,7%) —

II степени, у 19 (29,6%) — III степени. 19

(29,7%) пациентов были в состоянии алкоголь+

ного опьянения. У всех пострадавших диагно+

стирована черепно+мозговая травма. При рас+

пределении пациентов в зависимости от тяжести

черепно+мозговой травмы использовали класси+

фикацию Института нейрохирургии им.

Н. Н. Бурденко. Открытая черепно+мозговая

травма диагностирована у 8 (12,5%) пострадав+

ших, закрытая — у 56 (87,5%). У 45 (70,3%)

больных выявлено сотрясение головного мозга,

у 6 (9,4%) человек — ушиб головного мозга лег+

кой степени, у 7 (10,9%) — средней степени, у 6

(9,4%) — тяжелой степени. У 5 (7,8%) больных

был перелом костей свода и основания черепа,

у 3 (4,7%) из них — с образованием пластинча+

тых субдуральных гематом.

Распределение больных по виду и характеру

сочетанных повреждений: черепно+мозговая

травма была у 64 (100%) пострадавших, повреж+

дения костей лицевого черепа — у 14 (21,8%),

повреждения грудной клетки — у 19 (29,7%),

повреждения органов брюшной полости — у 5

(7,8%), повреждения магистральных сосудов —

у 3 (4,7%) пострадавших.

Для определения уровня и локализации по+

вреждения бедренной кости и типа перелома ис+

пользовали классификацию AO/ASIF (табл. 1).



У 21 (32,8%) больного были открытые пере+

ломы одного бедра, у 2 (3,1%) пациентов — от+

крытый перелом обеих бедренных костей. Кроме

того, у 9 (14%) пострадавших диагностированы

полифокальные — моностатические переломы

одной бедренной кости, у одного (1,5%) — обеих

бедренных костей.

Распределение пациентов по структуре повре+

ждения опорно+двигательного аппарата предста+

влено в табл. 2.

При лечении переломов бедренных костей мы

придерживались активной хирургической так+

тики. Сроки и объем оперативного вмешательст+

ва зависели, в первую очередь, от состояния

жизненно важных органов, тяжести полученной

травмы, характера сочетанного повреждения,

степени кровопотери. Методы оперативного вме+

шательства на опорно+двигательном аппарате

определялись как локализацией, так и типом

повреждения костей. При декомпенсированных

состояниях, обусловленных массивной кровопо+

терей, тяжелой черепно+мозговой травмой с на+

рушением витальных функций организма, когда

хирургическое вмешательство на опорно+двига+

тельном аппарате могло ухудшить состояние па+

циента, ограничивались консервативными мето+

дами стабилизации переломов. Если отмечалась

положительная динамика (стабилизация гемо+

динамических показателей, улучшение лабора+

торных показателей), то стабилизация повреж+

денных сегментов производилась на раннем эта+

пе травматической болезни. Учитывая состоя+

ние пациентов, упор делали на малоинвазивные

методы остеосинтеза аппаратами внешней фик+

сации; если позволяло состояние больных, про+

изводили открытый интрамедуллярный или экс+

трамедуллярный остеосинтез с учетом уровня

и типа перелома.

Оперативное вмешательство было выполнено

у 55 (85,9%) пострадавших. По поводу черепно+

мозговой травмы все пациенты получали кон+

сервативное лечение из+за отсутствия абсолют+

ных показаний к краниотомии. Из 14 (21,8%)

пострадавших с повреждениями костей лицево+

го черепа челюстно+лицевыми хирургами опери+

рованы 5 (7,8%). Из 19 (29,7%) пострадавших

с повреждением грудной клетки у 5 (7,8%) про+

изведена торакоскопия. 12 (18,7%) больных бы+

ли подвергнуты диагностической лапароскопии,

у 4 (6,2%) из них была конверсия на лапарото+

мию; со спленэктомией — у 2 (3,1%), с нефрэк+

томией — у одного (1,5%); у одного (1,5%) боль+

ного произведено ушивание множественных раз+

рывов печени. У 3 (4,6%) больных ангиохирур+

гами восстановлены поврежденные магистраль+

ные артерии нижней конечности. Нужно отме+

тить, что 11 (17,2%) пострадавших оперированы

симультанно, двумя, а иногда тремя бригадами

хирургов.

Операции на опорно+двигательном аппарате

выполнены у 54 (84,4%) больных. 10 (15,6%)

больных оперированы в 1+е сутки, 21 (32,8%) —

в сроки от 24 до 72 часов. Спустя 72 часа хирур+

гической стабилизации переломов подверглись

23 (35,9%) пострадавших. У 49 (76,5%) пациен+

тов произведен остеосинтез обеих бедренных ко+

стей, у 5 (7,8%) — остеосинтез одного бедра, вто+

рое иммобилизировали гипсовой повязкой.

Интрамедуллярный остеосинтез выполнен

у 58 пациентов, экстрамедуллярный — у 22, ап+

параты наружной фиксации использовали в 18

случаях, закрытый остеосинтез спицами и шу+

рупом — в 6 случаях.

