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Качество оказания медицинской помощи на догоспитальном
этапе в значительной степени определяется наличием и качест�
вом медицинского транспорта и медицинского оснащения служб
скорой и неотложной медицинской помощи. Автомобили скорой
медицинской помощи (АСМП) производятся и эксплуатируются
в соответствии с требованиями национального стандарта ГОСТ Р
52567–2006 [1], в значительной степени соответствующего Евро�
пейской директиве ЕС 1789:2000, и приказа Минздравсоцразви�
тия № 752 от 1.12.2005 г. [2].

20 октября 2008 г. вступил в силу приказ Минздравсоцравития
от 11 августа 2008 г. № 410н [3], изданный в соответствии со стать�
ей 37.1 Основ законодательства Российской Федерации об охране
здоровья граждан от 22 июля 1993 г. № 5487–1. Во исполнение
данного приказа специалистами профильной комиссии Экспертно�
го совета в сфере здравоохранения Минздавсоцразвития РФ по спе�
циальности «скорая медицинская помощь» был разработан «Поря�
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В статье обсуждается содержание специализированных наборов для выездных бригад скорой медицин�
ской помощи.

Ключевые слова: специализированные наборы, скорая медицинская помощь, изделия медицин�
ского назначения.

The functioning of the first aid is impossible without widespread of using specialized stowage for mobile
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док оказания скорой медицинской помощи».
При создании данного нормативного документа
использован опыт выполнения Национальной
Программы «Здоровье» и реализации Федераль�
ной программы по совершенствованию организа�
ции медицинской помощи пострадавшим при до�
рожно�транспортных происшествиях (ДТП), поз�
воливший существенно повысить эксплуатацион�
ные характеристики АСМП.

Порядок и стандарты оказания скорой меди�
цинской помощи являются определяющими до�
кументами для разработки перечней оснащения
подразделений скорой медицинской помощи.
Данная статья посвящена анализу и оптимиза�
ции требований к конструкции и составу укла�
док и наборов выездной бригады скорой меди�
цинской помощи.

Одной из основных составляющих любого
АСМП, представляющего собой передвижной ме�
дико�технический комплекс, является комплект
выносного оборудования, позволяющий «доне�
сти» экстренную медицинскую помощь непосред�
ственно до больного или пострадавшего [4, 5].

И первое, что использует медработник, на�
правляясь к пациенту, это укладка выездной
бригады скорой медицинской помощи. На лю�
бой вызов бригада берет с собой эту укладку или
пользуется ею при оказании помощи как в сало�
не АСМП, так и на улице, дороге, на дому.
От конструкции укладки, состава и доступности
вложений (куда входят лекарственные средства
и изделия медицинского назначения) во многом
зависят оперативность и качество первичной ди�
агностики и оказания экстренной медицинской
помощи пациенту.

Для определенности условимся называть «ук�
ладкой СМП» укладку выездной бригады скорой
медицинской помощи, как это было историчес�
ки принято в РФ. Все остальные наборы — спе�
циализированные, будем называть их «наборы
СМП» в соответствии с их специализацией. 

В настоящее время применение укладок и на�
боров в автомобилях скорой медицинской помо�
щи трех базовых классов и специализированных
АСМП на их основе регламентируется приказом
Минздравсоцразвития № 752 от 1.12.2005 г. «Об
оснащении санитарного автотранспорта». Согла�
сно данному приказу укладка выездной бригады
скорой медицинской помощи входит в комплек�
тацию всех автомобилей скорой медицинской
помощи как базовая, дополняемая в зависимо�
сти от назначения АСМП специализированными
наборами СМП.

Исключение составляли машины СМП класса
«А», где вместо укладки выездной бригады ис�
пользовались фельдшерские наборы. С учетом
повышения роли фельдшеров в службе СМП
предлагаем и в машинах класса «А» использо�
вать укладки СМП. Тогда для всех трех классов
машин остаются следующие специализирован�
ные наборы:

— набор акушерский;
— набор реанимационный для взрослых и де�

тей от 7 лет для скорой помощи;
— набор реанимационный педиатрический до

7 лет (дополняющий набор реанимационный для
взрослых и детей от 7 лет);

— набор реанимационный для новорожден�
ных;

— набор (комплект) противоожоговый;
— набор травматологический для скорой по�

мощи;
— набор токсикологический.
Учитывая значение укладки СМП как базово�

го элемента выносного оборудования автомоби�
ля скорой медицинской помощи, Министерство
здравоохранения и социального развития РФ
приказом от 11 июня 2010 г. № 445н [6] опреде�
лило состав укладки и перечень вложений.
В связи с изданием этого приказа утратило силу
приложение № 13 приказа МЗ РФ от
26.03.1999 г. № 100 [7], в котором до последнего
времени определялся «Примерный перечень ос�
нащения выездной бригады скорой медицин�
ской помощи», включая состав «Медицинский
ящик�укладка основной».

Рассмотрим подробнее укладку выездной
бригады скорой медицинской помощи (укладка
СМП) с учетом перечисленных выше норматив�
ных документов и опыта эксплуатации укла�
док в службе скорой медицинской помощи.
Часть общих требований к укладке СМП рас�
пространяется на специализированные набо�
ры, но каждый из них имеет свои особенности.
Наборы специализированные будут рассмотре�
ны ниже.

Отметим требования к материалам и конст�
рукции укладки СМП, являющейся, пожалуй,
самым интенсивно эксплуатируемым изделием
из комплекта медико�технического оборудова�
ния АСМП. В среднем за 1 год эксплуатации
укладка СМП используется несколько тысяч
раз. При этом производится до 50 тысяч циклов
открывания�закрывания. Сумки из ткани с мо�
лниями и липучками, в том числе с металличес�
ким каркасом, саквояжи из кожи и кожзамени�
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телей и прочие клееные и крашеные изделия
при такой эксплуатационной нагрузке не все�
гда обеспечивают требуемые сроки эксплуата�
ции. Окрашенные металлические кейсы и сак�
вояжи имеют большой вес, а лакокрасочное по�
крытие довольно быстро теряет свой внешний
вид. Конструкции из легких сплавов и алюми�
ния практичны, но, как правило, значительно
дороже из�за высокой стоимости исходных ма�
териалов и технологии изготовления. Опти�
мальными материалами, обеспечивающими
приемлемый вес, необходимый срок службы
в условиях интенсивного использования и не�
высокую цену, при соблюдении жестких требо�
ваний к дезинфекции и санобработке, могут
служить современные пластики. Окрашенные
в массе, пластики практически не теряют внеш�
него вида за весь период эксплуатации. В ук�
ладках и наборах из пластика лучше решается
проблема гигиены и дезинфекции благодаря
меньшему числу труднодоступных мест и скры�
тых полостей и карманов. Они легко моются
как снаружи, так и с внутренней стороны и не
требуют долгой сушки. Последнее особенно ак�
туально при использовании укладки СМП вне
помещений, при работе на дорожно�транспорт�
ных происшествиях, в производственных поме�
щениях. Интенсивная работа в суточном режи�
ме без возвращения бригад на подстанции
предъявляет повышенные требования к просто�
те и оперативности выполнения санитарно�ги�
гиенических процедур для поддержания в рабо�
чем состоянии укладки СМП, побывавшей на
месте происшествия на грязной обочине дороги
или замасленном верстаке.

Специализированные наборы, входящие
в комплект машин скорой медицинской помо�
щи, используются с меньшей интенсивностью,
чем укладка СМП, и могут быть выполнены
в виде кейса или сумки из непромокаемой проч�
ной моющейся синтетической ткани. Эксплуата�
ционная нагрузка на их запирающие устройства
гораздо меньше, чем на запирающие устройства
укладки СМП, что позволяет применять застеж�
ки типа «молния» и «липучка». Однако в неко�
торых АСМП, таких как автомобили скорой ме�
дицинской помощи специализированной брига�
ды для оказания помощи пострадавшим при до�
рожно�транспортном происшествии (на базе ав�
томобиля скорой медицинской помощи клас�
са С) и в иных оперативных передвижных комп�
лексах медицинского назначения, где наборы
работают в тяжелых условиях (грязь, осадки),

целесообразно их изготовление, как и укладки
СМП, из пластика для обеспечения легкой мой�
ки как снаружи, так и с внутренней стороны, без
долгой просушки.

В укладке СМП должен располагаться ложе�
мент, обеспечивающий, согласно приказу Мин�
здравсоцразвития РФ № 445н, размещение не
менее чем 170 ампул, в том числе: 1–2 мл —
120 мест, 5–10 мл по 20–30 мест, а также фла�
конов — 6 мест. Конструкция ложемента долж�
на обеспечивать надежную фиксацию ампул
(без «звона» ампул в посадочных местах и иск�
лючающую их контакт друг с другом).
Для удобства использования укладки необходи�
мо предусмотреть в комплектации самоклеющи�
еся этикетки с обозначениями лекарственных
вложений. Конструкция укладки СМП должна
включать манипуляционный столик, обеспечи�
вающий место для подготовки медицинских ма�
нипуляций, с бортиками или выемками для ам�
пул, шприцев, инструментов, препятствующи�
ми их скатыванию. В рабочем состоянии ложе�
мент для ампул и манипуляционный столик от�
крытой укладки должны находиться на высоте
не менее 20 см от основания, что облегчает рабо�
ту медицинского персонала и снижает риск по�
падания грязи при работе на земле и асфальте.
Корпус укладки СМП не должен содержать тру�
днодоступных мест и внутренних полостей, пре�
пятствующих санобработке и дезинфекции.

Основные элементы конструкции укладки,
подвергающиеся наибольшим нагрузкам в хо�
де эксплуатации (ручка, замки, петли), долж�
ны обеспечивать требуемую прочность и эрго�
номичность при сохранении приемлемой мас�
сы пустой укладки. Масса укладки с ложемен�
том, без медицинских вложений не должна
превышать 2,5 кг. При этом масса полностью
укомплектованной укладки СМП, с учетом
требований по охране труда женщин, не долж�
на превышать 7 кг.

Конструкция укладки должна исключать
опасность рассыпания содержимого укладки
при ее поднятии с незакрытыми замками.
Для работы на неровной поверхности и в движу�
щемся транспорте в рабочем положении уклад�
ка должна быть достаточно устойчива. Конст�
рукция укладки СМП должна предусматривать
возможность работы на ограниченной площади,
причем должен быть обеспечен удобный доступ
к вложениям. Желательно не занимать ампуло�
держателями дно укладки, чтобы не ограничи�
вать доступ к ампулам другими вложениями.

№ 4/2011 г.СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

6



Гарантийный срок эксплуатации укладки
СМП должен составлять не менее 2 лет, или до
100 тысяч циклов открывания�закрывания.

Остановимся более подробно на комплекта�
ции укладки выездной бригады СМП. Следует
отметить, что в приказе Министерства здраво�
охранения и социального развития РФ от 11
июня 2010 г. № 445н «Об утверждении требова�
ний к комплектации лекарственными средства�
ми и изделиями медицинского назначения ук�
ладки выездной бригады скорой медицинской
помощи» перечень медикаментов и изделий ме�
дицинского назначения имеет обязательный
характер (в отличие от приказа Министерства
здравоохранения Российской Федерации от
26.03.1999 г. № 100). Анализ перечня лекарст�
венных средств показывает, что он не лишен
определенных недостатков. В частности, целе�
сообразно рассмотреть возможность замены
препаратов или медицинских изделий на ана�
логичные и определение их количества в рам�
ках необходимых и обязательных требований
приказа в зависимости от специфики региона,
подготовленности специалистов. Такое предло�
жение в значительной мере определяется тем,
что не все перечисленные в приказе препараты
имеются в регионах (используются их аналоги)
и что фармацевтическая промышленность бур�
но развивается, появляются новые более эффек�
тивные препараты. Одним из путей совершенст�
вования медикаментозного состава укладки вы�
ездной бригады скорой медицинской помощи
может быть обязательное обозначение только
фармакотерапевтических групп лекарственных
средств (в случае необходимости с указанием
«для спецбригад»), а также исключение из пе�
речня части антибиотиков и других не «скоро�
помощных» препаратов. Конкретные наимено�
вания лекарственных средств и их количество
в этом случае будут иметь рекомендательный
характер. Комплектование же укладок препа�
ратами, которые не будут использованы, приве�
дет к дополнительным финансовым затратам на
утилизацию просроченных препаратов.

С другой стороны, целесообразно рассмот�
реть возможность расширения перечня лекар�
ственных средств в зависимости от специфики
региона, экономических возможностей, квали�
фикации бригад. Так, например, представляет�
ся целесообразным включить в перечень: наша�
тырь, глюкозу, дибазол, анальгин, строфантин,
сульфацил натрия, корвалол (или аналоги).
В то же время перечисленные восемь флаконов

растворов для переливания, каждый не менее
200 мл (а то и 400–500 мл) и массой около
450–800 г в стеклянной таре, более рациональ�
но разместить в специальном термоконтейнере
для растворов, а в укладке можно оставить
один флакон натрия хлорида. Наркотические
препараты не рекомендуется хранить в уклад�
ке — слишком велики последствия при их уте�
ре или повреждении. Место им — в специаль�
ном кармане в спецодежде медработника. То же
должно относиться к миорелаксантам и наркоз�
ным препаратам.

Аналогичная ситуация по изделиям меди�
цинского назначения, перечень которых приве�
ден в табл. 1.

При этом рационально убрать из перечня:
— штатив разборный (он присутствует от�

дельной позицией в перечне оснащения всех ма�
шин, в укладке прописаны компактные держа�
тели инфузионных флаконов, штатив вообще не
помещается ни в одну укладку);

— ЛОР�набор диагностический, как непро�
фильный, дорогой и объемный;

— урологические катетеры (имеются урет�
ральные катетеры);

— системы для переливания крови (достаточ�
но систем для внутривенных вливаний);

— трубки эндотрахеальные (они имеются
в реанимационном наборе совместно с ларинго�
скопом);

— ампульница АМ�70 не обязательна, нужен
ложемент на большое количество ампул.

В то же время целесообразно ввести в пере�
чень вложений:

— ножницы для разрезания одежды;
— шприц инсулиновый (в связи с наличием

инсулина в перечне лекарственных средств).
Очевидно, что появление приказа Мини�

стерства здравоохранения и социального раз�
вития РФ от 11 июня 2010 г. № 445н «Об утвер�
ждении требований к комплектации лекарст�
венными средствами и изделиями медицинско�
го назначения укладки выездной бригады ско�
рой медицинской помощи» является стимулом
для разработки новых типов укладок
СМП. Проанализируем отечественный рынок
укладок выездной бригады скорой медицин�
ской помощи. В табл. 2 приведены фотографии
и характеристики наиболее распространенных
на сегодняшний день укладок выездных бригад
станций СМП.

В связи с отсутствием в настоящее время еди�
ного общепринятого интегрального критерия
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оценки укладок СМП попытаемся оценить приве�
денные модели, исходя из соотношения основных
приведенных выше параметров, а также качест�
венных характеристик, таких как надежность
конструкции, удобство работы и доступность вло�
жений, простота санобработки, срок службы.

Как видно из таблицы и оценки качествен�
ных характеристик, на сегодняшний день наи�
лучшим соотношением «цена/потребительские
параметры» обладает укладка УМСП�01�Пм/2.
Распространению этой модели, как и ее предше�
ственницы УМСП�01�Пм, способствует относи�
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тельно невысокая стоимость при потребитель�
ских качествах, находящихся на уровне лучших
современных аналогов.

Для других применений (неотложная по�
мощь, помощь на дому, медицина катастроф
и др.) требования могут несколько отличаться.
Например, там, где усредненная по году интен�
сивность вызовов не столь велика и не требуется
работать в полевых (уличных, дорожных) усло�
виях, укладка СМП может быть выполнена в ви�
де кейса или сумки из непромокаемой прочной
моющейся синтетической ткани, кожи. Требова�
ния по составу медикаментов и изделий меди�
цинского назначения также могут варьировать�
ся в зависимости от области применения, хотя за
основу все же необходимо брать требования, про�

писанные для основной укладки выездной бри�
гады СМП.

В настоящее время также ведется большая
работа по стандартизации вложений специали�
зированных наборов СМП, применяемых в авто�
мобилях скорой медицинской помощи согласно
приложениям к приказу Минздравсоцразвития
№ 752 от 1.12.2005 г. «Об оснащении санитарно�
го автотранспорта».

На сегодняшний день специализированные
наборы и большая часть вложений, отвечающие
современным требованиям службы скорой меди�
цинской помощи Российской Федерации, произ�
водятся отечественной медицинской промыш�
ленностью. Все наборы условно можно разде�
лить на две группы: реанимационные и прочие
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специализированные. Реанимационные наборы
содержат, главным образом, реанимационные
аппараты и инструменты. Прочие наборы прак�
тически не содержат медицинскую технику,
в их состав входят изделия медицинского назна�
чения и инструментарий. Следует отметить, что
в отличие от укладки СМП состав вышеперечис�

ленных наборов не утвержден каким�либо нор�
мативным документом, а соответствует лишь
техническим условиям производителя. Поэтому
представляется целесообразным при выборе по�
ставщика реанимационных наборов отдавать
предпочтение производителям, комплектующим
выпускаемые ими наборы своей же соответству�
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ющей медицинской техникой, так как при этом
снижается риск некорректной комплектации
наборов, что наблюдалось ранее. Остальные на�
боры могут поставляться любым производите�
лем, имеющим лицензию на производство, реги�
страционные документы на конкретный набор,
удовлетворяющий всем перечисленным выше
требованиям.

Действующий приказ Минздравсоцразвития
№ 752 от 1.12.2005 г. «Об оснащении санитарно�
го автотранспорта» регламентирует лишь основ�
ные изделия медицинского назначения, которые
должны быть включены в состав укладок в обя�
зательном порядке. В табл. 3–8 приводятся для
обсуждения конкретизированные составы вло�
жений в наборы, одобренные профильной ко�
миссией Минздравсоцразвития по скорой меди�
цинской помощи, а состав набора противоожого�
вого приведен в табл. 9.

Авторы надеются, что публикация перечней
специализированных наборов для скорой меди�
цинской помощи вызовет активное обсуждение
этой темы заинтересованными организациями
и специалистами СМП, что должно привести
к дальнейшему совершенствованию наборов.

Что касается конструкции специализирован�
ных наборов СМП, то так как интенсивность
эксплуатации наборов и количество циклов от�
крывания — закрывания сравнительно неболь�
шие, то требования к футляру или сумке, в ко�
торой расположены вложения наборов, не та�
кие жесткие, как к укладке. Необходимы толь�
ко выполнение всех общих требований к транс�
портным медицинским изделиям, оптимизация
расположения вложений, удобство, легкость,
практичность, простота, влагостойкость, термо�
устойчивость, гигиеничность, быстрота и дос�
тупность санобработки. Необходимо, чтобы
вложения были закреплены и содержимое набо�
ров не рассыпалось, не билось и не перемешива�
лось при транспортной тряске и переноске
и при этом было легкодоступно медперсоналу.
Для этого можно использовать как отсеки
и карманы, так и мини�укладки, контейнеры,
пеналы, чехлы. Конкретные параметры футля�
ра или сумки должны быть прописаны в техни�
ческих условиях и регистрационных докумен�
тах производителя. При этом очень важно, что�
бы соблюдались запасы сроков годности вложе�
ний, их качество и соответствие документации.
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Выводы

1. Статья является первым шагом к обобще�
нию и унификации составов укладок и на�
боров бригад скорой медицинской помощи,
учитывающим опыт и специфику работы
персонала в реальных российских услови�
ях и перспективные требования, предъяв�
ляемые к данным изделиям в рамках ре�
формирования службы скорой медицин�
ской помощи.

2. Приведенные составы вложений в наборы бри�
гад СМП одобрены как актуальные профиль�
ной комиссией Экспертного совета в сфере здра�
воохранения Минздравсоцразвития РФ по спе�
циальности «Скорая медицинская помощь».

3. Статья призвана привлечь широкий круг спе�
циалистов скорой медицинской помощи
к дальнейшему обсуждению комплектации
укладок и наборов СМП с учетом опыта их
практического применения.



Актуальность темы

Дорожно�транспортный травматизм за последние десятилетия
стал крупнейшей социальной проблемой. Наша страна переживает
настоящую эпидемию автомобильных катастроф, число жертв по�
стоянно растет. Современная дорожно�транспортная травма харак�
теризуется высокой летальностью. Острая кровопотеря, шок, трав�
матическое повреждение жизненно важных органов являются не�
посредственной причиной смерти пострадавших на догоспиталь�
ном этапе [1]. По данным отделения сочетанной и множественной
травмы НИИ СП им. Н. В. Склифосовского, из числа погибших
с сочетанной и множественной травмой 80% умирают на месте
и в течение часа с момента получения травмы, и только 20% —
в стационаре [2]. Более 50% травмированных — лица моложе
40 лет, что является причиной значительных медицинских и соци�
альных проблем, а также огромных экономических потерь. Ле�
тальность от травм среди лиц до 40 лет выше, чем от сердечно�сосу�
дистых и онкологических заболеваний, а занятость травматологи�
ческих коек больше, чем коек для кардиологических и онкологи�
ческих больных. Высокая летальность при политравмах связана
с тяжестью повреждений внутренних органов, мозга, конечностей,
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а также ранними и поздними осложнениями, ко�
торые наблюдаются у 50% пострадавших. Инва�
лидность вследствие политравм достигает
28–50%, причем основной причиной являются
повреждения опорно�двигательного аппарата [3].
Известно, что только у 50% пострадавших полу�
ченная травма была несовместима с жизнью, а ос�
тальные при своевременном оказании медицин�
ской помощи могли остаться живы [4].

Федеральным законом Российской Федерации
от 25 ноября 2009 г. № 267�ФЗ В Основы законо�
дательства РФ об охране здоровья граждан от 22
июля 1993 г. № 5487–1 включена статья 19–1 —
«Оказание первой помощи», в соответствии с ко�
торой первая помощь оказывается гражданам
РФ… при несчастных случаях, травмах, отравле�
ниях и др. состояниях… лицами, обязанными ее
оказывать по закону… и имеющими соответствую�
щую подготовку (сотрудники органов внутренних
дел РФ, сотрудниками, военнослужащими и ра�
ботниками Государственной противопожарной
службы, спасателями, водителями транспортных
средств и др. лицами)». Однако в Российской Фе�
дерации в недостаточной степени организовано
обучение лиц первого контакта оказанию меди�
цинской помощи при техногенных катастрофах,
поэтому представляют интерес любые варианты
и методы подготовки таких специалистов. В связи
с этим особую актуальность приобретает создание
системы обучения лиц первого контакта (сотруд�
ников ГИБДД, пожарных, спасателей, водителей
транспортных средств) приемам оказания первой
помощи пострадавшим в ДТП. С. Ф. Багненко
предлагает охватить подготовкой навыкам оказа�
ния первой помощи широкий круг населения
и организованные группы населения, прежде все�
го, работников организаций и предприятий с вы�
соким уровнем риска (спасатели, пожарные, сот�
рудники милиции и охранных предприятий, ра�
ботники опасных производственных организа�
ций), школьников, учащихся средних и высших
учебных заведений [5]. Печально то, что на доро�
гах мимо пострадавших, не оказывая им первую
помощь, проезжают водители.

На территории РБ в последние года намети�
лась тенденция к снижению количества чрезвы�
чайных ситуаций (ЧС) от 136 в 2007 г.,
134 в 2008 г. 120 в 2009 г. 109 в 2010 г. Все они
являются локальными с количеством пострадав�
ших, не превышающим 10–20 человек. От 92 до
99% от общего числа составляют техногенные
ЧС, большей частью, связанные с дорожно�тран�
спортными происшествиями (52,7%).

По данным МВД, по РБ в 2010 году произошло
5163 ДТП, в которых погибли 658 (9,3%) и ране�
ны 6443 человека. В 2009 году в 5280 ДТП погиб�
ли 663 (9,3%) и ранены 6487 человек. Наиболее
аварийно�опасными трассами являются феде�
ральные и республиканские автодороги: Уфа —
Оренбург, М�5 «Урал», М�7 «Волга», Уфа — Бе�
лорецк. Большое внимание уделяется сокраще�
нию времени изоляции, т. е. времени до начала
оказания первой медицинской помощи. Так, вре�
мя изоляции в 2008 г. в среднем по Республике
Башкортостан составляло 17 минут, в 2009 г. —
16 минут, а по итогам 2010 г. — 15 минут. Сокра�
щение фазы изоляции повлияло и на количество
погибших. Так, если в 2008 году погибших при
техногенных ЧС было 66,3%, то в 2010 году дан�
ный показатель снизился до 59,4%.

За последние годы (2008–2010 гг.) отмечается
уменьшение доли пострадавших в тяжелом со�
стоянии на 7,0% (2008 г. — 29,3%, 2010 г. —
22,3%) и средней степени тяжести на 3,0%
(2008 г. — 28,7%, 2010 г. — 25,7%) и увеличе�
ние доли пострадавших с повреждениями лег�
кой степени на 10% (2008 г. — 42,0%, 2010 г. —
52,0%).

Сегодня 92,2% пострадавших эвакуируются
в ЛПУ санитарным транспортом и 7,8% попут�
ным транспортом.

Количество ДТП в городском округе г. Уфа не
имеет тенденции к уменьшению. Так, если
в 2007 г. было 2198 ДТП, то в 2010 г. — 2617,
т. е. количество увеличилось на 19,1%.

Материалы и методы исследования

Основными проблемами организации оказа�
ния медицинской помощи на догоспитальном
этапе являются вопросы взаимодействия, дефи�
цит времени, недостаток сил и средств, дефицит
знаний и навыков. Все они нашли отражение
в республиканской целевой программе «О мерах
по снижению смертности от дорожно�транспорт�
ного травматизма в Республике Башкортостан
на 2006–2009 годы» и городской целевой межве�
домственной программе «О мерах по снижению
предотвратимой смертности от дорожно�транс�
портного травматизма в городском округе город
Уфа на 2008–2010 годы».

Во исполнение этих программ с 2006 г. кафе�
дрой скорой помощи и медицины катастроф
с курсами термической травмы и трансфузиоло�
гии ИПО БГМУ начато обучение сотрудников
Республиканской и городской ГИБДД приемам
оказания первой медицинской помощи в ДТП по
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72�часовой программе. Кроме того, все курсан�
ты, проходящие обучение на кафедрах и курсах
ИПО БГМУ, проходят 18�часовую подготовку по
медицине катастроф, так как они тоже являются
участниками дорожного движения. Большое
внимание уделялось подготовке медицинского
персонала СМП по освоению приемов оказания
неотложной медицинской помощи при
ДТП. Подготовлены рабочие программы, отдель�
ным разделом включены вопросы дорожно�тран�
спортного травматизма.

В программу обучения сотрудников ГИБДД
включены следующие разделы: вопросы общей
реанимации, оказание экстренной помощи при
кровотечениях, черепно�мозговых травмах,
травмах груди, живота, конечностей, позвоноч�
ника, таза, при термической травме. Особое вни�
мание уделяется освоению слушателями практи�
ческих навыков сердечно�легочной реанимации
на манекене�тренажере «Оживленная Анна», ос�
тановке наружного кровотечения, наложению
транспортной иммобилизации из подручных
средств и современных средств иммобилизации,
таких как вакуумные шины, фиксатор шейный
регулируемый Stifneck Select, универсальная
система фиксации головы Speed Block Starter
Pack и т. д. Во время обучения подробно останав�
ливались на алгоритме действия сотрудников
ГИБДД при выезде на ДТП, вопросах взаимодей�
ствия со службой скорой медицинской помощи.
В начале цикла обучения проводилось тестиро�
вание с целью изучения базовых знаний обучаю�
щихся сотрудников ГИБДД. У более 60% обуча�
ющихся сотрудников ГИБДД уровень знаний по
навыкам оказания первой помощи был оценен
как неудовлетворительный, и только у 40% как
удовлетворительный. Тестирование позволяло
выявить наиболее слабые стороны подготовки по
основам оказания первой медицинской помощи,
и во время проведения непосредственно занятий
преподаватели делали акцент на решении этих
вопросов. В конце обучения проводилось итого�
вое тестирование по приемам освоения практи�
ческих навыков и собеседование. При итоговом
тестировании у 55% обучающихся сотрудников
ГИБДД уровень знаний оценивался как удовле�
творительный и у 45% как хороший. Результа�
ты итогового тестирования и освоение практиче�
ских навыков вселяют оптимизм и уверенность
в том, что сотрудники ГИБДД окажут соответст�
вующую медицинскую помощь пострадавшим
при ДТП. На сегодня прошли обучение более 350
сотрудников ГИБДД. Кроме того, нами подгото�

влены и изданы учебные пособия для водителей
и сотрудников ГИБДД по оказанию первой меди�
цинской помощи при дорожно�транспортных
происшествиях. Подготовлен фильм «Оказание
первой медицинской помощи при ДТП». Также
нами подготовлены и выпущены большим тира�
жом памятки «Это должен знать каждый»,
«Первая помощь при переломах», «Спаси
жизнь».

Проведены научно�практические конферен�
ции по дорожно�транспортному травматизму
с участием Управления ГИБДД, БГМУ, Мини�
стерства здравоохранения республики Башкор�
тостан, Министерства образования Республики
Башкортостан, МЧС, ассоциации автолюбите�
лей, управления дорожных служб. Информация
об обучении сотрудников ГИБДД республики
широко освещалась в средствах массовой инфор�
мации и телевидении.

Таким образом, обучение сотрудников
ГИБДД основам оказания первой медицинской
помощи при ДТП повысит их готовность к ока�
занию такой помощи и будет способствовать сни�
жению летальности и инвалидности среди по�
страдавших.

Заключение

Анализ организации оказания медицинской
помощи пострадавшим на догоспитальном этапе
показал, что на территории Республики Баш�
кортостан в 2009–2010 гг. отмечается незначи�
тельное увеличение количества ДТП (на 2,2%),
погибшие составляют 9,3%, количество постра�
давших колеблется от 6443 до 6487 человек.
Время изоляции имеет тенденцию к сокраще�
нию с 17 минут в 2008 г. до 15 минут в 2010 г.,
что значительно ниже, чем по РФ. За последние
годы (2008–2010 г.) отмечается уменьшение до�
ли пострадавших в тяжелом состоянии на 7,0%
(2008 — 29,3% и 2010 г. — 22,3%) и средней
степени тяжести на 3,0% (2008 г. — 28,7%
и 2010 г. — 25,7%) и увеличение доли постра�
давших с повреждениями легкой степени на
10% (2008 г. — 42,0% и 2010 г. — 52,0%). Более
92,2% пострадавших эвакуируются в ЛПУ сани�
тарным транспортом и 7,8% попутным транс�
портом. По РФ более 15,0% пострадавших дос�
тавляются на госпитальный этап попутным
транспортом. Таким образом, наши наблюдения
свидетельствуют об эффективности мер по совер�
шенствованию оказания неотложной медицин�
ской помощи пострадавшим при ДТП в Респуб�
лике Башкортостан.
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Актуальность темы

Желудочно�кишечные кровотечения (ЖКК) относят к числу
частых причин экстренной госпитализации в стационары хирур�
гического профиля [1, 2]. Летальность при этой патологии зани�
мает ведущее место в структуре больничной летальности и состав�
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Исследованы эффективность и безопасность антифибринолитика Транексам при желудочно�кишечных
кровотечениях, начиная с догоспитального этапа. Транексам в составе комплексной терапии снижает риск
рецидивов кровотечений в 2,2 раза, частоту оперативных вмешательств в 2 раза, потребность в донорских
эритроцитах и плазме более чем на 30%.

Ключевые слова: желудочно�кишечные кровотечения, догоспитальный этап, антифибриноли�
тик, Транексам.

Analysis of the results of the pre�hospital stage of domestic antifibrinolytic agent Тranexam in the process of
transportation to a hospital in patients with gastro�intestinal bleeding with continuation of therapy this the prepa�
ration for the common method in the hospital by the Ambulance stations showed that the use of antifibrinolytic
agent Тranexam in the complex therapy of gastro�intestinal bleeding reduces the risk of recurrence of bleeding in
2.2 times and the frequency of surgical interventions in 2 times. Application of the antifibrinolytic agent ´tranex�
amª reduces the need in donor erythrocytes and plasma more than on 30%.
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Контакт: Тараканов Александр Викторович. dr�tarakanov@yandex.ru.

№ 4/2011 г.

19

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ



ляет более 10% [3–5]. Успех лечения закладыва�
ется уже на догоспитальном этапе (ДГЭ), с пер�
вых минут интенсивной терапии врачом скорой
медицинской помощи [6, 7]. Профилактика раз�
вития коагулопатических нарушений, их лече�
ние — важнейший компонент терапии геморра�
гического синдрома, в том числе на догоспиталь�
ном этапе [1, 8, 9]. В последние годы появились
публикации об использовании в терапии гемор�
рагического синдрома различной этиологии пре�
парата с селективным антифибринолитическим
эффектом — транексамовой кислоты [2, 4, 10].
Применяемый с 2008 г. отечественный препарат
транексамовой кислоты Транексам уже зареко�
мендовал себя как высокоэффективное и безопас�
ное гемостатическое средство [3, 8, 11].

Цель работы: исследование гемостатической
эффективности антифибринолитика Транексам
на догоспитальном этапе у больных с ЖКК.

Материалы и методы исследования

В исследование включены 227 больных (168
мужчин и 59 женщин) в возрасте от 21 до 83 лет
с желудочно�кишечным кровотечением различ�
ной степени риска летального исхода по шкале
Rockall; у 9 (4%) человек ЖКК было осложнено
геморрагическим шоком I–III степени тяжести.
Кровотечения, обусловленные язвенной болез�
нью желудка и двенадцатиперстной кишки, со�
ставили 74%. 11% кровотечений являлись след�
ствием эрозивного гастрита; 10,6% связаны
с синдромом Меллори–Вейса; 3,5% — с язвен�
ным колитом, и менее 1% (2 пациента) разви�
лись на фоне распадающегося рака желудка
и рака толстого кишечника.

Критериями исключения из исследования
были следующие показатели: Hb >110 г/л; пери�
ферический артериальный тромбоз; цирроз пе�
чени более «В» по Чайлду; хроническая почеч�
ная недостаточность выше II степени; пароксиз�
мальные нарушения ритма сердца; нарушение
сознания; заболевания системы крови; психиче�
ские заболевания. Эти критерии уточнялись пос�
ле включения в исследование в стационаре и по�
служили основанием для формирования групп.

Всем больным на ДГЭ проводился комплекс
интенсивной терапии, предусмотренный стан�
дартами оказания скорой и неотложной помощи
больным с кровотечениями, включая внутривен�
ное введение омепразола в дозе 40 мг/кг. 149
больным дополнительно включена внутривен�
ная инфузия 5% раствора транексамовой кисло�
ты (Транексам, ООО «Мир�Фарм», Россия) в дозе

15 мг/кг. В стационаре введение транексама
продолжалось каждые 8–12 часов в той же дозе
в течение 3 суток либо до момента стабильного
местного гемостаза.

Результаты лечения (группа 1) легли в основу
оценки эффективности и безопасности Транекса�
ма в лечении ЖКК. Остальные 78 больных, кото�
рым Транексам на ДГЭ не вводился, вошли
в группу сравнения (группа 2). Больные в груп�
пах были сопоставимы по возрасту (52,54 и 52,84
года соответственно, p>0,05), массе тела, росту
(ИМТ 24,6±2,6 и 25,1±2,3, р>0,05), структуре
причин кровотечения, факторам риска ЖКК, ри�
ску рецидива или летального исхода ЖКК (по
шкале Rockall более 3 баллов), времени транс�
портировки (51,4±3,2 и 49,3±4,4 мин, р>0,05).

Измеряли показатели гемодинамики: артери�
альное давление (АД), частоту сердечных сокра�
щений (ЧСС), индекс Альговера–Грубера (ШИ)
и частоту дыхания (ЧД).

На ДГЭ мониторинг осуществляли исходно
и через 20, 40, 60 минут.

В стационаре мониторинг включал: показате�
ли гемодинамики; сатурацию крови (SO2)
по данным пульсоксиметрии; данные эзофагога�
стродуоденоскопии (ЭГДС) по Forrest; гемокон�
центрационные показатели крови — концентра�
ция эритроцитов (Er), гемоглобина (Hb) и гема�
токрита (Ht); показатели гемостаза — число
тромбоцитов (Tr), активированное частичное
тромбопластиновое время (АЧТВ), протромбино�
вое время (ПТВ), тромбиновое время (ТВ), кон�
центрацию фибриногена (Ф), активность фибри�
нолиза (Фб), концентрацию растворимых фиб�
рин�мономерных комплексов (РФМК).

Учитывали объемы и частоту трансфузии
компонентов крови, время остановки кровотече�
ния, частоту оперативных вмешательств и ле�
тальность.

Отмечали случаи аллергических реакций, ар�
териальной гипотензии, тромбофлебита, тромбо�
за, олигурии, нарушения зрения, диспепсии,
острого коронарного синдрома, нарушения моз�
гового кровообращения, острой почечной недос�
таточности, обострения основного заболевания.

В стационаре вышеуказанные показатели
оценивали: при поступлении, через 6, 12, 24, 36,
48, 60 и 72 часа.

Результаты и их обсуждение

Показатели гемодинамики пациентов 1�й и 2�й
группы на догоспитальном этапе достоверно не
различались. АД и ЧСС колебались от
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40 мм рт. ст. и 66 уд/мин до 170 мм рт. ст.
и 150 уд/мин. Объем инфузионной терапии соста�
вил 630±50 мл 0,9% раствора натрия хлорида.
В 9 случаях геморрагического шока (5 в основной
группе и 4 в группе сравнения) понадобилась ин�
фузия допамина в дозе 5–10 мкг/кг в минуту.

В стационаре в обеих группах отмечена тен�
денция к нормализации показателей гемодина�
мики. В группе сравнения эти изменения проис�
ходили медленнее. Показатели стали достоверно
отличаться уже через 12 часов пребывания в ста�
ционаре (рисунок).

Применение Транексама влияло на скорость
остановки кровотечения, о чем свидетельствова�
ла динамика эндоскопических признаков ЖКК
при контрольной гастродуоденоскопии в течение
72 часов после поступления. Под благоприятной
динамикой понимаются отсутствие крови в про�
свете желудка и двенадцатиперстной кишки, из�
менение признаков кровотечения с I a,b; II a,b до
Forrеst II c, III стадии.

Снижение риска рецидива кровотечения по
эндоскопическим данным в течение суток
в группе, получавшей Транексам, отмечено
у 73,4%, а в группе сравнения — у 57,7% паци�
ентов. В основной группе в 24% наблюдений

кровотечение прекратилось уже на момент по�
ступления в стационар. Частота рецидивов ЖКК
по клинико�эндоскопическим данным в основ�
ной группе составила 9,4% (14 случаев из 149)
и была ниже, чем в группе контроля, — 20,5%
(16 случаев из 78). Риск рецидива кровотечения
в последующие двое суток в основной группе
также был достоверно ниже.

Анализ динамики концентрации гемоглобина
и показателя гематокрита выявил достоверность
межгрупповых различий (p<0,05) на всех эта�
пах, начиная с 12 часов пребывания в стациона�
ре (табл. 1). Число эритроцитов достоверно раз�
личалось лишь на первые сутки.

Значения гемоконцентрационных показате�
лей в группе сравнения оставались ниже, несмо�
тря на большие объемы трансфузии эритроцит�
ной массы. Коррекция гемостазиологических
нарушений в этой группе больных потребовала
объема свежезамороженной плазмы (СЗП) в 1,6
раза больше, чем в группе пациентов, которым
вводился Транексам. В основной группе транс�
фузия эритроцитной массы проведена у 17,2%,
свежезамороженной плазмы — у 25,5% пациен�
тов (n=38), в группе сравнения — у 24,4%
и 37,1% пациентов (n=29) соответственно. Та�
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ким образом, в основной группе потребность
в компонентах крови была значимо ниже. Ана�
лиз качества трансфузионной терапии показал,
что в основной группе в 5 наблюдениях трансфу�
зия СЗП осуществлялась в дозе менее 5 мл/кг,
т. е. в ней не было необходимости. Динамика по�
казателей системы гемостаза представлена
в табл. 2.

Отмечены достоверные различия количества
тромбоцитов на всех этапах исследования,
тромбинового времени — в момент поступления
в стационар и концентрации продуктов парако�
агуляции — на момент окончания первых
и вторых суток. Отсутствие достоверных разли�
чий хронометрических показателей коагуло�
граммы на последующих этапах исследования,
по�видимому, связанно с проводимой замести�
тельной терапией СЗП. Значимо большая кон�
центрация РФМК в группе сравнения может
быть обусловлена высокой частотой оператив�
ных вмешательств, поскольку у этих пациентов
в послеоперационном периоде наблюдалось рез�
кое увеличение количества продуктов деграда�
ции фибрина.