У 34 (53,1%) больных последовательно вы+

полнен остеосинтез 39 поврежденных сегментов

опорно+двигательного аппарата: у одного паци+

ента — ключицы, у 5 — плечевой кости, у 7 —

костей предплечья, у 4 — костей таза, у 12 — ко+

стей одной голени, у 3 — костей обеих голеней,

у одного пострадавшего произведено ушивание

надколенника с обеих сторон, у одного — остео+

синтез костей обеих стоп.
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Всего у 64 больных было диагностировано

214 переломов, из них 142 потребовали хирур+

гического вмешательства. Кроме того, у 7

(10,9%) больных на одном бедренном сегменте

произведен двухэтапный остеосинтез. На пер+

вом этапе осуществляли стабилизацию кости

стержневым аппаратом упрощенной компонов+

ки, в последующем после улучшения состояния

у 3 (4,7%) больных произведен демонтаж с ос+

теосинтезом аппаратом Илизарова (1), остеосин+

тез пластиной (1) и остеосинтез штифтом (1).

У 4 (6,2%) больных выполнен перемонтаж стер+

жневых аппаратов.

Консервативное лечение получали 10 (15,6%)

пациентов. При поступлении у всех больных ни+

жние конечности были иммобилизированы сис+

темой скелетного вытяжения. В последующем

из+за абсолютных противопоказаний к оператив+

ному лечению, а также с целью облегчения ухо+

да за пациентом в реанимационном отделении

нижние конечности были иммобилизированы

двойными кокситными гипсовыми повязками.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На госпитальном этапе у больных, опериро+

ванных в поздние сроки или леченных консерва+

тивными методами, несмотря на проводимые ле+

чебно+профилактические мероприятия, разви+

лись осложнения гипостатического инфекцион+

ного характера. У 32 (50%) пациентов диагно+

стирована пневмония, у 8 (12,5%) бактериологи+

ческим исследованием подтвержден сепсис, у 6

(9,4%) — инфекция мочевыводящих путей, у 7

(10,9%) больных развились пролежни, у 46

(71,8%) — острая постгеморрагическая анемия

различной степени тяжести, у 11 (17,2%) по+

страдавших имела место клиническая картина

жировой эмболии, у 3 (4,7%) — тромбоэмболии.

В ближайшие сроки после операций у 3

(4,7%) больных возникло инфицирование после+

операционной раны бедра, у одного (1,5%)

из них с миграцией интрамедуллярно введенно+

го штифта, что было обусловлено несоответстви+

ем диаметра костномозгового канала и диаметра

штифта. У одного (1,5%) пациента нагноились

раны открытых переломов обоих бедер, у 3

(4,7%) — послеоперационные раны голени.

У одного (1,5%) больного ранний послеопераци+

онный период осложнился развитием некроза

кожи и подлежащих тканей вследствие травма+

тического повреждения.

Результаты лечения в сроки от 1 года до 5 лет

изучены у 48 больных. Использовали комплекс+

ную клинико+рентгенологическую оценку исхо+

дов лечения по системе Э. Р. Маттиса [4, 5]. Учи+

тывались боль (отсутствие, наличие, степень ин+

тенсивности), опороспособность конечности,

возможность ходьбы, активность пациента с вос+

становлением обычного ритма жизни, восстано+

вление трудоспособности, болезненность при

пальпации и выполнении активных и пассив+

ных движений в коленных суставах, деформа+

ция, состояние мышц бедра и голени (наличие

или отсутствие атрофии), местные сосудистые

расстройства (отсутствие или наличие отеков),

амплитуда движений в коленных суставах.

При рентгенологическом исследовании оценива+

лись степень сращения костных отломков, от+

сутствие или наличие остеопороза.

Как видно из табл. 3, из 96 переломов бедрен+

ной кости отличный результат получен в 11

(11,4%), хороший — в 42 (43,7%), удовлетвори+

тельный — в 35 (36,5%), неудовлетворитель+

ный — в 8 (8,4%) случаях.

Умерли 8 (12,5%) больных. Двое (3,1%)

из них находились в стационаре от 3,5 до 6 часов,

причиной смерти у одного пострадавшего яви+

лась тяжелая черепно+мозговая травма с вовлече+

нием стволовых структур, у другого — декомпен+

сированный шок. 6 (9,4%) больных находились

в стационаре в сроки от 3 до 40 дней. Причиной

смерти у 3 (4,7%) из них были осложнения тяже+

лой черепно+мозговой травмы, у одного (1,6%) —

молниеносная форма тромбоэмболии легочной

артерии, 2 (3,1%) скончались от полиорганной

недостаточности, которая явилась следствием ин+

фекционных и застойных осложнений. Нужно

отметить, что из оперированных пациентов умер+

ли 2 (1,8%), а среди больных, леченных консер+

вативными методами, смертность составила 60%.



ВЫВОДЫ

1. Пострадавшие с сочетанной травмой, у кото+

рых имеются димелические переломы бед+

ренных костей, являются сложной группой

как для диагностики, так и для хирургичес+

кого лечения. Вопрос об оперативном лече+

нии переломов конечностей должен решаться

незамедлительно, приоритет следует отдавать

активной хирургической тактике.

2. Хирургическая тактика должна зависеть как

от тяжести состояния больного, так и от тя+

жести повреждения опорно+двигательного ап+

парата. С целью ранней активизации пациен+

та в постели акцент необходимо делать на

ранний остеосинтез в первые трое суток.

3. При отсутствии абсолютных противопоказа+

ний операции у данной группы пациентов

должны выполняться симультанно, двумя,

а иногда и тремя бригадами хирургов с при+

влечением необходимых специалистов.

4. С первых дней необходимо проводить про+

филактику наиболее часто встречающихся

инфекционных и гипостатических ослож+

нений.
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