Обращает на себя внимание отсутствие дина�
мики показателей фибринолиза. С момента по�
ступления в обеих группах отмечались однона�
правленные изменения, проявляющиеся в не�
значительном угнетении данной системы, кото�
рые сохранялись и в течение последующих трех
суток. Достоверных различий в значениях вре�
мени лизиса кровяного сгустка выявлено не бы�
ло. Создается впечатление, что в отсутствие ак�

тивации фибринолиза Транексам не оказывает
угнетающего фибринолиз действия.

Применение Транексама в комплексном лече�
нии позволило достоверно (с 20,5% до 9,4%)
снизить частоту рецидивов ЖКК и оперативную
активность (с 19,2% до 9,4%). Отмечено сниже�
ние общей летальности с 5,1% до 2,7%, при этом
2 случая досуточной летальности пациентов ос�
новной группы были связаны с недостаточно
адекватной инфузионной терапией на догоспи�
тальном этапе.

Осложнений, связанных с введением Транек�
сама, не отмечалось.

Заключение

1. Транексамовая кислота (Транексам) является
эффективным и безопасным препаратом, при�
меняемым на догоспитальном этапе в комп�
лексной терапии при желудочно�кишечных
кровотечениях в качестве гемостатического
средства.

2. Применение Транексама позволяет снизить
потребность в трансфузии донорских эритро�
цитов на 36,5% и свежезамороженной плаз�
мы на 36,4%.

3. Транексам в комплексной терапии желудоч�
но�кишечных кровотечений снижает риск ре�
цидивов кровотечений в 2,2 раза и частоту
оперативных вмешательств в 2 раза.

4. Эффективность и безопасность Транексама по�
зволяют считать его препаратом первой ли�
нии при желудочно�кишечных кровотечени�
ях на догоспитальном этапе.

№ 4/2011 г.СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

22



23

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ№ 4/2011 г.

Литература

1. Федоров Е. Д. Эндоскопическая диагностика и остановка острых гастродуоденальных кровотечений и про�
гнозирование риска их рецидивов / Е. Д. Федоров, А. И. Михалев, С. Ю. Орлов и др. // Российский журнал
гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктологии. — 2002. — № 1. — С. 9–18.

2. Clinical practice and evidence in endoscopic treatment of bleeding peptic gastroduodenal ulcer / S. Adamsen,
J. Bendix, F. Kallehave et al. // Scand. J. Gastroenterol. — 2007. — № 42. — P. 318–323.

3. Вовк Е. Острое кровотечение из желудочно�кишечного тракта / Е. Вовк, Р. Харцилова // Неотложная тера�
пия. — 2009. — № 9. — С. 120–126.

4. Breckan R. K. Non�endoscopic fist�line treatment of bleeding peptic ulcer with ranitidine and tranexamic acid /
R. K. Breckan, A. M. Wessel�Berg, R. Jorde // Scand. J. gastroenterol. — 2003. — № 38. — Vol. 9. — Р.
1000–1001.

5. Factors predisposing to further hemorrhage and mortality after peptic ulcer bleeding / X. Mueller et al. //
J. Am. Coll. Surg. — 1999. — Vol. 179. — Р. 457.

6. Синенченко Г. И. Выбор тактики лечения тяжелых язвенных гастродуоденальных кровотечений у пациен�
тов с высоким риском оперативного вмешательства / Г. И. Синенченко, В. Г. Вербицкий, С. В. Гмир // Вест�
ник Российской военно�медицинской академии. — 2009. — № 2. — С. 11–16.

7. Tengborn L. Fibrinolytic inhibitors in the management of bleeding disorders / L. Tengborn // Treatment of
Hemophilia. — 2007. — № 42.

8. Багненко С. Ф. Применение протоколов организации лечебно�диагностической помощи при язвенных кро�
вотечениях в клинической практике / С. Ф. Багненко, В. Г. Вербицкий, Г. И. Синенченко, А.А. Курыгин //
Вестник хирургии. — 2007. — № 4. — С. 71–76.

9. Henry D. A., Moxey A. J., Carless P. A. // Cochrane Database Syst. Rev. — 2001. — Vol. 1. — CD00. — Р.
1886–1887.

10. Shapiro F. Tranexamic acid diminishes intraoperative blood loss and transfusion in spinal fusions for duchenne
muscular dystrophy scoliosis / F. Shapiro, D. Zurakowski, N. Sethna // Spine. — 2007. — Vol. 32, № 20. — P.
2278–2283.

11. Тихилов Р. М. Эффективность применения транексамовой кислоты для уменьшения кровопотери при эндо�
протезировании тазобедренного сустава / Р. М. Тихилов, И. И. Шубняков, М. И. Моханна и др. // Вестник
травматологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова. — 2010. — № 1. — С. 29–34.

Поступила в редакцию 3.08.2011 г.



Актуальность темы

При остром коронарном синдроме (ОКС) частота фибрилляции
предсердий (ФП) в первые 24 часа составляет от 10 до 16%. ФП ча�
ще наблюдается у больных с обширным ОКС передней локализации
и является прогностически неблагоприятным признаком развития
сердечной недостаточности (СН) [1, 2]. Фибрилляция предсердий
является самостоятельным фактором, ухудшающим коронарный
кровоток. Риск развития тромбоэмболических осложнений, если
аритмия продолжается не дольше 48 часов, относительно низкий
[3]. В повседневной практической деятельности фармакологическая
кардиоверсия (ФКВ) более популярна, чем электроимпульсная те�
рапия (ЭИТ). Препаратом выбора для проведения ФКВ при ОКС яв�
ляется амиодарон. Не рекомендуют использовать при ОКС другие
антиаритмические средства [4]. В связи с этим актуально уточнение
критериев дифференцированного применения ЭИТ и ФКВ при паро�
ксизме ФП у больных с ОКС на догоспитальном этапе.

Цель исследования: изучение преимуществ и недостатков до�
госпитальной ЭИТ в сравнении с фармакологической кардиовер�
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В исследование включили 148 пациентов в возрасте от 53 до 72 лет с рандомизацией на две группы: 79
больных подвергли электроимпульсной терапии (ЭИТ); 69 больным вводили амиодарон. В первый час от
начала лечения ЭИТ оказалась в 1,75 раза эффективнее фармакологической кардиоверсии (ФКВ). В груп�
пе догоспитальной ЭИТ отмечали достоверно меньшие объемы полостей левого желудочка, меньшие раз�
меры левого предсердия по сравнению с группой ФКВ. Ограничение ишемического повреждения миокар�
да при раннем восстановлении синусового ритма ЭИТ обусловило меньшую частоту инфаркта миокарда.
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patients have subjected electropulse therapy; at 69 patients entered amiodoroni. At the first oíclock from the be�
ginning of treatment electropulse therapy it has appeared in 1,75 times more effectively pharmacological car�
diovertion amiodoroni. In group of application pre�hospital electropulse therapy marked authentically smaller
volumes of cavities LV, the smaller sizes LA in comparison with group pharmacological cardiovertion. Restriction
of ischemic damage of a myocardium at early restoration sinus rhythm electropulse therapy has caused smaller
percent in this group.
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сией у больных с острым коронарным синдро�
мом, осложненным пароксизмом фибрилляции
предсердий, в первые 6 часов заболевания на до�
госпитальном этапе.

Материалы и методы исследования

В исследование включили 148 пациентов
в возрасте от 53 до 72 лет с ОКС, осложненным
пароксизмом фибрилляции предсердий в первые
6 часов от начала развития симптомов, которым
было возможно проведение как ЭИТ, так и ФКВ.

Критерии исключения: наличие тромбоэмбо�
лических осложнений в анамнезе, непереноси�
мость препаратов для атаралгезии (сибазон,
фентанил), противопоказания к введению амио�
дарона.

Пациенты были рандомизированы на две
группы: 79 больных, которым провели ЭИТ, со�
ставили основную группу; 69 больных, которым
вводили амиодарон, — контрольную группу.

ЭИТ проводили с начальной энергией 50 Дж.
При неэффективности повторяли разряд с энер�
гией 100 и 200 Дж.

Амиодарон назначали внутривенно струйно
в дозе 300 мг за 10 минут с последующим ка�
пельным внутривенным введением еще 300 мг
амиодарона в 200 мл 0,9% раствора натрия хло�
рида в стационаре.

Сравниваемые группы не различались по воз�
расту, полу, сопутствующей АГ, нозологическим
единицам, приведшим к ПФП, частоте и степени
СН на момент включения в исследование.

Эффективность кардиоверсии оценивали по
проценту больных с восстановленным ритмом
через 1 час, 24 часа, 14 дней от начала лечения;
регистрировали время до восстановления сину�
сового ритма в сравниваемых группах. Влияние
различных методов кардиоверсии на течение
ОКС оценивали по тяжести поражения миокар�
да (процент установленного диагноза ИМ в ста�
ционаре), госпитальной летальности и количест�
ву новых коронарных событий (рецидивы ИМ,

повторные пароксизмы ФП), тяжести СН (кли�
нически и инструментально). Безопасность ме�
тодов оценивали по количеству связанных с те�
рапией побочных эффектов.

Результаты исследования

Изучаемые методы кардиоверсии на догоспи�
тальном этапе не отличались по частоте развития
осложнений (таблица). Следует учитывать, что
эти осложнения могли быть связаны как с прове�
дением кардиоверсии, так и с течением ОКВ.

Число больных с восстановленным синусо�
вым ритмом через 1 час от начала терапии в ос�
новной и контрольной группах составило 70
(88,6%) и 35 (50,7%) соответственно. В течение
первых суток наблюдения успешная кардиовер�
сия была отмечена еще у 2 (2,5%) и 22 (31,9 %)
больных в основной и контрольной группах,
а к концу госпитального периода синусовый
ритм был восстановлен у 73 (92,4%) пациентов
основной группы и 60 (87,0%) — контрольной
группы.

Среднее время до восстановления синусового
ритма среди пациентов с эффективной кардио�
версией в первые 24 часа было достоверно мень�
ше в группе пациентов, которым проводили ЭИТ
(16,7 мин), тогда как у больных с ФКВ оно соста�
вило 129,5 минут (p<0,01).

В первый час от начала лечения ЭИТ была эф�
фективнее ФКВ в 1,75 раза.

Частота повторных пароксизмов ФП в первые
24 часа от начала заболевания в исследуемых
группах статистически значимо не различалась.

В течение госпитального периода не регист�
рировали достоверных различий между исследу�
емыми группами по летальности, числу рециди�
вов ангинозных приступов и потребности в чрес�
кожном коронарном вмешательстве (ЧКВ).

Результаты ультразвукового исследования
сердца показали, что у пациентов, которым на до�
госпитальном этапе проводили ЭИТ, в дальней�
шем объемы левого желудочка и размеры левого
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предсердия были достоверно меньше по сравне�
нию с пациентами, получившими амиодарон.

Фракция выброса у пациентов обеих групп
значимо не различалась. Восстановление сину�
сового ритма ЭИТ на догоспитальном этапе, ве�
роятно, способствовало ограничению зоны ише�
мического повреждения миокарда, развитию
сердечной недостаточности.

Заключение

Полученные результаты, прежде всего, сле�
дует рассматривать с позиции безопасности ис�
пользования ЭИТ для купирования пароксизмов
фибрилляции предсердий при ОКС с учетом про�
тивопоказаний и возможности адекватного кон�
троля основных витальных функций. Кроме то�
го, учитывая ограниченный перечень лекарст�
венных препаратов, рекомендованных для вос�
становления синусового ритма или для уреже�
ния ЧСС как на догосптальном, так и на госпи�
тальном этапах, применение ЭИТ при ОКС мож�
но считать методом выбора.

Так как риск развития тромбоэмболических
осложнений при кардиоверсии повышается при

увеличении длительности пароксизма фибрил�
ляции предсердий, то в условиях стационара
в этот временной промежуток, как правило, вы�
полняют ЭИТ. В условиях догоспитального эта�
па ЭИТ преимущественно проводят при наличии
абсолютных жизненных показаний либо после
безуспешного лечения амиодароном. Следует от�
метить, что летальность у больных ИМ, ослож�
ненным фибрилляцией предсердий, выше сред�
ней, и достигает 28%. У больных с ОКС наличие
ФП не только способствует возникновению
и прогрессированию сердечной недостаточности,
но и способствует распространению зоны повре�
ждения. В этой связи при пароксизме ФП
у больных с ОКС применение ЭИТ может иметь
определенные преимущества по сравнению с ме�
тодом ФКВ. Раннее восстановление синусового
ритма с помощью проведения ЭИТ на догоспи�
тальном этапе у пациентов с ОКС, осложненным
пароксизмом фибрилляции предсердий, способ�
ствует более благоприятному течению заболева�
ния по сравнению с назначением амиодарона
и не увеличивает количество догоспитальных
и госпитальных осложнений.
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Своевременно выполненная и рационально организованная
эвакуация пострадавших при природных катаклизмах, техноген�
ных катастрофах, террористических атаках и других чрезвычай�
ных ситуациях (ЧС) способна во многом определить не только
прогноз течения, но и исход заболевания [1, 2].

Принципы осуществления экстренной медицинской помощи
гражданскому населению при ЧС, принятые в России, подразуме�
вают оказание ее на догоспитальном этапе службой скорой меди�
цинской помощи с последующей транспортировкой пострадавших
в ближайшую больницу. Как правило, в больших городах для при�
ема пострадавших при ЧС выделяется один или несколько много�
профильных стационаров, способных в сжатые сроки принять
большое число пострадавших и оказать им адекватную помощь.

После оказания экстренной помощи может возникнуть по�
требность в переводе части пострадавших в специализированные
центры, нередко расположенные только в крупнейших городах
страны. Такие центры могут находиться за сотни и тысячи кило�
метров от зоны бедствия.

При необходимости транспортировки пациентов на расстоя�
ния свыше 500 км применение самолетов имеет очевидные преи�
мущества в сравнении с наземным транспортом, в первую очередь
обусловленные существенным сокращением времени в пути.

Одновременная эвакуация большого количества пострадав�
ших, зачастую находящихся в тяжелом или крайне тяжелом со�
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стоянии, представляет собой сложную организа�
ционную, медицинскую и техническую задачу.
Ситуация осложняется тем, что в настоящее вре�
мя в Российской Федерации отсутствуют норма�
тивные документы, определяющие медицинские
и юридические аспекты межгоспитальной тран�
спортировки пациентов, находящихся в крити�
ческих состояниях. Нет и стандартов оказания
медицинской помощи при перевозке пациентов
в критическом состоянии воздушным транспор�
том, хотя во многих странах мира такие доку�
менты давно разработаны [3, 4]. По этой причи�
не в России каждый случай успешной эвакуации
самолетным транспортом большого числа по�
страдавших в ЧС представляет интерес с точки
зрения как организации, так и медицинского
обеспечения пациентов в процессе перелета.

В связи с этим представляем краткий отчет
о медицинской эвакуации пострадавших во вре�
мя пожара в конце 2009 г. в пермском клубе
«Хромая лошадь» в стационары Москвы
и Санкт�Петербурга.

Сообщение о пожаре в ночном клубе «Хромая
лошадь» поступило в Москву 4 января около
23:30. Были переданы следующие данные: об�
щее количество погибших на месте происшест�
вия около 100 человек, число пациентов с ожога�
ми и ингаляционным отравлением продуктами
горения составляет не менее 200, практически
все они в тяжелом и крайне тяжелом состоянии.

На основании полученной информации было
принято решение о направлении в Пермь само�
лета ИЛ�76 с бригадой московских врачей�спе�
циалистов для оценки ситуации на месте, взаи�
модействия с коллегами из Перми, решения воп�
роса о целесообразности эвакуации пострадав�
ших в специализированные отделения Москвы
и Санкт�Петербурга, находящиеся в готовности
к приему большого числа пациентов с тяжелыми
ожогами. В случае принятия положительного
решения о начале эвакуации на руководителя
бригады возлагалась ответственность за органи�
зацию погрузки пострадавших на борт воздуш�
ного судна и обеспечение интенсивного наблюде�
ния и терапии в процессе транспортировки.

В ходе реализации указанного плана к трем
часам ночи на борт самолета Ил�76 ТД МЧС РФ,
находящийся на подмосковном аэродроме «Ра�
менское», были погружены 5 модулей медицин�
ских самолетных (ММС), рассчитанных на одно�
временную эвакуацию 20 пациентов. Вместе
с модулями на борт воздушного судна был доста�
влен комплект штатного медицинского оборудо�

вания для обеспечения безопасной эвакуации.
Объединенная бригада медиков, направляемая
в Пермь, состояла из специалистов ФГУ «Цент�
роспас», БЭР ПМГ и Отделения санитарной
авиации ВЦМК «Защита». Состав объединенной
бригады представлен ниже.

Состав объединенной авиационной 
эвакуационной медицинской бригады

Руководитель объединенной бригады 
(врач анестезиолог�реаниматолог) 1
Врач�хирург 2
Врач�комбустиолог 1
Врач анестезиолог�реаниматолог 5
Врач�токсиколог 2
Медсестра�анестезист 5
Члены бригады обладали достаточным прак�

тическим опытом участия в дальних эвакуациях
самолетным транспортом большого числа ране�
ных и больных.

По прилету в Пермь оба хирурга, комбустио�
лог и токсикологи бригады незамедлительно
убыли в городские стационары для осмотра па�
циентов и оценки целесообразности возможной
эвакуации. По результатам первичного осмотра
пациентов было принято решение о необходимо�
сти проведения эвакуации 45 пациентов, нахо�
дящихся в тяжелом и крайне тяжелом состоя�
нии. Обоснованием для данного решения яви�
лась необходимость разгрузить стационары
г. Пермь, создать более благоприятные условия
для лечения как оставшихся на месте пострадав�
ших, так и эвакуированных в другие города.

Тяжесть состояния пострадавших была обусло�
влена комбинированной травмой: сочетанием
ожогов различной глубины (II–IIIб степени)
и площади (от 30% до 90% поверхности тела)
с термоингаляционным повреждением верхних
дыхательных путей, а также отравлением продук�
тами горения. Все пострадавшие находились в со�
стоянии ожогового шока, степень тяжести кото�
рого варьировала от II до IV ст. Более половины из
этого числа отобранных для транспортировки на�
ходились на искусственной вентиляции легких.

Ниже представлено распределение пациен�
тов, эвакуированных из Перми по степени тяже�
сти состояния.

Распределение пострадавших по степени 
тяжести

Тяжелой степени 19
Крайней тяжести 26
Пострадавших доставляли к борту самолета

ИЛ�76 бригады городской станции скорой помо�
щи Перми. Погрузку на борт самолета осуществ�

№ 4/2011 г.СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

28



ляли вручную, через открытую рампу в задней
части фюзеляжа (рис. 1).

С этого момента ответственность за состояние
пациента и адекватность проводимого лечение
принимал на себя персонал медицинской эваку�
ационной бригады.

Функциональной обязанностью руководите�
ля объединенной бригады на этапе эвакуации
являлось определение очередности погрузки до�
ставленных к борту самолета пациентов и руко�
водство размещением их на ММС. Как правило,
пациентов, находящихся на ИВЛ, размещали на
нижнем ярусе модулей. Их в первую очередь за�
носили на борт самолета. Пациентов, не нужда�
ющихся в проведении ИВЛ, заносили в самолет
во вторую очередь и размещали на верхних яру�
сах модулей (рис. 2).

Два врача эвакуационной бригады сопровож�
дали пациентов до модулей соответственно по
левому и правому борту (модули размещены
в центре фюзеляжа, имеют доступ с обеих сто�
рон), двое — принимали пациентов непосредст�

венно у ММС, подключали дыхательную и сле�
дящую аппаратуру.

Особенностью погрузки обожженных пациен�
тов в г. Пермь явились неблагоприятные погод�
ные условия (около –18° С, ветер).

За период с 5 по 6 декабря 2009 г. эвакуацион�
ной бригадой было совершенно четыре рейса
в Пермь, во время которых были эвакуированы
47 пациентов. Три рейса проходили по маршруту
Пермь–Москва, один — по маршруту
Пермь–Санкт�Петербург. Продолжительность пе�
релета между городами варьировала от 3 часов 15
минут (до Москвы) до 4 часов 15 минут (до Санкт�
Петербурга). Общее время работы объединенной
эвакуационной бригады составило 33 часа.

В ходе перелета медицинский персонал объе�
диненной бригады был распределен следующим
образом: один врач анестезиолог�реаниматолог
и одна медицинская сестра�анестезист на один
ММС (т. е. на 4 пострадавших).

С момента размещения пациента на модуле
продолжались интенсивное наблюдение и тера�
пия. В частности, с помощью портативной био�
химической лаборатории и других приборов мо�
ниторирования осуществлялся контроль газов
крови и витальных функций (ЭКГ, артериальное
давление, центральное венозное давление, темпе�
ратура, SaO2, PetCO2), контролировали диурез.

Выполняли посиндромную терапию, включа�
ющую внутривенное введение инфузионных рас�
творов, назначение кардиотоников, седативных
препаратов, анальгетиков; проводили респира�
торную поддержку (ИВЛ, ингаляция кислоро�
да), согревание. Ряду больных во время рейса
понадобились повторные перевязки. Подавляю�
щее большинство пациентов перенесли полет
удовлетворительно, без отрицательной динами�
ки и осложнений; после прибытия в аэропорт на�
значения они были переданы местным бригадам
СМП, ТЦМК, ЦЭМП, ВЦМК. Один пациент
скончался во время перелета. Причиной смерти
была прогрессирующая сердечная недостаточ�
ность, проявляющаяся нестабильностью гемоди�
намики и приведшая к остановке сердечной дея�
тельности. Реанимационные мероприятия на
борту воздушного судна эффекта не имели.

В аэропортах прибытия автомашины скорой
помощи были заранее размещены на территории
аэродромов вблизи от места ожидаемой стоянки
самолета (рис. 3).

Во время обратных рейсов в Пермь проводи�
лись работы по подготовке борта к принятию но�
вых пострадавших: дезинфекция модулей и обо�
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Рис. 1. Эпизод загрузки носилок с пациентом на борт
самолета

Рис. 2. Размещение пациентов и штатного медицин�
ского оборудования эвакуационных бригад на ММС,

установленных в фюзеляже самолета ИЛ�76



рудования, зарядка батарей медицинской аппа�
ратуры, подготовка инфузионных растворов
и систем для внутривенных вливаний, смена бе�
лья, пополнение медикаментами, перевязочным
материалом и другими расходными средствами.

Выводы

1. Эвакуация из зон ЧС пациентов в тяжелом
и крайне тяжелом состоянии продолжитель�
ностью до нескольких часов может осуществ�
ляться на борту транспортных самолетов ИЛ�
76 при условии их оборудования специальны�
ми медицинскими модулями для размещения
пострадавших, наличия необходимого меди�
цинского инструментария и аппаратуры,
а также сопровождения пострадавших брига�
дами опытных медицинских работников
(предпочтительно с подготовкой в области ане�
стезиологии и реаниматологии).

2. Использование медицинских модулей (изделие
ММС.9520.000 производства ЗАО «Заречье»,
Казань) позволяет с удобством размещать на
борту воздушного судна типа ИЛ�76 значи�
тельное количество пациентов любой степени
тяжести и проводить интенсивную терапию,
наблюдение и уход, а также, в случае необхо�
димости, — реанимационные мероприятия.

3. Для контроля состояния четырех пациентов,
размещенных на одном ММС, достаточно од�
ного врача анестезиолога�реаниматолога и од�
ной медсестры�анестезистки.

4. В состав бригады, осуществляющей авиамеди�
цинскую эвакуацию из зоны ЧС, в зависимо�
сти от ситуации целесообразно включать вра�
чей других специальностей и дополнительные
комплекты расходных материалов. В частно�
сти, при транспортировке ожоговых пациентов
желательно присутствие врача�комбустиолога,
хирурга, травматолога, операционной меди�
цинской сестры, а также наличие хирургичес�
кого инструментария, стерильного перевязоч�
ного материала, увеличенного запаса белья.

5. При неблагоприятных погодных условиях для
выполнения медицинской сортировки на рам�
пе воздушного судна необходимо размещать
сортировочные столы, тепловые пушки и ме�
стное освещение.

6. Для координации действий все члены брига�
ды должны быть обеспечены средствами свя�
зи — портативными рациями.

7. Технология проведения работ в зоне ЧС и на
борту воздушного судна требует разработки
и внедрения необходимой медицинской доку�
ментации, регламентирующей различные ас�
пекты деятельности аэромобильной бригады
медиков. В частности, требуют уточнения ста�
тус членов бригады на борту воздушного судна,
их полномочия и порядок взаимодействия в зо�
не ЧС с представителями местных структур
власти, руководством учреждений здравоохра�
нения. В указанных документах также долж�
ны найти отражение порядок и принципы от�
бора пациентов для медицинской эвакуации на
самолете, распределение зон ответственности
в ходе ее выполнения. Кроме того, требуют раз�
работки стандарты оказания помощи во время
эвакуации на борту воздушного судна.
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Рис. 3. Автомашины скорой помощи, ожидающие 
в аэропорту посадки самолета с пациентами на борту
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Актуальность темы

Количество новорожденных, нуждающихся в межгоспиталь�
ной транспортировке, неуклонно возрастает. Так, например, в Ан�
глии каждому десятому ребенку из числа родившихся живыми по�
требовалась госпитализация в отделение реанимации и интенсив�
ной терапии [1]. В России данная проблема усугубляется отсутст�
вием достаточного количества перинатальных центров и необходи�
мостью перевода новорожденных в критическом состоянии из ро�
дильных домов и родильных отделений ЦРБ в специализирован�
ные отделения реанимации областных, краевых и республикан�
ских больниц, расстояние до которых иногда превышает 1000 км.
В то же время отсутствуют четкие критерии, позволяющие опреде�
лить риск транспортировки и ее необходимость в зависимости от
тяжести состояния пациента в текущий момент времени [2].

С целью оценки стабильности состояния новорожденного
и его готовности к транспортировке предложен ряд шкал, ос�
новными из которых являются шкала стабильности состояния
новорожденного (Neonatal Stabilization Score), индекс риска
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Статья посвящена анализу тяжести состояния новорожденных в критическом состоянии, нуждающихся
в межгоспитальной транспортировке. Оцениваются клиническая эффективность и целесообразность ис�
пользования шкал SNAP�II и SNAPPE�II в рутинной практике. Продемонстрирована необходимость исследо�
вания респираторного индекса у новорожденных с целью оценки степени тяжести дыхательной недостаточ�
ности. Проанализированы исходы лечения в ОРИТ, доказано, что транспортировка не оказывает сущест�
венного негативного влияния на развитие осложнений основного заболевания.

Ключевые слова: новорожденные, критическое состояние, межгоспитальная транспортировка,
шкала SNAP�II, SNAPPE�II, исход заболевания.

This article analyzes the severity of the newborns in critical condition after transportation between hospitals.
It was assessed the clinical effectiveness and appropriateness of the use of scales SNAP�II and SNAPPE�II in rou�
tine practice. We have demonstrated the need to study of the respiratory index in infants to assess the severity of
respiratory failure. Also was analyzed patient outcomes in the ICU, it is proved that the transportation does not
have a material adverse effect on the development of complications of the underlying disease.

Key words: newborn, critical state, transportation between hospitals, scale SNAP�II, SNAPPE�II,
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транспортировки недоношенных новорожден�
ных Хермансена, индекс смертности для ново�
рожденных, нуждающихся в транспортировке,
и транспортный индекс риска физиологичес�
кой стабильности новорожденного [3–6]. Боль�
шинство из этих шкал ориентированы на оцен�
ку не только клинических, но и лабораторно�
инструментальных критериев, часть из кото�
рых невозможно получить в реальной клиниче�
ской практике транспортных бригад. Также
нерешенным остается вопрос, какие из доступ�
ных клинико�лабораторных и инструменталь�
ных критериев обязательно необходимо оцени�
вать у новорожденного в критическом состоя�
нии для того, чтобы получить максимально
объективную оценку, достаточную для приня�
тия адекватного тактического решения. Про�
стыми и доступными в использовании в усло�
виях отечественного здравоохранения являют�
ся шкалы оценки тяжести состояния новорож�
денного SNAP�II и SNAPPE�II, которые могут
использоваться у детей любого срока гестации
[7–9]. Однако в настоящее время отсутствуют
исследования, посвященные анализу возмож�
ности использования этих шкал в комплексной
оценке тяжести состояния новорожденных
в критическом состоянии, нуждающихся
в межгоспитальной транспортировке, что и по�
служило основанием для проведения настоя�
щего исследования.

Цель исследования: установить основные фа�
кторы, определяющие тяжесть состояния ново�
рожденных в критическом состоянии, нуждаю�
щихся в межгоспитальной транспортировке,
на основе исследования клинико�лабораторных
показателей.

Материалы и методы исследования

Исследование выполнено на базе отделения
экстренной и плановой консультативной меди�
цинской помощи (реанимационно�консульта�
тивный центр — РКЦ) Ленинградской област�
ной детской клинической больницы (ЛОГУЗ
«ДКБ»). Проведен ретроспективный анализ
особенностей течения заболевания 292 новоро�
жденных в критическом состоянии, подверг�
шихся межгоспитальной транспортировке. Все
дети родились в родильных домах и родильных
отделениях центральных районных больниц
Ленинградской области и были доставлены
в отделение реанимации и интенсивной тера�
пии ЛОГУЗ «ДКБ».

Средняя масса тела новорожденных состави�
ла 1865 (990–4850) г, срок гестации 33 недели,
а оценка по шкале Апгар на 1�й и 5�й минутах —
5 и 7 баллов соответственно. Общая характери�
стика новорожденных, включенных в исследо�
вание, представлена в табл. 1.

Распределение новорожденных в зависимо�
сти от основного заболевания, представлено
в табл. 2. Наиболее часто у детей, нуждающихся
в межгоспитальной транспортировке, отмеча�
лись респираторный дистресс�синдром — 59
(42,1%), асфиксия в родах — 42 (30%) и внутри�
утробная инфекция — 12 (8,6%) детей.

Из исследования были исключены три паци�
ента с менингомиелоцеле, один ребенок с врож�
денным пороком сердца и четыре пациента с ди�
агнозом гемолитическая болезнь новорожден�
ных. Девять пациентов с ранним неонатальным
сепсисом и 29 детей с внутриутробной инфекци�
ей объединены в одну группу. Всего в исследова�
ние включены 284 ребенка.
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Изучены особенности течения беременности
и родов у матерей. Источником получения ка�
тамнестической информации служила медицин�
ская документация (истории болезни, выписки
из родильных домов, индивидуальные карты бе�
ременных).

Оценку тяжести состояния новорожденных,
нуждающихся в межгоспитальной транспортиров�
ке, проводили с использованием шкал SNAP�II

и SNAPPE�II в первые 12 часов после поступления
ребенка в ОРИТН (табл. 3).

Поскольку анализ газов артериальной крови
не всегда был доступен, особенно во время меж�
госпитальной транспортировки мы рассчитыва�
ли индекс Горовица (респираторный индекс)
на основе данных транскутанной сатурации ге�
моглобина кислородом (SpO2) и фракции кисло�
рода в дыхательной смеси (FiO2) [10]. Эффектив�
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ность и достоверность расчета индекса гипоксе�
мии на основе транскутанной сатурации гемо�
глобина кислородом (SpO2) доказана многими
исследователями [11–14].

P. P. Pandharipande и соавт. (2009) показали,
что замена соотношения PaO2/FiO2 на
SpO2/FiO2 в шкале, предназначенной для оцен�
ки полиорганной недостаточности SOFA, позво�
ляет существенно расширить возможности при�
менения данной шкалы и получить достоверные
взаимозаменяемые диагностические и прогно�
стические результаты, что и послужило основа�
нием для использования данного принципа в на�
стоящей работе.

Всем новорожденным во время транспорти�
ровки и пребывания в отделении реанимации
и интенсивной терапии проводили комплексную
этиопатогенетическую терапию, направленную
на обеспечение адекватного газообмена, стаби�
лизацию центральной и периферической гемо�
динамики и поддержание адекватной церебраль�
ной перфузии.

С целью стабилизации центральной гемоди�
намики и поддержания адекватного церебраль�
ного перфузионного давления осуществляли во�
лемическую и катехоламиновую поддержку (до�
фамин, добутрекс, адреналин).

Респираторную терапию осуществляли с ис�
пользованием всех современных методов, при�
меняемых в неонатологии. Во время транспорти�
ровки всем новорожденным проводили искусст�
венную вентиляцию легких с управлением вдоха
по давлению (Pressure Control Ventilation) с по�
мощью аппарата «Stephan mobile».

Симптоматическая терапия включала обезбо�
ливание, назначение антибактериальных, гемо�
статических и иммуномодулирующих препаратов.

Статистическую обработку данных проводили
с использованием программных средств пакета
STATISTICA v. 6.0. Учитывая, что большинство
полученных данных не соответствовали закону
нормального распределения, все результаты
представлены в виде медианы, 25 и 75 перценти�

лей. Анализ достоверности различий между груп�
пами осуществляли с использованием методов не�
параметрической статистики (U�тест Манна–Уит�
ни и критерий Вилкоксона) и метода ANOVA
с поправкой Бонферрони. За критический уро�
вень значимости было принято значение р<0,05.

Результаты и их обсуждение

При анализе тяжести состояния новорожден�
ных детей в критическом состоянии в первые су�
тки пребывания в ОРИТН было выявлено, что
суммарная оценка по шкале SNAP�II и SNAPPE�
II составляет 24,61 (0–51) балла. В зависимости
от тяжести состояния и оценки по шкале SNAP�
II и SNAPPE�II все дети, включенные в исследо�
вание, были разделены на три группы. В первую
группу вошли новорожденные с оценкой по шка�
ле до 20, во вторую — от 21 до 40 и в третью —
более 40 баллов. Выявлено, что наиболее значи�
мые различия между группами характерны
только для частоты сердечных сокращений, в то
время как артериальное давление и индекс Аль�
говера не имели значимых различий между
группами. Вероятнее всего, это связано с тем,
что частота сердечных сокращений является ос�
новным компенсаторным механизмом гемодина�
мических нарушений и именно она определяет
показатели артериального давления (табл. 4).

Таким образом, тахикардия является марке�
ром степени компенсации гемодинамических на�
рушений и стабильности новорожденного в кри�
тическом состоянии, что подтверждается и дру�
гими исследованиями, в которых было показана
значимость увеличения ЧСС как самого раннего
признака жизнеугрожающего состояния [15, 16].

Анализ показателей респираторной поддерж�
ки во время транспортировки показал, что значи�
мые различия между группами в зависимости от
оценки по шкале SNAP�II и SNAPPE�II отсутст�
вуют (табл. 5), что подтверждается значениями
пикового давления на вдохе (PIP), представлен�
ными в табл. 2. Однако показатели PIP сущест�
венно отличаются между группами в первые сут�
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ки пребывания в ОРИТН. В частности, у детей,
где оценка по шкале SNAP�II и SNAPPE�II соста�
вила более 40 баллов, уровень пикового давления
на вдохе достигал 19,8 см вод. ст., в то время как
у новорожденных первой группы он был значи�
тельно ниже (14,5 см вод. ст.) и составил 75% от
показателей третьей группы, что было статисти�
чески значимо (р=0,024). Аналогичные различия
были отмечены для частоты дыхания, которая
у детей 3�й группы составила 41,3, а 1�й груп�
пы — 30,6 в 1 минуту, что явилось статистически
достоверным (р=0,032). Статистически значимые
различия между группами также были характер�
ны для показателей среднего давления в дыха�
тельных путях, однако они были выявлены толь�
ко между пациентами 1�й и 2�й групп, что свиде�
тельствует об отсутствии четкой зависимости ме�
жду тяжестью состояния новорожденного ребен�
ка и уровнем респираторной поддержки.

Проанализированы показатели респиратор�
ного индекса на этапе межгоспитальной транс�
портировки и в первые сутки пребывания
в ОРИТН (табл. 6).

Выявлено, что в 1�й группе респираторный ин�
декс менее 200 имел место у 43 (17%) пациентов,
у детей 2�й группы он был отмечен у 71 (27,9%)
ребенка. В 3�й группе его частота значительно
снизилась, и он имел место только у 13 пациен�
тов, что составило 5% всех детей, включенных
в исследование. Вероятнее всего, это обусловлено
тем, что пациенты 1�й и 2�й групп имели тяжелое
течение респираторного дистресса с превалирова�

нием дыхательной недостаточности по гипоксе�
мическому типу, причем во 2�й группе течение
патологического процесса было более тяжелым.
В 3�й группе имело место тяжелое поражение
центральной нервной системы без выраженных
проявлений респираторного дистресса, что и по�
служило причиной значительного снижения
встречаемости тяжелой гипоксемии (респиратор�
ный индекс менее 200).

Респираторный индекс в пределах
200–300 усл. ед. в 1�й группе встречался у 19
(7,5%), во 2�й группе — у 28 (11,0%) и в 3�й
группе — у 7 (2,8%) пациентов, что свидетельст�
вовало об отсутствии критической гипоксемии
и адекватной респираторной поддержке на этапе
межгоспитальной транспортировки.

Респираторный индекс более 300 встречался
у 30 (1,2%) пациентов 1�й группы, у 37 (14,6%)
детей 2�й группы и 6 (2,4%) — 3�й группы, что
также свидетельствует об адекватной терапии
и отсутствии гипероксии на этапе межгоспи�
тальной транспортировки.

Полученные результаты демонстрируют на�
личие взаимосвязи между показателями респи�
раторного индекса и оценкой по шкале SNAP�II
и SNAPPE�II, причем для оценки тяжести дыха�
тельной недостаточности у новорожденных, ну�
ждающихся в межгоспитальной транспортиров�
ке, достаточно оценить респираторный индекс,
в то время как суммарная оценка по шкале
SNAP�II и SNAPPE�II свидетельствует о тяжести
состояния в целом.
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При анализе показателей кислотно�основного
состояния существенных различий между группа�
ми новорожденных выявлено не было, что свиде�
тельствует о компенсированном состоянии на эта�
пе межгоспитальной транспортировки и в первые
сутки пребывания в ОРИТН. Это также подтвер�
ждается отсутствием различий при сравнении по�
казателей системы крови и уровня гликемии.

Судорожный синдром в первые сутки пребы�
вания в ОРИТН у новорожденных, перенесших
межгоспитальную транспортировку имел место
у 9 (3,6%) детей. Чаще всего он встречался у де�
тей с оценкой по шкале SNAP�II и SNAPPE�II от
21 до 40 баллов, в то время как у детей с оценкой
выше 40 баллов он вообще отсутствовал (табл. 7).

С целью анализа отдаленных исходов заболе�
вания у новорожденных, перенесших межгоспи�
тальную транспортировку, нами проанализиро�
вана частота развития бронхолегочной диспла�
зии, персистирующего артериального протока
и внутрижелудочковых кровоизлияний в зави�
симости от тяжести состояния.

Внутрижелудочковое кровоизлияние было
диагностировано лишь у 59 (24,5%) новорож�
денных, причем у 41 (16,7%) ВЖК было I–II сте�
пени и у 18 (7,3%) — III степени. Наиболее часто
внутрижелудочковые кровоизлияния I и II сте�
пени встречались у детей 1�й и 2�й групп —
6,5% и 9,8% соответственно.

Частота развития бронхолегочной дисплазии
в ОРИТН составила 11,3% в 1�й группе, 5,2% —
во 2�й и 2% — в 3�й группе. Выявленные различия
между группами были статистически достоверны
(р<0,05), что, вероятнее всего, связано с особенно�
стями пациентов, вошедших в каждую группу.

При анализе встречаемости персистирующего
артериального протока выявлено, что он имел
место лишь у шести новорожденных из всех трех
групп, что составило 2,4% от всех пациентов,
включенных в исследование. Следует отметить,
что он отсутствовал у детей 3�й группы, а у паци�
ентов 1�й и 2�й групп встречался в одинаковом
проценте случаев, при этом выявленные разли�
чия между пациентами 1�й, 2�й и 3�й групп были
статистически достоверны (р<0,05).

Полученные результаты показали, что оп�
тимальным вариантом оценки состояния ре�
бенка и прогнозирования риска транспорти�
ровки является детальное исследование всех
органов и систем с целенаправленным поис�
ком симптомов, свидетельствующих о возмож�
ной декомпенсации гомеостаза в целом.
При этом балльная оценка с использованием
шкал SNAP�II и SNAPPE�II свидетельствует
только о состоянии пациента в определенный
момент времени и не позволяет оценить тя�
жесть патологического процесса и возмож�
ность его прогрессирования во время транс�
портировки, что может привести к фатально�
му исходу.

Выводы

1. Оценка состояния новорожденных в крити�
ческом состоянии, нуждающихся в межгос�
питальной транспортировке, с использова�
нием шкалы SNAP и SNAPPE�II не отражает
тяжести патологического процесса и может
быть использована только для скрининговой
диагностики степени компенсации систем
органов.

2. Тахикардия у новорожденных в критическим
состоянии, нуждающихся в межгоспиталь�
ной транспортировке, является наиболее ран�
ним неспецифическим признаком, свидетель�
ствующим о высоком риске декомпенсации
сердечно�сосудистой системы.

3. Использование респираторного индекса, осно�
ванного на соотношении SpO2 и FiO2

(SpO2/FiO2), позволяет оценить тяжесть пора�
жения дыхательной системы у новорожден�
ных, нуждающихся в межгоспитальной тран�
спортировке, и проводить патогенетически
обоснованную респираторную поддержку
с соблюдением мер профилактики гипо� и ги�
пероксии, в зависимости от типа дыхатель�
ной недостаточности.

4. При адекватной интенсивной терапии на всех
этапах лечебного процесса транспортировка
не оказывает значимого негативного влияния
на отдаленный исход заболевания.
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Актуальность темы

Самой ценной частью здравоохранения являются медицинские
кадры [1, 2]. Многочисленные исследования свидетельствуют о том,
что медицинские работники скорой медицинской помощи (СМП)
подвергаются влиянию разнообразных неблагоприятных факторов
рабочей среды [3–5]. Профессиональная деятельность этой катего�
рии людей характеризуется повышенными интеллектуальными
и психоэмоциональными нагрузками вследствие постоянного уве�
личения объема информации, необходимости принятия решений
в условиях дефицита времени, выполнения значительной части ра�
боты в ночное время, ожидания осложнений в состоянии больных,
а также социальных факторов (наркомания, преступность), кото�
рые угрожают здоровью и жизни медицинских работников
СМП. Все эти факторы влияют на формирование образа жизни ме�
дицинских работников и на качество оказания скорой медицинской
помощи, что обусловливает актуальность данной проблемы.

Цель работы: изучение образа жизни медицинских работников
скорой медицинской помощи для разработки комплекса меропри�
ятий, направленных на сохранение и укрепление их здоровья.

Материалы и методы исследования

Объектом исследования явились медицинские работники
станции скорой медицинской помощи г. Ульяновска. Опрошены
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Представлены результаты анализа образа жизни медицинских сотрудников скорой медицинской помощи.
Приведенные данные свидетельствуют, что на образ жизни медработников влияют факторы как производствен�
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303 медицинских работника СМП и 70 медицин�
ских работников стационаров города. В основ�
ной группе были 222 (73,3%) средних медицин�
ских работника и 81 врач (26,7%), в контроль�
ной группе соответственно 46 (65,7%) средних
медработников и 24 (34,3%) врача. В основной
группе было 75,9% женщин.

Статистическую обработку проводили с ис�
пользованием пакета программ Microsoft Office.
Значимость различий показателей в сравнивае�
мых группах оценивали по критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение

Проведенное анкетирование позволило пред�
ставить социально�гигиенический портрет меди�
цинских работников скорой медицинской помо�
щи. Существенных различий в гигиеническом
поведении медицинских работников разного
профиля по большинству оцениваемых факто�
ров не выявлено, поэтому ниже приводятся в ос�
новном показатели процентного распределения
ответов респондентов по выборочной совокупно�
сти в целом. Сравнительный анализ показателей
здоровья и образа жизни респондентов, относя�
щихся к различным по медицинскому профилю
группам, дал следующие результаты.

Среди опрошенных преобладали лица в воз�
расте 30–39 лет (34,3±2,7%), в то время как
в возрасте старше 60 лет было только 5,9±1,4%
респондентов.

Наибольшее количество (40,2±2,8%) опро�
шенных имели стаж работы 20–25 лет, причем
непосредственно на скорой медицинской помо�
щи стаж работы 20 лет и более был у 34,2±2,7%,
а от 10 до 15 лет — у 24,9±2,5% сотрудников.

Медицинские работники молодого возраста
чаще ищут работу в других лечебных учреждени�
ях либо в коммерческих структурах. Так, со ста�
жем работы на скорой медицинской помощи до
5 лет было всего 2,1±1,6% врачей и 10,0±2,0%
фельдшеров. Важнейшей причиной этой давно
наметившейся и явно неблагоприятной тенден�
ции является низкое качество жизни медицин�
ских работников в России, отсутствие системы
государственных мер по их социальной защите,

недостаточное внимание со стороны государства
и общества к их проблемам, в том числе к харак�
теру и условиям их трудовой деятельности.

Распределение медицинских работников ско�
рой медицинской помощи и медицинских работ�
ников стационаров в зависимости от материаль�
ного благосостояния представлено в таблице.

Большинство медицинских работников скорой
помощи (74,9±2,5%), как и медработники стаци�
онаров (62,9±5,8%), отнесли себя к малообеспе�
ченным слоям населения. Среди опрошенных ме�
дицинских работников стационара 10,0±3,5% от�
носят себя к лицам со средним достатком, тогда
как среди сотрудников скорой медицинской помо�
щи таких оказалось всего 2,6±0,6%.

На вопрос «Что Вам внушает наибольшее опа�
сение в ближайшем будущем?» 56,3±2,8% рес�
пондентов ответили: «Будущее моих детей»,
43,2±2,8% — «Потеря здоровья».

Низкий заработок медицинских работников
отрицательно сказывается на их здоровье, не поз�
воляет им обеспечить себе и своим детям полно�
ценное питание и необходимое лечение, затруд�
няет доступ детей медицинских работников к вы�
сшему образованию.

На вопрос «Что, по Вашему мнению, означает
здоровый образ жизни?» 63,7±2,8% медработни�
ков ответили: «Образ жизни, способствующий фи�
зическому и духовному развитию личности»,
17,5±2,2% — «Занятия физической культурой»,
15,7±2,1% — «Отсутствие вредных привычек»,
3,4±1,0% — «Духовное самосовершенствование».
Не ведут здоровый образ жизни из�за плохого ма�
териального положения 17,0±2,2% опрошенных.

Низкая оплата труда медицинских работников
часто заставляет их работать дополнительно. Так,
среди опрошенных медицинских работников ско�
рой помощи 37,2±5,4% врачей имели совмести�
тельство. В стационарах работают по совместитель�
ству 25,9±4,9% врачей. В 27,4±2,6% случаев при�
чиной работы по совместительству является жела�
ние сохранить квалификацию по специальности.

89,1±1,8% медицинских работников скорой
помощи устают на работе, из них 73,0±2,6% не
восстанавливают силы к началу следующего дня.
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Все сотрудники скорой медицинской помощи
испытывают стресс, способствующий формиро�
ванию синдрома хронической усталости.

Среди опрошенных медицинских работников
86,2±2,0% указали на наличие конфликтных
ситуаций в работе (с больными, персоналом и по
другим причинам).

Медицинские работники скорой помощи по�
стоянно недосыпают (продолжительность сна
менее 7 часов в сутки отмечена у 47,2±2,9% сот�
рудников). Среди причин, нарушающих сон: не�
удобный график работы (54,9±2,9%), просмотр
телевизионных передач (20,1±2,3%). Медицин�
ские работники пытаются восполнить нехватку
сна за счет выходных дней.

Большинство респондентов указали на нера�
циональную организацию труда, отсутствие ус�
ловий для полноценного приема пищи. Нерегу�
лярно питаются 82,7±2,2% медицинских работ�
ников, 24,9±2,5% питаются «на ходу»,
19,3±2,3% употребляют пищу быстрого приго�
товления, 11,4±1,8% допускают продолжитель�
ные перерывы в приеме пищи. Набор и объем по�
требляемых продуктов питания у 67,3±2,7% ре�
спондентов ограничен из�за недостатка средств.

Регулярно (не реже 3 раз в неделю) занима�
лись физической культурой только 11,7±1,8%
медицинских работников, а 28,1±2,6% не зани�
маются ею вовсе.

Среди медицинских работников скорой помо�
щи курят 56,1±5,1% мужчин и 13,7±2,7% жен�
щин. С возрастом наблюдается уменьшение ко�
личества курящих. Так, в возрастной группе
50–59 лет курят всего 8,9±3,3% опрошенных.

Каждую неделю употребляют алкоголь
15,4±2,1% респондентов, не употребляют алко�
голь 34,9±2,7%.

Среди опрошенных медработников широко
распространено самолечение. Так, 62,1±2,8%

респондентов не обращаются за медицинской по�
мощью, а лечат себя сами. Употребляют различ�
ные лекарственные препараты без назначения
врача 92,2±0,9% респондентов. На наличие про�
блем, возникающих при необходимости пройти
лечение в условиях стационара или санатория,
указали 80,0±2,3% медицинских работников.

69,4±2,6% медицинских работников субъек�
тивно оценивают состояние своего здоровье как
удовлетворительное, 8,3±1,6% — как плохое.
В структуре заболеваний, которыми страдали
медицинские работники, 63,1±2,8% составили
болезни системы кровообращения (артериаль�
ная гипертензия, ИБС, цереброваскулярные за�
болевания), 56,4±2,8% — заболевания опорно�
двигательного аппарата, 42,7±2,3% — заболева�
ния желудочно�кишечного тракта. У 70,3±2,6%
опрошенных имелось два заболевания и более.

49,7±2,9% медицинских работников не удов�
летворены своей жизнью, при этом 69,3±2,6%
удовлетворены семейными отношениями. Среди
медицинских работников со стажем более 25 лет
удовлетворены работой только 21,8±2,4%.

Таким образом, основным негативным произ�
водственным фактором у медицинских работни�
ков является напряженность труда, обусловлен�
ная высокими интеллектуальными и эмоцио�
нальными нагрузками. Среди других неблаго�
приятных факторов ведущее место занимает ни�
зкое материальное обеспечение.

Большинству медицинских работников скорой
медицинской помощи здоровый образ жизни недо�
ступен вследствие низкой заработной платы, не�
правильного режима труда и отдыха, нерациональ�
ного питания, низкой физической активности.

Необходима разработка дополнительных мер
по повышению социальной защищенности и ма�
териального благосостояния медицинских ра�
ботников скорой помощи.
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Актуальность темы

Оказание медицинской помощи в отдаленных, труднодоступ�
ных и малонаселенных территориях остается трудной задачей.
Среди факторов, оказывающих отрицательное влияние на ре�
зультаты медицинской помощи, в первую очередь можно назвать
следующие: удаленность место происшествия от медицинских
учреждений (большое плечо эвакуации), низкая транспортная
обеспеченность, неблагоприятные природно�климатические ус�
ловия и далеко не идеальные социально�экономические аспекты
проживания и работы. Особые трудности возникают при органи�
зации медицинского обеспечения и оказании неотложной помо�
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Оказание медицинской помощи в отдаленных, труднодоступных и малонаселенных территориях являет�
ся трудной задачей. Это обусловлено удаленностью места, низкой транспортной обеспеченностью, небла�
гоприятными природно�климатическими особенностями и работой в экстремальных условиях. В связи
с этим выдвигается ряд вопросов, требующих от медицинского и немедицинского персонала удаленных ло�
каций наличия специальной подготовки и опыта работы в подобных условиях. Необходимо организовать
пошаговую структуру действий в экстренных медицинских ситуациях, хорошо знать особенности развития
острых заболеваний и травм, владеть практическими навыками выполнения жизнеспасающих манипуля�
ций, уметь оказывать необходимую медицинскую помощь и организовать эвакуацию пациента.

Ключевые слова: неотложная помощь, удаленная и труднодоступная местность, скорая помощь,
сердечно�легочная реанимация, интенсивная терапия.

Organization of medical care for remote and hard�to�reach areas is a very difficult task. It is specify by enor�
mous distances and hostile environments. The healthcare professionals and lay persons in unconventional re�
mote environments must be multi�skilled in a broad range of disciplines. They will responsible for providing the
necessary medical emergency support, will be required to patientís stabilization, preparation for medical evacua�
tion, providing emergency medical response activities and coordination. This article merely represents a widely
accepted view of how medical care for remote and hard�to�reach areas must be organized.

Key words: emergency medical care, remote sites, hard�to�reach locations, ambulance, cardiopul�
monary resuscitation, intensive care.
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щи во время проведения экспедиций и различно�
го рода работ на удаленных локациях в трудно�
доступных районах с экстремальными климати�
ческими условиями. В данной публикации обоб�
щены данные специальной литературы и собст�
венный опыт работы авторов по медицинскому
обеспечению на удаленных локациях в районах
Крайнего Севера (AEA International SOS
Company) и Антарктики (46�я Российская Ан�
тарктическая Экспедиция).

Особенности оказания неотложной помощи 
на удаленных локациях

Оказание неотложной помощи на удаленных
локациях в труднодоступных районах выдвигает
ряд вопросов, требующих от медицинского персо�
нала наличия специальной подготовки и опыта.
Врачу необходимо за минимально короткий срок
сориентироваться в обстоятельствах заболевания
или травмы, осуществить посиндромную оценку
нарушений жизненно важных систем, оказать
необходимую медицинскую помощь и осущест�
вить эвакуацию пациента в медицинское учреж�
дение, способное оказать профильную помощь.
Диагностические и лечебные возможности при
этом очень ограничены, что обусловливает напра�
вленность действий врача на проведение только
самых неотложных мероприятий. Основными це�
лями являются спасение жизни пациента, преду�
преждение вторичных повреждений и профилак�
тика осложнений. Приоритетная задача — выяв�
ление пациентов с высоким риском развития ос�
тановки дыхания, кровообращения и превентив�
ное проведение своевременных и адекватных ле�
чебных мероприятий. Именно в случаях «потен�
циально предотвратимой смерти» и «предотвра�
тимой угрозы жизни» проводимые мероприятия
имеют наибольший шанс на успех.

Медицинский персонал и его подготовленность

«Кадры решают все…» Пожалуй, это высказы�
вание нигде не звучит более актуально, чем при
оказании экстренной медицинской помощи на от�
даленных локациях. Кадры должны быть квали�
фицированными, их должно быть достаточно
и они должны быть соответствующим образом ос�
нащены. Прежде чем требовать от персонала хо�
роших результатов, необходимо сначала научить
(и не только на словах) этим знаниям и умениям.
Ни один специалист не может быть настолько
компетентен во всех аспектах медицины неотлож�
ных состояний, чтобы одинаково полноценно
и квалифицированно оказывать экстренную ме�

дицинскую помощь при всем многообразии кри�
тических состояний. Даже опытный врач не все�
гда способен оказаться «на высоте», оказавшись
перед необходимостью выполнения манипуля�
ции, о которой он знает только по книгам и никог�
да в жизни не выполнял сам. Анализ наиболее ча�
сто встречающихся неотложных ситуаций меди�
цинского плана показал, что в большинстве слу�
чаев их причинами являются травмы и остро раз�
вившиеся сердечно�сосудистые заболевания.
В связи с этим более чем актуальна подготовка
врачей по программам Advanced Trauma Life
Support и Advanced Cardiac Life Support [1, 2].

Работа на удаленных локациях изначально
предполагает ограниченное количество задейст�
вованного медицинского персонала. В связи
с этим большое значение имеет подготовка по
оказанию первой помощи сотрудников организа�
ций, проводящих работы в данной местности (не�
медиков). Как правило, это преподавание на ре�
гулярной основе силами врачей, работающих на
удаленных локациях, курса первой помощи, ос�
нованного на элементах Basic Life Support (базо�
вое или элементарное поддержание жизни) [3].
Для обеспечения адекватной помощи при возни�
кновении экстренной медицинской ситуации су�
ществует комплекс мероприятий, получивший
название «Пошаговая структура действий в экс�
тренных медицинских ситуациях». Согласно
этому документу обученные сотрудники (немеди�
ки) должны прибыть на место происшествия
в течение 4 минут от возникновения инцидента
и проводить базовые лечебные мероприятия до
прибытия медицинского персонала. Именно та�
кой подход к организации медицинской помощи
при неотложных состояниях обеспечивает наи�
лучшие шансы на благоприятный исход [4].

Знать, уметь, иметь...

Эффективная медицинская помощь в экс�
тренной ситуации может быть оказана только
при выполнении или наличии трех краеуголь�
ных компонентов:

1) наличии достаточного уровня знаний врача
об этиологии, патогенезе, клинической картине
заболевания и методах интенсивной терапии не�
отложных состояний;

2) владении практическими навыками вы�
полнения жизнеспасающих манипуляций и реа�
нимационных мероприятий;

3) наличии необходимых лекарственных
средств и оборудования для оказания экстрен�
ной помощи.
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Использование высокоэффективных совре�
менных лекарственных средств в ряде случаев
позволяет компенсировать ограниченность во
времени и людских ресурсах (например, исполь�
зование при инфаркте миокарда препарата мета�
лизе уже на месте происшествия значительно уп�
рощает и ускоряет процедуру тромболизиса на
догоспитальном и госпитальном этапах и, естест�
венно, повышает ее эффективность).

Телекоммуникационные технологии

Использование современных компьютерных
и телекоммуникационных технологий для обме�
на медицинской информацией между врачами
удаленных локаций и специалистами консуль�
тативных центров имеет огромные перспективы.
Данный раздел современной медицины способен
эффективно обеспечивать консультации и меди�
цинскую помощь, когда расстояние является
критическим фактором, а своевременность вме�
шательства — решающим фактором (видеокон�
ференции, передача графической информации
и изображений). Внедрение дистанционных тех�
нологий позволяет оптимизировать систему при�
борного оборудования медицинских пунктов
и походных амбулаторий, обеспечить получение
диагностических данных и организовать квали�
фицированную консультативную помощь вра�
чам на удаленных локациях при особо сложных
или малоизвестных заболеваниях [5]. Ограничи�
вающими факторами внедрения телекоммуни�
кационных технологий являются их высокая
стоимость, сочетаемость интерфейсов используе�
мых приборов и отсутствие общепринятых стан�
дартов для телемедицинских систем.

Тактические аспекты оказания медицинской
помощи при травмах и неотложных состояниях

на догоспитальном этапе

Залогом успеха проводимых мероприятий яв�
ляются правильная оценка тяжести состояния
пациента, нарушений жизненно важных функ�
ций, соответствующий их мониторинг, а также
своевременно начатая терапия.

Помимо первичной оценки состояния паци�
ента необходимо динамичное наблюдение в ходе
проводимого лечения, особенно в процессе тран�
спортировки. Адекватность проводимой терапии
должна оцениваться комплексно, по несколь�
ким критериям и поэтапно в зависимости от ста�
дии интенсивной терапии (например, шкала
оценки витальных систем организма). Лечение
любого пациента должно основываться на переч�

не минимально необходимых лечебно�диагно�
стических мероприятий, объем которых регла�
ментирован соответствующими стандартами,
протоколами и алгоритмами [6–8]. В этот мини�
мальный перечень входят оксигенотерапия, ка�
тетеризация вен, восполнение объема циркули�
рующей крови, обезболивание, установка возду�
ховода, плевральный дренаж, интубация, ИВЛ,
дефибрилляция, катетеризация мочевого пузы�
ря, борьба с кровотечением, противошоковые
мероприятия, шинирование конечностей, кони�
котомия, медицинская сортировка при массо�
вых поражениях, промывание желудка, лечение
нарушений ритма сердца, выполнение наруж�
ной электрокардиостимуляции, системный
тромболизис при инфаркте миокарда.

В ситуациях, когда медицинский персонал не
в состоянии оказать помощь в полном объеме
(большое число пострадавших, превышающее
имеющиеся в наличии силы и средства), она дол�
жна быть сокращена до минимально необходи�
мой. В основе такого рода оказания помощи ле�
жат экстренные меры по коррекции нарушений
дыхания и кровообращения. Необходимо соблю�
дать определенную последовательность диагно�
стических и лечебных мероприятий. Идентифи�
кация должна основываться на анамнезе, вы�
полнении тщательного осмотра и обследования
больного. Примерно в 80% случаев клинические
признаки ухудшения состояния развиваются
в первые несколько часов перед остановкой сер�
дечной деятельности. Наиболее частыми клини�
ческими предвестниками являются нарушения
дыхания, тахикардия и снижение сердечного
выброса. Своевременно и технически безукориз�
ненно проведенная базовая реанимация при вне�
запной остановке кровообращения позволяет по�
высить показатели выживаемости в 2–3 раза [2]. 

Следует отметить, что немедленная транспор�
тировка пациента в критическом состоянии мо�
жет оказаться дестабилизирующим фактором
и сопровождаться риском развития вторичных
осложнений. Именно поэтому желательно, что�
бы транспортировке пациента, находящегося
в критическом состоянии, предшествовала пре�
дэвакуационная подготовка, включающая ста�
билизацию жизненно важных функций. Едва ли
встретит возражение следующее утверждение:
оптимальной следует считать максимально бы�
струю доставку в специализированное, лучше
многопрофильное, лечебное учреждение, обла�
дающее диагностическими и лечебными возмо�
жностями для круглосуточного оказания комп�
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лексной медицинской помощи. И еще: более
поздняя по времени госпитализация в специали�
зированный стационар является более предпоч�
тительной, нежели доставка в лечебно�профила�
ктическое учреждение, где оказание полноцен�
ной помощи невозможно [9].

Лечебно3тактические алгоритмы оказания 
помощи

Оказание медицинской помощи на догоспи�
тальном этапе можно свести к нескольким ос�
новным лечебно�тактическим алгоритмам.

1. «Хватай и беги» (Scoоp and run), при вы�
полнении которого делается акцент на быстроту
транспортировки. Обычно его используют, когда
характер повреждений, квалификация и возмо�
жности медицинского персонала, а также имею�
щееся техническое оснащение не позволяют ста�
билизировать состояние пациента и оказать по�
мощь на месте в полном объеме.

2 «Стой и лечи» (Stay and treat) — акцент де�
лается на выполнение максимально возможного
объема медицинских манипуляций на месте
происшествия, когда польза от проводимых ме�
роприятий превышает риск от задержки достав�
ки пациента в лечебное учреждение. Наиболь�
шую возможность использовать данную тактику
врач имеет при лечении острого коронарного
синдрома, травмах костно�мышечной системы
и наружных кровотечениях.

3. «Лечи и вези» (Treat and run) — является
наиболее рациональной схемой, но для ее осуще�
ствления требуется высокая квалификация сот�
рудников и не менее высокая степень материаль�
ной обеспеченности и технической оснащенности.

Эвакуация

Успешность доставки «тяжелого» пациента
в лечебное учреждение, где ему могут обеспе�
чить необходимый уровень медицинской помо�
щи, зависит от множества факторов. Крайне ва�
жно, чтобы во время транспортировки пациенту
не было нанесено дополнительных травм, спо�
собствующих ухудшению состояния его здоро�
вья. Особенностью является то, что во время
транспортировки практически невозможно при�
влечь какую�либо помощь со стороны. И мело�
чей тут нет и быть не может. Играет роль все.
Прежде всего, успех эвакуации и проводимых
мероприятий зависит от тяжести состояния па�
циента, квалификации, опыта и количества ме�
дицинского персонала, лечебной тактики, вре�
мени начала проведения лечения, времени, тре�

бующегося для доставки пациента в лечебное уч�
реждение, класса и оснащенности используемо�
го транспорта. В зависимости от конкретной си�
туации вышеперечисленные слагаемые, на кото�
рых базируется успешность эвакуации пациента
в критическом состоянии, могут меняться места�
ми. Медицинский персонал, работающий на уда�
ленных локациях, обычно сталкивается с так
называемыми первичными транспортировками
и эвакуациями, когда пациента забирают с мес�
та происшествия или развития неотложного со�
стояния. Данный вид транспортировки характе�
ризуется значительным дефицитом времени, ре�
сурсов и клинической информации. Пациенты
часто бывают в нестабильном состоянии и нуж�
даются в немедленном проведении интенсивной
терапии и/или реанимационных мероприятий.
Дальность транспортировки на оборудованной
машине или водных видах транспорта в идеале
не должна превышать 60 км. Транспортировка
на расстояние в 150 и более километров должна
осуществляться воздушным транспортом.

Принципы безопасной транспортировки

Всем пациентам с уровнем сознания по шкале
комы Глазго, равным или ниже 8, необходимо
провести интубацию трахеи [1]. Пациенту, нахо�
дящемуся на ИВЛ, необходимо обеспечить адек�
ватный уровень анальгезии и седации, а также
мышечной релаксации (обеспечение РаО2 >13 кРа
и РаСО2 в пределах 4,5–5 кРа). Всем пациентам
должены быть обеспечены надежный венозный
доступ, качественное обезболивание и адекватная
инфузионная терапия. Для динамического конт�
роля состояния пациента необходимо проводить
ЭКГ�мониторинг, пульсоксиметрию, контроль ар�
териального давления, мочеотделения по катете�
ру, капнографию, измерять температуру (пред�
почтительно центральную и периферическую).
По показаниям осуществляется мониторинг цен�
трального венозного давления. При оказании
медицинской помощи пострадавшим с тяжелой
черепно�мозговой травмой необходимо прово�
дить мероприятия по предупреждению высокого
внутричерепного давления, а при появлении
признаков гипертензионно�дислокационного
синдрома незамедлительно предпринять усилия
по его устранению: осмодиуретики (при вынуж�
денной отсрочке госпитализации), кратковре�
менная гипервентиляция, противосудорожная
терапия, устранение гипоксии, гипотензии, ку�
пирование психомоторного возбуждения, син�
хронизация с респиратором, а также придание
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возвышенного положения головному концу но�
силок [10]. Транспортная иммобилизация долж�
на быть осуществлена наименее травматичным
для пациента способом, используя принцип «со�
хранения положения поврежденной конечности
или участка тела». С этой целью наиболее физи�
ологичными являются вакуумные устройства.
Также возможно эффективное использование
надувных шин для иммобилизации дистальных
отделов конечностей. Для поднятия травмиро�
ванного пациента с земли и перекладки опти�
мально использование ковшовых носилок, спо�
собных также выполнять функцию щита.
Для выноса пациента из мест с узкими и неудоб�
ными проходами показано применение носилоч�
ного полотна с лямками и складного кресла для
эвакуации пациентов в положении сидя.

Данные литературы свидетельствуют о том,
что около 85% из всех летальных исходов транс�
портируемых больных наступает в результате
потери венозного доступа, экстубации трахеи
у интубированных больных и внезапного окон�
чания запасов кислорода [11]. Даже кратковре�
менное прекращение подачи кислорода у тяже�
лых больных быстро приводит к дестабилизации
кровообращения, церебральной гипоксии
и к манифестации мультиорганной дисфункции
[12]. Приблизительно 70% осложнений и побоч�
ных эффектов от проведения транспортировки
могут быть предотвращены соответствующей
предэвакуационной подготовкой [13]. Около
30% из них обусловлены техническими непо�
ладками [14]. Предотвращение таких дефектов
транспортировки, как неадекватная вентиляция
легких, разъединение респиратора и дыхатель�
ных путей во время ИВЛ, вынужденный пере�
рыв в инфузионной терапии и вазоактивной под�
держке, отсутствие или неадекватность монито�
ринга позволяет избежать больших проблем
и значительно улучшает шансы пациента на вы�
живание [15]. В обязательном порядке должны
быть надежные средства коммуникации. Каче�
ство медицинской помощи может быть повыше�
но за счет использования во время транспорти�
ровки телеметрической связи и устройств с воз�
можностью дистанционной передачи информа�
ции от пациента с места происшествия в кон�
сультативный центр. Такого рода двусторонняя
связь позволяет принять наиболее верное реше�
ние по оказанию экстренной помощи. Преемст�
венность между догоспитальным и госпиталь�
ным звеньями играет важную роль. У больного
в критическом состоянии может наблюдаться ге�

модинамическая стабильность весь период тран�
спортировки, а нестабильность возникнет лишь
после завершения транспортировки. Стабилиза�
ция протекает медленно, поэтому последующие
30–60 минут считаются временем, когда боль�
ной приходит в исходное состояние [16]. Паци�
ента с неотложным состоянием в конечной точке
транспортировки (приемном отделении больни�
цы) в обязательном порядке должна ждать реа�
нимационная бригада, готовая продолжить ин�
тенсивную терапию и без задержек осуществить
доставку пациента в операционную или палату
интенсивной терапии. Нередко фатальное ухуд�
шение состояния пациента наступает на этом
этапе, если происходит задержка передачи паци�
ента из�за неинформированности или несогласо�
ванности действий сотрудников до� и госпиталь�
ного звеньев. Оборудование, имеющееся в сани�
тарном транспорте, должно автономно обеспечи�
вать жизнедеятельность пациента при передаче
его персоналу стационара (если по какой�то при�
чине его в приемном отделении не ждут).

Медицинский транспорт и оснащение

Большое значение при оказании помощи на
удаленных локациях имеют тип и оснащенность
используемого транспортного средства. Во время
транспортировки организм пациента подверга�
ется тряске, изменениям давления, ускорениям
и действию других факторов, крайне неблаго�
приятно влияющих на исход и прогноз заболева�
ния или травмы [17]. Любой фактор, порой ка�
жущийся мелочью, может внести свой вклад
в ухудшение состояния пациента. Поэтому вы�
бранная тактика и средства ее реализации ока�
зывают огромное влияние на безопасность и ис�
ход эвакуации или транспортировки в первые
часы развития заболевания или травмы. Опти�
мально, если используемый медицинский транс�
порт соответствует международным стандартам
(European Committee on Standardization CEN
1789:2007 и KKK�1822�F) [18, 19]. Стандарты
базируются на 9 основных требованиях: дос�
туп/выход (access/egress), пространство/компо�
новка (space and layout), безопасность людей
и оборудования во время транспортировки (se�
curing people and equipment in transit), связь, бе�
зопасность (security, violence and aggression), са�
нитарные нормы (hygiene), оснащенность (equip�
ment), ходовые качества машины (vehicle engi�
neering), ощущения пациента (patient experi�
ence) [20]. Согласно этим стандартам, базовыми
требованиями ко всем машинам скорой меди�
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цинской помощи являются изотермичность са�
лона, хорошая вентиляция, нужная скорость
воздухообмена, рекомендуемые режимы отопле�
ния и охлаждения, амортизация салона и носи�
лочного оборудования [21]. Оптимально, если
через две минуты после загрузки каталки с па�
циентом (открывания наружных дверей салона)
возможно поддержание температуры в салоне
машины в пределах 20 °С.

Типы машин. На удаленных локациях в лю�
бую минуту можно оказаться лицом к лицу с лю�
бой ситуацией, поэтому оборудование санитар�
ного транспорта в любом случае должно обеспе�
чивать проведение неотложных мероприятий
и реанимационной помощи. В перечень оборудо�
вания в обязательном порядке входят электро�
кардиограф, дефибриллятор, аппараты для про�
ведения искусственной вентиляции легких и ин�
галяционного наркоза, электроотсос, кислород�
ные баллоны, ларингоскоп, интубационные
трубки, воздуховоды, зонды и катетеры, крово�
останавливающие зажимы, средства транспорт�
ной иммобилизации и широкий спектр медика�
ментов. Оптимально, если медицинский персо�
нал удаленной локации обеспечиваются автомо�
билем скорой медицинской помощи класса «реа�
нимобиль» (класс С — mobile intensive care
unit). Это автомобили с высокой крышей, возмо�
жностью работы со стороны головного конца но�
силок с рабочей зоной не менее 75 см и доступом
к пациенту справа и слева с рабочей зоной шири�
ной не менее 24 см [22]. Машины данного класса
предназначены для поддержания жизненных
функций — проведения интенсивной терапии
и реанимационных мероприятий специализиро�
ванной врачебной бригады. Оборудование ма�
шин данного класса, помимо указанного выше,
включает транспортный монитор, портативный
пульсоксиметр, перфузоры, наборы для катете�
ризации магистральных сосудов, а также возмо�
жность проведения кардиостимуляции. В нашу
страну редко попадают иностранные машины
скорой помощи, полностью собранные фирмой�
производителем. Обычно доработка и комплек�
тация осуществляется на территории РФ. Под�
час такая сборка имеет мало общего со стандар�
тами СEN 1789–2007.

Эргономика рабочей зоны. Мало иметь доста�
точные размеры салона автомобиля — необходи�
мо, чтобы имеющееся пространство было рацио�
нально распределено. Каждый член бригады
должен иметь удобное для выполнения своих
функций место, чтобы при проведении лечебных

мероприятий не пересекаться в пространстве
и не мешать друг другу (а также чтобы располо�
жение аппаратуры для интенсивной терапии
обеспечивало «достижимость» необходимых уст�
ройств до пациента). Для этого стандарты преду�
сматривают определенную структуру и компо�
новку салона. Реанимобиль должен быть осна�
щен не менее чем двумя креслами. Стандартным
является размещение поворотного кресла в изго�
ловье носилок, чтобы можно было осуществлять
респираторную поддержку, центральный веноз�
ный доступ и мониторинг жизненно важных
функций организма пациента. По правому борту
машины обычно располагаются трансформируе�
мое кресло и многоместное сиденье с откидыва�
ющейся лавкой для установки дополнительных
носилок, позволяющие осуществлять лечебно�
диагностические манипуляции с этой стороны
на всем протяжении тела пациента. В обязатель�
ном порядке должен быть доступ с левой сторо�
ны носилок. Мнение о том, что эта сторона редко
используется, несостоятельно, так как имеется
ряд клинических ситуаций, когда необходимая
процедура может быть выполнена только с этой
стороны. Желательно, чтобы с этой стороны так�
же было установлено кресло или банкетка, зна�
чительно облегчающие персоналу возможность
проведения лечебных мероприятий и монито�
ринга жизненно важных функций организма.

Оборудование и оснащение. Оборудование
машины скорой помощи должно соответствовать
выполняемым задачам, т. е. быть достаточно
компактным, легким для переноски, иметь воз�
можность крепления к различным поверхно�
стям, устойчивым к тряске, вибрации, измене�
ниям температуры и т. д. Аппаратура должна
иметь легко заменяемые батареи с максимально
длительным временем работы и возможность ра�
боты от бортовой сети машины [23]. Все меди�
цинское оборудование должно быть приспособ�
лено для работы внутри и вне автомобиля скорой
помощи. В перечень оснащения машины скорой
помощи входят медико�техническое оборудова�
ние (носилочное оборудование, дефибриллятор,
аппарат для искусственной вентиляции легких,
электрокардиограф, устройства для мониторин�
га жизненно важных функций, реанимацион�
ный набор, небулайзер, глюкометр, средства им�
мобилизации и т. д.), лекарственные средства
(около сотни наименований) и расходные мате�
риалы (средства перевязки — бинты, стериль�
ные салфетки, повязки, противоожоговые, анти�
септические салфетки, стерильные перевязоч�
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ные пакеты, простыни, лейкопластырь, инстру�
ментарий — ножницы, пинцеты, зажимы, шпа�
тели, скальпели, интубационные трубки, систе�
мы для ингаляции кислорода, шприцы, жгуты,
системы для переливания растворов, средства
ухода — подушки, одеяла и т. д.). Все комплек�
ты медикаментов и расходных материалов дол�
жны дублироваться для исключения необходи�
мости открывать укладку при работе в машине
и наоборот. В машинах класса «В» аппарат ИВЛ
обычно предназначен для принудительной вен�
тиляции (CMV) с регуляцией частоты, объема
и возможностью изменять концентрацию кисло�
рода в смеси. Обычно аппарат приводится в дей�
ствие энергией сжатого кислорода портативного
баллона и имеет возможность подключения
к кислородной бортовой сети. Как правило, воз�
можно создание положительного давления
в конце выдоха и использование режима
SIMV. Считается, что устройства такого класса
решают большую часть задач, возникающих
в работе скорой помощи. Автомобили класса «С»
оборудованы кислородно�дыхательной аппара�
турой гораздо более высокого уровня, позволяю�
щим эффективнее оказывать помощь пациентам
и безопасно их транспортировать. Отсосы (аспи�
раторы) являются необходимым оборудованием
для проведения санации дыхательных путей,
а также работы с вакуумным иммобилизирую�
щим оборудованием. Как правило, в комплект
входят механический и электрический отсосы
(последний имеет автономное питание и может
использоваться вне салона автомобиля).

Носилочное оборудование. Особое внимание
следует обращать на минимизацию дополнитель�
ного механического повреждения пациента от
транспортировки путем улучшения амортизации
автомобиля и тележки�каталки. Вибрация, толч�
ки и тряска оказывают крайне негативное влия�
ние на пациентов в критических состояниях (бо�
левой синдром, проблема дополнительного обез�
боливания, развитие жировой эмболии и т. п.)
[24]. Оптимально, если в приемном устройстве
машины имеется механизм поперечного переме�
щения панели и откидной слип�фиксатор. Те�
лежка�каталка должна быть легкой, обеспечи�
вать хорошую маневренность, прочность, возмо�
жность перевода пациента в положение сидя
и положение Тренделенбурга и т. д. Для созда�
ния максимально щадящих условий транспорти�
ровки пациентов с критическими состояниями
носилочное оборудование должно быть оборудо�
вано гидравлическими компенсаторами (носил�

ки фирмы «Ferno», гидравлические приемные
устройства со стабилизацией тела пациента про�
изводства «Stem» моделей «Edem» и «Piuma»).
Для возможности изменения высоты расположе�
ния каталки во время выполнения медицинских
манипуляций и проведения реанимационных ме�
роприятий необходимо, чтобы гидравлическая
манипуляционная подставка позволяла изме�
нять высоту рабочей поверхности, осуществлять
амортизацию при движении и облегчать закаты�
вание каталки в салон автомашины. В обязатель�
ном порядке должна быть осуществлена надеж�
ная фиксация пациента к каталке и каталки
к несущему оборудованию, что снижает риск до�
полнительной травматизации пациента во время
транспортировки [25, 26].

Документация

При осуществлении эвакуации и транспорти�
ровки пациентов в обязательном порядке необ�
ходимо ведение документации, отражающей
проводимую терапию и состояние больного в ди�
намике. Это необходимо для последующей оцен�
ки изменений, происходящих в состоянии паци�
ента во время транспортировки. Один экземпляр
карты медицинской эвакуации передается
в принимающее лечебно�профилактическое уч�
реждение.

Заключение

Специфические условия, угроза для жизни
пациента, необходимость выполнения быстрых,
точных и разнообразных манипуляций требуют
от медицинских специалистов, работающих на
отдаленных локациях, способности хорошо ори�
ентироваться в стандартах экстренной помощи.
Тяжесть состояния и имеющиеся нарушения
жизненно важных функций являются основопо�
лагающими факторами, влияющими на успех
транспортировки и дальнейшую судьбу пациен�
та. Врач должен в считанные минуты разобрать�
ся в ситуации и провести синдромологическую
оценку. Действия в таких условиях требуют оп�
ределенной специфики врачебного мышления,
соответствующей подготовки и тренировки.
Именно от этого во многом зависят эффектив�
ность проводимой в дальнейшем терапии и так�
тика лечения больного. Успех оказания неотло�
жной помощи на отдаленных локациях опреде�
ляется наличием специально подготовленного,
квалифицированного и опытного медицинского
персонала, исходной тяжестью состояния паци�
ентов, выбранной тактикой лечения и транспор�
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тировки, проведенной предэвакуационной под�
готовкой, продуманной координацией всех дей�
ствий до, во время и после эвакуации, а также
наличием необходимого оборудования, медика�

ментов и средств связи. Наибольшее значение
при этом имеет коррекция жизненно важных
функций, осуществляемая с помощью методов
реанимации и интенсивной терапии.
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Современные достижения в области эндоваскулярной кардио�
логии позволяют проводить лечение не только стенотического по�
ражения коронарных артерий, но также брахиоцефальных, поче�
чных артерий и артерий нижних конечностей у пациентов стар�
ших возрастных групп. Актуальность проблемы обусловлена
ежегодным прогрессивным увеличением доли пациентов старше
75 лет в Европе и Российской Федерации. На сегодняшний день
очевидно, что именно эндоваскулярное лечение является малоин�
вазивным и наименее травматичным, кроме того, эти вмешатель�
ства, представляя собой «операцию без разреза», не требуют дли�
тельного пребывания в стационаре, психологически более ком�
фортны и не требуют интенсивного реабилитационного периода.
Отсутствие необходимости проведения наркоза во время эндова�
скулярных методов лечения значительно уменьшает вероятность
послеоперационных осложнений, особенно у гериатрических па�
циентов, с частыми тяжелыми сопутствующими заболеваниями.

Согласно последним рекомендациям по реваскуляризации
2010 года, любой пациент с острым коронарным синдромом
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Такие неотложные состояния, как острый инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообра�
щения и острая ишемия нижней конечности, у лиц пожилого и старческого возраста являются жизнеугро�
жающей стадией заболеваний, связанных с генерализованным атеросклерозом. Использование эндоваску�
лярных методов лечения при этих неотложных состояниях позволяет быстро, безопасно и эффективно ока�
зать помощь, уменьшить количество и тяжесть осложнений и улучшить прогноз заболеваний у пациентов
пожилого и старческого возраста.
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Emergency conditions are often the onset of clinical manifestations of atherosclerotic disease in elderly pa�
tients with polyvascular disease. Most commonly these are acute myocardial infarction, ischemic stroke and
acute limb ischemia. Endovascular methods of treatment allow quickly and safely make the correct diagnosis,
choose optimal treatment, reduce the number and severity of complications and improve prognosis in elderly
patients.
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(ОКС) должен подвергнуться коронарографии
в течение первых трех дней от начала симпто�
мов. При ОКС с подъемом сегмента ST коронаро�
графию следует проводить как можно раньше,
при ОКС без подъема ST в течение 3–72 часов
в зависимости от степени риска. Если нет возмо�
жности провести первичную ангиопластику со
стентированием в течение 2 часов от начала боли
при ОКС с подъемом ST, то показано проведение
тромболитической терапии (ТЛТ) с последую�
щей доставкой в стационар с ангиографической
лабораторией [1, 2].

К сожалению, поздняя госпитализация —
распространенное явление у пациентов старших
возрастных групп. Это связано с тем, что у боль�
шинства пожилых людей часто встречается ати�
пичная клиническая картина, которая затруд�
няет распознавание самим больным сердечного
приступа. Также у пожилых пациентов высока
частота нарушений внутрижелудочковой прово�
димости и других изменений ЭКГ, что может су�
щественно затруднять своевременную диагно�
стику острых коронарных состояний.

По данным регистра NRMI, при ОКС с подъе�
мом ST боль в грудной клетке на момент поступ�
ления отмечали 89,9% пациентов младше 65 лет
и 56,8% пациентов 85 лет и старше. Согласно
данным Кооперативного кардиоваскулярного
проекта (ККП) предикторами поздней госпита�
лизации (более 6 ч от начала симптомов) явля�
ются такие демографические факторы, как по�
жилой возраст и женский пол [3].

В литературе имеется много убедительных
доказательств того, что ТЛТ снижает смертность
в старших возрастных группах [4]. Показано,
что абсолютное преимущество в отношении спа�
сенных жизней в 3 раза выше у пациентов, полу�
чивших ТЛТ, и эта закономерность распростра�
няется на больных вплоть до 85 лет.

Несмотря на безусловную пользу ТЛТ, у 9%
пациентов старших возрастных групп встреча�
ются абсолютные противопоказания к ее прове�
дению [5]. Более половины пожилых пациентов
с ОКС с подъемом ST имеют относительные про�
тивопоказания к ТЛТ, такие как неконтролиру�
емая артериальная гипертензия, предшествую�
щий инсульт, деменция, постоянный прием ан�
тикоагулянтов (например, варфарина).

Геморрагический инсульт является самым
опасным осложнением ТЛТ, частота которого
увеличивается с возрастом [6]. Для этих пациен�
тов более предпочтительна стратегия экстренно�
го эндоваскулярного лечения [7, 8].

Учитывая возможные риски и осложнения
при проведении ТЛТ на сегодняшний день чре�
скожные коронарные вмешательства (ЧКВ) яв�
ляются эффективным методом в предупрежде�
нии реинфарктов и реваскуляризации у пожи�
лых. В группе больных пожилого возраста мето�
дика ЧКВ выглядит привлекательной, не только
в остром периоде ОКС, но и вне обострения тече�
ния ИБС. Немаловажно, что эффективность
ЧКВ не зависит от показателей гемодинамики.
Следует учитывать и корректировать риск непо�
средственно самой процедуры ЧКВ, а именно:
необходимость уменьшить дозу контрастного ве�
щества, повышенную вероятность дистальной
эмболии, необходимость сопутствующей анти�
тромботической терапии, возможность кровоте�
чения вследствие поражения артерий.

В исследовании GUSTO IIb показана тенден�
ция к снижению 30�дневной летальности при эн�
доваскулярном лечении в сравнении с проведе�
нием ТЛТ у пациентов 70 лет и старше [9].

В метаанализе, объединившем 11 исследова�
ний ЧКВ по сравнению с ТЛТ, показано, что
применение ЧКВ имело достоверное (р<0,05)
преимущество в снижении 30�дневной летально�
сти (13,3% против 23,6%) среди пациентов
в возрасте от 70 лет и старше. Абсолютное прево�
сходство в снижении летальности в группе ЧКВ
было больше у пациентов высокого риска. Риск
геморрагического инсульта оказался ниже
в группе ЧКВ (относительный риск 0,34;
р=0,009).

Превосходство ЧКВ над ТЛТ было особенно
ощутимым, если пациент поступал в течение
первых двух часов от начала симптомов или был
старше 65 лет. Анализ в подгруппах показал аб�
солютное преимущество в отношении снижения
летальности у пациентов, подвергшихся ЧКВ,
в зависимости от возраста: 1% у пациентов до
65 лет и 6,9% у больных старше 85 лет.

Для достижения максимального эффекта от
эндоваскулярного лечения должны быть соблю�
дены временные интервалы. На улучшение по�
казателей выживаемости можно рассчитывать
при сокращении времени «дверь�баллон» до 90
минут [10]. Для этого доставка пациента с ОКС
с подъемом ST в рентгеноперационную должна
осуществляться максимально быстро, минуя
приемное отделение.

Персонал бригадой скорой медицинской по�
мощи должен оповещать стационар о поступле�
нии больных, которым может быть показано
ЧКВ. На догоспитальном этапе пациент должен
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получить нагрузочную (300 мг) дозу клопидогре�
ла [1].

При проведении экстренной коронарографии
у пациентов пожилого возраста значительно ча�
ще выявляется многососудистое поражение. Об�
щепринятой стратегией в настоящее время счи�
тается ранняя реваскуляризация инфарктзави�
симой артерии и попытка максимально полного
восстановления кровотока по ней. Со степенью
восстановления кровотока напрямую связан от�
даленный прогноз [11].

У пациентов с кардиогенным шоком жела�
тельна реваскуляризация максимального коли�
чества коронарных артерий с критическими сте�
нозами [12]. В регистре SHOCK у пациентов по�
жилого возраста, которые подверглись ранней
реваскуляризации, показано более чем 50% сни�
жение смертности по сравнению с пациентами,
которым реваскуляризационные мероприятия
не проводили (относительный риск 0,46; 95%
ДИ 0,28–0,75; р=0,002) [13].

Для восстановления кровотока по инфарктза�
висимой артерии, кроме классической баллон�
ной ангиопластики, используют и различные ус�
тройства для экстракции тромба (тромбаспира�
ционные катетеры, тромбэкстракторы) и назна�
чение блокаторов IIb�IIIa гликопротеиновых ре�
цепторов тромбоцитов. Показано, что полное
восстановление кровотока до уровня TIMI 3 при�
водит к снижению степени ишемии и повыше�
нию выживаемости у этих пациентов [11].

По тем же самым причинам, что и при ОКС,
эндоваскулярное лечение пациентов с острой
ишемией конечности является предпочтитель�
ной методикой. В рентгеноперационной после
визуализации тромба возможно проведение се�
лективной ТЛТ и/или баллонной ангиопластики
с аспирацией тромботических масс. Преимуще�
ства ТЛТ заключаются в отсутствии травмы эн�
дотелия и возможности лизиса сгустков в мел�
ких ветвях, недоступных для баллонов. С другой
стороны, часто встречающиеся противопоказа�
ния к ТЛТ у пациентов пожилого возраста огра�
ничивают применение этого метода лечения.

Для удаления тромба из артерий нижней ко�
нечности чаще всего используют чрескожную ас�
пирационную и механическую тромбэктомию.
При чрескожной аспирационной тромбэктомии
используют тонкостенные, широкопросветные
катетеры и 50�мл шприцы, позволяющие аспи�
рировать тромбы и эмболы из артерий, шунтов
и дистального русла. Процедура проводится как
в сочетании с тромболизисом, так и без него.

В основе большинства устройств для чрескож�
ной механической тромбэктомии лежит прин�
цип гидродинамической рециркуляции. Они по�
зволяют захватить, растворить и удалить тромб.
Эффективность механической тромбэктомии за�
висит в основном от возраста тромба: свежие
тромбы растворяются лучше, чем старые и орга�
низованные. Своевременно проведенное эндова�
скулярное лечение острой ишемии приводит
к сохранению нижней конечности в сроки до
30 дней у 80–90% пациентов [14].

При остром нарушении мозгового кровообра�
щения у пациентов пожилого и старческого воз�
раста крайне важно как можно быстрее поста�
вить правильный диагноз. Визуализация голов�
ного мозга и питающих его сосудов — решаю�
щий метод в диагностике инсульта и ТИА. Ней�
ровизуализация позволяет исключить внутри�
мозговое кровоизлияние и состояния, имитиру�
ющие инсульт, определить тип инсульта, его
причину, а также жизнеспособность мозга, что
имеет решающее значение для выбора терапии.
Сосудистая визуализация позволяет определить
место и причину окклюзии, выявить пациентов
с высоким риском повторного инсульта.

При отсутствии противопоказаний в срок до
4 часов возможно проведение системной
ТЛТ. Фактор времени настолько важен, что
предпочтение отдается системной, а не селек�
тивной ТЛТ. Для осуществления селективной
ТЛТ пациент должен находиться в рентгенопе�
рационной, тогда как системную ТЛТ можно
начинать уже в отделении нейровизуализации.
При подтверждении наличия гемодинамически
значимого стеноза внутренней сонной артерии,
для профилактики повторного нарушения моз�
гового кровообращения показано выполнение
каротидной эндартерэктомии в сроки до 2 не�
дель после ишемического эпизода [15]. В слу�
чае, когда у пациента имеется высокий риск ос�
ложнений при хирургическом вмешательстве
(наличие окклюзии контралатеральной сонной
артерии, облучения зоны шеи в анамнезе, высо�
кое дистальное или низкое проксимальное по�
ражение сонной артерии, тяжелая сопутствую�
щая патология), показано выполнение стенти�
рования внутренней сонной артерии с использо�
ванием эмболопротекционных систем. Очевид�
но, что именно пациенты старших возрастных
групп, в связи с более часто встречающимися
тяжелыми сопутствующими заболеваниями,
в первую очередь нуждаются в применении
рентгеноэндоваскулярных методов лечения.
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Применение рентгеноэндоваскулярных методов
лечения у пожилых пациентов чаще всего огра�
нивает наличие выраженной извитости дис�
тальной части внутренней сонной артерии (что
может затруднить проведение эмболопротекци�
онной системы) либо наличие дуги аорты 3�го
типа (создает сложности для катетеризации об�
щей сонной артерии).

Таким образом, данные отечественных и за�
рубежных исследований свидетельствуют о том,
что своевременное применение рентгеноэндова�
скулярных методов диагностики и лечения неот�
ложных состояний, связанных с острым нару�
шение кровообращения, позволяет существенно
улучшить прогноз у пациентов пожилого и стар�
ческого возраста.
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Актуальность темы

Применяемые у больных в критических состояниях синтети�
ческие коллоидные растворы должны не только быстро и эффек�
тивно восстанавливать системную гемодинамику, периферичес�
кое кровообращение, доставку к тканям кислорода, но и оказы�
вать минимально негативное воздействие на гемостаз [1]. Имен�
но побочные эффекты коллоидных растворов, применяемых
в программе инфузионной терапии у больных в критических со�
стояниях, определяют возникновение гемостазиологических на�
рушений, что, в свою очередь, способствует прогрессированию
синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания
[1, 2]. Кроме того, использование современных синтетических
коллоидных растворов, обладающих большой терапевтической
широтой, способствует сохранению преемственности инфузион�
ной терапии, проводимой на догоспитальном и госпитальном
этапах лечения, а также позволяет минимизировать осложне�
ния, возникающие вследствие введения больших объемов жид�
кости [3]. В программе инфузионной терапии уже на догоспи�
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тальном этапе должны использоваться наиболее
эффективные, безопасные, обладающие боль�
шой терапевтической широтой коллоидные рас�
творы [2, 3].

Одной из основных задач инфузионной те�
рапии при восполнении острой кровопотери,
осложненной геморрагическим шоком, явля�
ется нормализация объема циркулирующей
плазмы кристаллоидными и коллоидными
растворами, а затем уже и растворами со свой�
ствами крови для коррекции и восстановления
функций крови (транспортной, буферной, им�
мунной, свертывающей, противосвертываю�
щей и др.) [4, 5]. В этой связи особенно акту�
ально использование в программе инфузион�
ной терапии у больных с острой кровопотерей,
осложненной геморрагическим шоком, синте�
тических коллоидных растворов гемодинами�
ческого типа действия, не оказывающих нега�
тивного воздействия на скомпрометированную
систему гемостаза [4].

На 27�м Международном симпозиуме специа�
листов интенсивной терапии и экстренной меди�
цинской помощи (Брюссель, март 2007 г.) было
принято решение использовать в программе ин�
фузионной терапии у больных, находящихся
в критических состояниях, самые безопасные
синтетические коллоидные растворы гемодина�
мического типа действия. На этом симпозиуме
было озвучено, что растворы гидроксиэтилкрах�
мала (ГЭК) 450/0,7 не должны применяться
у пациентов в критических состояниях из�за
большого количества побочных эффектов (гру�
бое влияние на свертывающую и противосверты�
вающую системы крови) и низкой терапевтичес�
кой широты действия (20 мл/кг массы тела),
а растворы ГЭК 200/0,5 у больных в критичес�
ких состояниях следует использовать с особой
осторожностью [6].

Основные аспекты влияния коллоидных 
растворов гемодинамического типа действия 

на гомеостаз

На сегодняшний день в большинстве высоко�
развитых стран мира в программах инфузион�
ной терапии не используются синтетические
коллоидные растворы на основе декстрана, в ча�
стности, из�за выраженного негативного дейст�
вия на гомеостаз и гемостаз [7].

В современной отечественной и зарубежной
литературе содержатся противоречивые данные
о влиянии синтетических коллоидов на систему
гемостаза. Общий вывод этих исследований: все

синтетические коллоидные растворы в той или
иной степени изменяют состояние системы гемо�
стаза [8].

В настоящее время известно несколько нега�
тивных механизмов воздействия коллоидных
растворов на систему гемостаза [7].

Гемодилюция — снижение концентрации фа�
кторов свертывания, компонентов, определяю�
щих противосвертывающие механизмы, белков
системы фибринолиза и форменных элементов
крови за счет простого разведения. Действию ге�
модилюции подвержены все компоненты систе�
мы гемостаза, но клинически данный механизм
наименее значим.

Непосредственное взаимодействие молекул
препарата с мембранами тромбоцитов, клетка�
ми эндотелия сосудов, так называемый силико�
низирующий эффект, в большей степени харак�
терный для растворов декстрана, проявляется
в образовании пленки из молекул кровезамени�
теля на поверхности тромбоцитов и эндотелио�
цитов, что, в свою очередь, значительно ослаб�
ляет межклеточные взаимодействия и ухудшает
гемостаз.

Специфическое взаимодействие молекул
препарата с факторами свертывания крови
и другими компонентами системы гемостаза.
Данный механизм обусловливает наиболее зна�
чимое повреждающее действие синтетических
коллоидов на систему гемостаза. Синтетичес�
кие коллоиды способны активировать фибри�
нолиз за счет угнетения эндогенных антифиб�
ринолитиков. На молекулярном уровне плаз�
мозаменители связываются с фибронектином
и благодаря образованию подобного комплекса
получают возможность встраиваться в структу�
ру сгустка. При этом тромбообразование уско�
ряется, но образующийся тромб получается бо�
лее рыхлым и легче подвергается деструкции.
За счет данного механизма реализуются три
эффекта: гипокоагуляционный вследствие
снижения активности VIII фактора свертыва�
ния, фибринолитический вследствие угнете�
ния эндогенных антифибринолитиков и гипер�
коагуляционный вследствие взаимодействия
с плазмином.

Таким образом, обычно применение синтети�
ческих коллоидных плазмозаменителей приво�
дит к снижению гемостатического потенциала
крови, однако в ряде случаев инфузия коллои�
дов способствует его повышению [9].

Наиболее выраженное отрицательное дейст�
вие (угнетение и коагуляционного и сосудисто�
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тромбоцитарного звеньев) на систему гемостаза
выявлено при использовании коллоидных рас�
творов на основе декстрана [7], а также раство�
ров ГЭК 200/0,5, особенно когда они использу�
ются в максимальных дозах [9, 10].

Безусловно, что плазмозамещающие раство�
ры на основе декстрана имеют высокий волеми�
ческий коэффициент, что, в свою очередь, обу�
словливает приток интерстициальной жидкости
в сосудистое русло, хотя при абсолютной гипово�
лемии в связи с имеющимся дефицитом внекле�
точной жидкости этот механизм может способст�
вовать ухудшению общего состояния больного.
Кроме того, терапевтическая широта действия
растворов на основе декстрана крайне низкая,
в частности, максимальная суточная доза декст�
рана�70 (полигюкина) составляет 1600 мл [11].
Применение больших объемов способствует воз�
никновению различных осложнений, опасных
для жизни больного [11, 12].

При введении в сосудистое русло растворов
декстрана уменьшается адгезия тромбоцитов,
нарушается АДФ�индуцированная агрегация
тромбоцитов, снижается активность VIII факто�
ра свертывания крови, блокируется молекула
фибрина, увеличивается чувствительность фиб�
ринового сгустка к лизису плазмином, т. е. раз�
вивается состояние гипокоагуляции [11].

Кроме того, растворы декстранов дают так
называемый силиконизирующий эффект, то
есть на поверхности форменных элементов кро�
ви и эндотелия образуется декстрановая оболо�
чка. Среднемолекулярные и, особенно, высоко�
молекулярные фракции растворов декстрана
вызывают агрегацию эритроцитов. Коллоидные
растворы на основе декстрана имеют высокую
вязкость и могут приводить к повышению вяз�
кости мочи на уровне канальцев, что способст�
вует нарушению канальцевого пассажа мочи
и может вызвать развитие почечной недостато�
чности [11].

Более того, при инфузии растворов на осно�
ве декстрана у больных часто возникают аллер�
гические реакции в сравнении с инфузией дру�
гих синтетических коллоидных растворов. Воз�
можно, что развитие аллергических реакций
после инфузии растворов на основе декстрана
обусловлено непосредственно химической стру�
ктурой препаратов, а именно длинными боко�
выми цепями и определенным положением по�
лярных концевых групп, вследствие чего син�
тетические полимеры способны вступать в ком�
плексные соединения с белками. Анафилакти�

ческие реакции могут быть обусловлены и на�
личием микропримесей в растворах декстра�
нов. Кроме того, анафилактические реакции
при введении декстранов также возникают при
неправильном хранении этих растворов (при
низкой температуре), в них может происходить
спонтанная полимеризация с образованием вы�
сокомолекулярных фракций, образующих
гель, а иногда выпадающих в осадок. Экспери�
ментально и клинически подтверждено, что
декстраны обладают антигенными и сенсиби�
лизирующими свойствами и вследствие того,
что данные растворы получают путем бактери�
ального синтеза. Кроме того, соединения декст�
ранов с эритроцитами, на поверхности которых
они адсорбируются, а также с белками плазмы
оказывают более выраженное антигенное дей�
ствие на организм больного, чем собственно
декстран [11].

При первичном введении растворов декстра�
на реакция может возникнуть в связи с сенсиби�
лизацией реципиента к декстрану в результате
наличия примесей этого полимера в пищевых
углеводах либо в связи с образованием антител
к некоторым микроорганизмам. Представляя со�
бой антиген, декстран при повторном введении
может стать причиной анафилактической реак�
ции, которая в зависимости от тяжести клини�
ческих проявлений будет протекать как реакция
или как осложнение [12].

Растворы на основе гидроксиэтилированного
крахмала 200/0,5 сохраняют 100% волемичес�
кий эффект на протяжении от четырех до шести
часов, а также, как и производные декстрана,
оказывают отрицательное влияние на сосудисто�
тромбоцитарный и коагуляционный гемостаз,
особенно при применении в максимально допус�
тимых дозах [13, 14].

Использование в программе инфузионной те�
рапии растворов гидроксиэтилкрахмала
200/0,5 оказывает негативное влияние на коа�
гуляционный гемостаз за счет не только гемоди�
люции, но и специфического взаимодействия
с факторами свертывания системы гемостаза
[14, 15]. Действительно, гемодилюция, возни�
кающая вследствие проведения инфузионной
терапии, способствует не только снижению кон�
центрации факторов свертывания за счет прос�
того разведения, но и уменьшению содержания
белков системы фибринолиза и форменных эле�
ментов крови [7, 8, 14]. Механизм специфичес�
кого взаимодействия синтетических коллоидов,
в частности гидроксиэтилкрахмала 200/0,5,
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с фактором Виллебранда и VIII фактором свер�
тывания обусловливает наибольшее повреждаю�
щее действие данных растворов на систему ге�
мостаза [7, 15]. Кроме того, молекулы синтети�
ческих коллоидов могут взаимодействовать
с фибрином и плазмином, что, в свою очередь,
способствует защите плазмина от ингибирующе�
го действия α2�антиплазмина и обусловливает
активацию фибринолиза за счет эндогенных ан�
тифибринолитиков. Также для растворов гидро�
ксиэтилкрахмала 200/0,5 характерны антиаг�
регантные свойства [7, 14]. Некоторые авторы
[15, 16] отмечают накопление жидкости в ин�
терстициальном пространстве при длительном
(от 2 до 5 суток) применении растворов ГЭК
200/0,5, что способствует возникновению дыха�
тельной недостаточности.

Возникновение анафилактических реакций
при использовании растворов ГЭК возможно
связано с выделением антител к молекулам ги�
дроксиэтилкрахмала 200/0,5, которые дли�
тельно циркулируют в сосудистом русле и име�
ют сниженный плазменный клиренс по сравне�
нию с растворами гидроксиэтилкрахмала
130/0,42 [17]. Кроме того, использование рас�
творов ГЭК 200/0,5 может сопровождаться на�
коплением препарата в тканях организма. Де�
понирование молекул гидроксиэтилкрахмала
в организме зависит от общей дозы введенного
раствора, длительности введения и типа приме�
няемого раствора [7, 16]. На сегодняшний день
только растворы ГЭК 130/0,42 и 130/0,4 имеют
короткий период циркуляции в сыворотке кро�
ви, что, в свою очередь, обусловливает их быст�
рый метаболизм и минимальное депонирование
в тканях [17, 18].

Действительно, результаты проведенных ис�
следований демонстрируют, что препаратами,
отвечающими необходимым современным тре�
бованиям, являются ГЭК 130/0,42 и 130/0,4,
волемический эффект которых достигает 100%
и длится от 4 до 6 часов [19]. Кроме того, не бы�
ло отмечено эффекта кумуляции в организме
после многократного их применения [20]. Не
регистрировалось и негативное влияние на сис�
тему гемостаза даже при инфузии значитель�
ных объемов данных растворов (до 50 мл/кг)
[21–23].

В рандомизированном двойном слепом иссле�
довании О. Sander и соавт. изучалось влияние
различных групп растворов ГЭК на гемостаз. Ав�
торы пришли к выводу, что минимальное воз�
действие на гемостаз оказывали 6% среднемоле�

кулярные низкозамещенные тетракрахмалы —
ГЭК 130/0,42 и ГЭК 130/0,4 [24].

На сегодняшний день, по данным большинст�
ва исследований, из всех известных механизмов
воздействия синтетических коллоидов на гемо�
стаз для ГЭК 130/0,42 и ГЭК 130/0,4 отмечена
только гемодилюция, что выгодно отличает их
от других препаратов гидроксиэтилкрахма�
ла [7]. Выявлено и явное преимущество данных
растворов гидроксиэтилкрахмала в сравнении
с растворами кристаллоидов в отношении проте�
ктивного действия на микроциркуляторное рус�
ло при системном воспалении [25]. In vivo отме�
чены положительное влияние этих ГЭК на диа�
метр капилляров и увеличение их функциональ�
ной плотности, уменьшение капиллярной утеч�
ки, предупреждение липополисахаридиндуци�
рованной адгезии лейкоцитов и, следовательно,
снижение выраженности системной воспали�
тельной реакции [13]. Эти данные были подтвер�
ждены в исследовании, в котором применяли
ГЭК 130/0.4 после обширных хирургических
вмешательств [26].

Исследования, выполненные в последние го�
ды, выявили, что среднемолекулярные тетра�
крахмалы повышают вязкость плазмы, но сни�
жают вязкость крови и имеют гемореологичес�
кие преимущества перед ГЭК 200/0,5 [17–20].
Кроме того, в исследовании Melnaz и соавт. уста�
новлено, что у пациентов с тяжелым сепсисом
инфузия среднемолекулярных тетракрахмалов
способствует увеличению сердечного выброса,
оптимизирует артериовенозную разницу по кис�
лороду, повышает внутригрудной объем крови
без увеличения объема воды в легких и ухудше�
ния оксигенации [27–32].

Таким образом, все указанные свойства объя�
сняют эффективность применения ГЭК 130/0,42
и 130/0,4 в хирургии, медицине критических
состояний и особенно у пациентов с тяжелым
сепсисом.

В последнее время в зарубежной литературе
стали появляться исследования по использова�
нию «комбинированных» препаратов гидроксиэ�
тилированного крахмала. К разряду комбиниро�
ванных препаратов ГЭК также относится тетрас�
пан. Это раствор 6% ГЭК 130/42, растворителем
которого служит сбалансированный электролит�
ный раствор изотонического стерофундина.
В сравнении с другими растворами ГЭК тетрас�
пан является наиболее физиологичным и безопа�
сным препаратом. Все известные растворы ГЭК
(рефортан, стабизол, инфукол, венофундин, во�
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лювен и т. д.) содержат 0,9% (изотонический)
раствор натрия хлорида. Это означает, что при
высокообъемной инфузии коллоидов, так же
как при инфузии изотонического натрия хлори�
да, потенциально возможно развитие гиперхло�
ремического ацидоза. Выявлено, что примене�
ние тетраспана в программе инфузионной тера�
пии не изменяет электролитный и кислотно�ос�
новной состав плазмы крови, а также не оказы�
вает явного отрицательного влияния на гемостаз
и функцию почек [33, 34].

В отличие от растворов декстрана�70 и ГЭК
200/0,5, раствор 4% модифицированного жела�
тина элиминируется из организма не только по�
средством клубочковой фильтрации (от 90 до
95% перелитого раствора) без опасности разви�
тия осмотического нефроза, но и кишечником
(от 5 до 10% перелитого раствора). Более 60%
введенного в сосудистое русло 4% модифициро�
ванного желатина выводится с мочой в первые
сутки [1]. Фракции препарата, которые непо�
средственно не выводятся почками, разлагаются
путем протеолизиса. Этот процесс настолько эф�
фективен, что кумуляция не возникает даже при
почечной недостаточности, хотя доза препарата
при этом должна быть снижена. Задержка пре�
парата в организме происходит в клетках рети�
кулоэндотелиальной системы всего в течение
24–48 часов. Но даже незначительное количест�
во препарата, не выведенное из организма, мо�
жет преобразовываться амилазой сыворотки
крови в пептиды и аминокислоты [35]. Данные
особенности метаболизма раствора 4% модифи�
цированного желатина определяют практически
полное отсутствие анафилактических реакций
у больных [12].

Коллоидно�осмотическое давление раствора
4%модифицированного желатина эквивалент�
но человеческому альбумину, что не способст�
вует дегидратации интерстициального про�
странства [35]. Волемический эффект раствора
4% модифицированного желатина составляет
100%, а длительность терапевтического дейст�
вия — от 2 до 4 часов, что обусловливает эффек�
тивное увеличение сердечного выброса и суще�
ственное улучшение снабжения тканей кисло�
родом. Терапевтическая широта действия со�
ставляет до 200 мл/кг массы тела в сутки, что
выгодно отличает раствор 4%модифицирован�
ного желатина от коллоидных растворов других
групп [1].

К положительным свойствам препарата мож�
но также можно отнести отсутствие отрицатель�

ного влияния на свертывающую систему крови
даже при больших объемах инфузии [36]. Так,
по утверждению некоторых авторов [37], когда
объемы вводимого модифицированного желати�
на превышали 4000 мл в сутки, раствор не ока�
зывал отрицательного действия на первичное
и вторичное звенья гемостаза, тем самым прак�
тически не индуцировал развитие коагулопатии
потребления, что на сегодняшний день делает
его оптимальным плазмозамещающим средст�
вом у пациентов c геморрагическим шоком, кро�
вопотерей и тяжелой гиповолемией, особенно на
догоспитальном этапе. Раствор 4% модифициро�
ванного желатина выгодно отличается от других
искусственных коллоидов гемодинамического
типа действия и тем, что практически не оказы�
вает отрицательного влияния на параметры сис�
темы гемостаза, не вызывает кровоточивости
и может применяться на фоне продолжающего�
ся кровотечения, при коагулопатии потребления
и тромбоцитопении [3, 38–40]. Кроме того, кол�
лоидный раствор 4% модифицированного жела�
тина не накапливается в клетках ретикулоэндо�
телиальной системы [36].

Таким образом, вышеизложенное свидетельст�
вует о том, что в программе инфузионной терапии
при лечении больных, находящихся в критичес�
ких состояниях, необходимо использовать синте�
тические коллоидные растворы гемодинамическо�
го типа действия, которые не только эффективно
корригируют гиповолемию, стабилизируют пара�
метры системной гемодинамики, имеют большую
терапевтическую широту действия, но и не оказы�
вают отрицательного воздействия на гемостаз.

Ключевые положения по использованию 
в программе инфузионной терапии 

синтетических коллоидов гемодинамического
типа действия

1. В настоящее время современный синтети�
ческий коллоидный раствор должен:

— быстро восстанавливать объем циркулиру�
ющей крови и гемодинамическое равновесие;

— улучшать микроциркуляцию и вызывать
продолжительный внутрисосудистый эффект
для улучшения доставки кислорода и других
компонентов к органам и тканям;

— улучшать реологические свойства крови
и минимально влиять на свертывающую и про�
тивосвертывающую системы крови;

— легко метаболизироваться и не накапли�
ваться в органах и тканях, легко выводиться из
организма и хорошо переноситься;
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— оказывать минимальное воздействие на
иммунную систему.

2. Существующие на сегодняшний день ис�
следования позволяют говорить о том, что кол�
лоидные растворы более эффективны в коррек�
ции волемических расстройств и значительно
сильнее улучшают микроциркуляцию, чем кри�
сталлоидные, однако их применение связано
с риском развития осложнений (влияние на ге�
мостаз, аллергические реакции, повреждение
структур нефрона). Эти побочные эффекты наи�
более выражены при применении растворов дек�
странов.

3. Минимальные влияния на систему гемо�
стаза у больных в критических состояниях ока�
зывают растворы 4% модифицированного жид�
кого желатина и 6% среднемолекулярные
крахмалы (130/0,42 и 130/0,4). Эти же инфу�
зионные растворы являются и наименее аллер�
генными.

4. Состав инфузионной терапии у пациентов
в критических состояниях должен включать как
современные кристаллоиды (сбалансированные
изотонические растворы), так и современные
синтетические коллоиды (растворы 4% модифи�
цированного желатина и 6% гидроксиэтилкрах�
мала 130/04,2 и 130/0,4) в определенных соот�
ношениях, зависящих от тяжести общего состо�
яния больного, обусловленного той или иной па�
тологией. Использование только одной группы
растворов или некорректного их соотношения
в программе инфузионной терапии у больных

в критических состояниях может привести к тя�
желым нарушениям гомеостаза.

5. На сегодняшний день использование мето�
да сбалансированной (наиболее физиологичной
и безопасной) инфузионной терапии возможно
лишь при применении в программе лечения
больных сбалансированного электролитного
раствора стерофундина изотонического и 6%
гидроксиэтилированного крахмала (130/04,2)
тетраспана. Имеются все основания для более
широкого применения метода сбалансирован�
ной инфузионной терапии на догоспитальном
и госпитальном этапе у больных в критических
состояниях, как безопасного и эффективного
метода лечения, который позволяет использо�
вать инфузионные среды, обладающие боль�
шим количеством лечебных эффектов, значи�
тельной терапевтической широтой действия
и минимальным негативным воздействием на
параметры гомеостаза.

Заключение

Ранняя и адекватная инфузионная терапия
способствует выживанию больных, находящих�
ся в критических состояниях. Программа инфу�
зионной терапии должна быть индивидуальной
и адаптированной для каждого пациента по объ�
ему и скорости введения жидкости, а также по
возможности максимально безопасной, что осо�
бенно важно на догоспитальном этапе, когда
у врача практически отсутствуют данные о со�
стоянии гомеостаза.
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15 июня 2011 года в Москве прошла X церемония «Лучший врач года». Центральная конкурсная
комиссия Минздравсоцразвития РФ назвала имена лучших врачей России, представляющих славу
и гордость отечественного здравоохранения. Победители были определены в 33 номинациях.

В номинации «Лучший врач скорой медицинской помощи»:
— первое место занял Юрий Михайлович Михайлов (Санкт�Петербург);
— второе место — Сергей Александрович Иванов (г. Махачкалы);
— третье место — Людмила Георгиевна Хлесткина (г. Белорецк).
Юрий Михайлович Михайлов родился 12 февраля 1947 года в г. Ленинграде. В 1973 году окон�

чил Ленинградский педиатрический институт. С января 1975 года и по настоящее время работает
выездным врачом городской станции скорой медицинской помощи Санкт�Петербурга, прошел путь
от врача линейной подстанции до врача анестезиолога�реаниматолога реанимационно�хирургичес�
кой бригады специализированной 12�й подстанции. В течение 20 лет (1988–2008 гг.) — старший
врач реанимационно�хирургической бригады (РХБ), с 1992 по 2008 год — главный внештатный
анестезиолог�реаниматолог городской станции скорой медицинской помощи. С 2006 по 2008 год —
заведующий 12�й специализированной подстанцией, имеет высшую квалификационную категорию
по специальности «скорая медицинская помощь». Обладает опытом работы в очагах ЧС с большим
количеством пострадавших. В августе 1988 года возглавлял группу врачей и фельдшеров городской
станции СМП для оказания помощи и эвакуации пострадавших при железнодорожной аварии поез�
да «Аврора» у ст. Бологое. В декабре 1988 года был руководителем отряда врачей и средних медра�
ботников в Ленинакане Армянской ССР для оказания помощи пострадавшим при землетрясении.

С 1992 года продолжается педагогическая деятельность Ю. М. Михайлова на кафедре неотлож�
ной медицины СПбМАПО. С 1999 года он является сотрудником научно�методического отдела орга�
низации скорой помощи НИИ СП им. проф. И. И. Джанелидзе. В 2007 году защитил кандидатскую
диссертацию, в 2009 году ему присвоено ученое звание доцента.

Ю. М. Михайлов является автором и соавтором 86 публикаций по проблемам оказания скорой
медицинской помощи на догоспитальном этапе, в том числе 6 монографий.

Награжден медалью к ордену «За заслуги перед Отечеством» II степени, имеет многочисленные
благодарности за активное участие в развитии и совершенствовании службы скорой медицинской
помощи.
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Актуальность темы

Тяжелая механическая травма, сопровождающаяся шоком,
обусловливает генерализованное включение основных механиз�
мов воспаления при системном характере ответа организма на по�
вреждение. Во время травматического шока средней и тяжелой
степени у пострадавших можно наблюдать как признаки систем�
ного воспалительного ответа (ССВО), так и признаки, характер�
ные для сепсиса и тяжелого сепсиса в соответствии с классифика�
цией, предложенной R. S. Bone (1992), и принятым протоколом
по сепсису Калужской согласительной конференции (2004).
ССВО рассматривается как ключевое звено развития сепсиса, шо�
ка различной этиологии и других критических состояний (в том
числе и после травмы). Наиболее тяжелая сочетанная травма
и шок, тяжелый сепсис ассоциированы с развитием полиорган�
ной недостаточности (ПОН) и генерализацией воспаления [1].
В данном случае, очевидно, можно говорить о развитии системно�
го воспаления (СВ).

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ В СТАЦИОНАРЕ
INTRAHOSPITAL EMERGENCY MEDICAL CARE

УДК 616ñ001ñ097 (616ñ001.31+616ñ001.17)�08]�092

СОДЕРЖАНИЕ ЦИТОКИНОВ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ ПАЦИЕНТОВ
С СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ, СОПРОВОЖДАЮЩЕЙСЯ ШОКОМ

С. Ф. Багненко, Л. П. Пивоварова, М. Е. Малышев, О. Б. Арискина, И. В. Осипова, А. Е. Чикин,
А. С. Ганин

НИИ скорой помощи им. проф. И. И. Джанелидзе, Санкт�Петербург, Россия

THE CONTENT OF CYTOKINES IN BLOOD SERUM OF PATIENTS
WITH COMBINED TRAUMA AND SHOCK

S. F. Bagnenko, L. P. Pvovarova, M. E. Malyshev, O. B. Ariskina, I. V. Osipova, A. E. Chikin,
A. S. Ganin

Dzhanelidze Research Institute of Emergency Care, St.�Petersburg, Russia
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Исследовали содержание воспалительных и противовоспалительных цитокинов в сыворотке крови у 69
пострадавших с сочетанной механической травмой и шоком II и III степени с различным течением травма�
тической болезни. Достоверными лабораторными признаками ССВО явилиось увеличение содержания
в крови ИЛ�8, ИЛ�18, ИЛ�6, ИФН�γ. Появление в кровотоке ИЛ�10, ИЛ�6, ИЛ�4 в первые часы после трав�
мы ассоциировано с развитием органной дисфункции и тяжелого посттравматического сепсиса.

Ключевые слова: сочетанная травма, воспаление, цитокины, посттравматический сепсис.
It was investigate the content of inflammatory and antiinflammatory cytokines in blood serum of 69 patients

with the combined mechanical trauma and shock of grade II and III with different courses of traumatic disease.
Reliable laboratory signs of SIRS were increased in the blood levels of IL�8, IL�18, IL�6, IFNγ. The appearance in
the bloodstream of IL�10, IL�6, IL�4 in the first hours after trauma is associated with the development of organ
dysfunction and severe posttraumatic sepsis.

Key words: combined trauma, inflammation, cytokines, posttraumatic sepsis

Контакт: Малышев Михаил Евгеньевич, malyshev1972@yandex.ru
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Патогенетическим звеном СВ является усиле�
ние продукции медиаторов воспаления клеточ�
ными элементами в очаге повреждения, поступ�
ление их в микроциркуляторное русло при одно�
временном усилении миграции активированных
клеток из костного мозга в системный кровоток,
что приводит к генерализации воспаления.
В этом случае воспаление утрачивает свою проте�
ктивную функцию (локализация факторов аль�
терации), становится движущей силой патологи�
ческого процесса и создает предпосылки для раз�
вития системной альтерации и полиорганной не�
достаточности, нарушений иммунитета [2].

Для клинической практики важно иметь кри�
терии степени выраженности воспалительного
ответа и системного воспаления в периоде ранней
реакции организма на травму, для того чтобы
оценить реактивность организма и прогнозиро�
вать характер течения заболевания, своевремен�
но проводить корригирующее лечение.

Цель исследования: изучение динамики со�
держания цитокинов в сыворотке крови постра�
давших с сочетанной травмой, сопровождаю�
щейся шоком, при развитии ССВО, сепсиса и тя�
желого сепсиса.

Материалы и методы исследования

Проведено обследование 69 пострадавших с со�
четанной механической травмой и шоком II и III
степени (средний возраст 32,8±7,1 года), посту�
пивших в противошоковое отделение НИИ ско�
рой помощи им. проф. И. И. Джанелидзе. Группу
сравнения составили 20 здоровых волонтеров
(средний возраст 30,1±2,9 года), сопоставимых
по возрасту и полу с группами пострадавших.

В зависимости от характера течения травма�
тической болезни все пострадавшие были разде�
лены на три группы: 1) с ССВО без инфекцион�
ных осложнений (БО) (n=11); 2) с CCВО и очагом
инфекции (ОИ) (n=33) и 3) с тяжелым посттрав�
матическим сепсисом (n=25) (табл. 1).

Тяжесть травмы оценивали, рассчитывая балл
шокогенности травмы (БШТ) по шкалам
Г. И. Назаренко и ISS. У всех пострадавших с со�
четанной травмой констатировали тяжелую сте�

пень кровопотери, объем которой составлял в сре�
днем 2325 мл (от 2000 до 3500 мл). Развитие
ССВО и тяжелого сепсиса определяли по наличию
признаков, представленных в рекомендациях Ка�
лужской согласительной конференции (2004).
Тяжесть полиорганной недостаточности, связан�
ной с сепсисом, оценивали по шкале SOFA (1994).

Обследование и лечение пострадавших в ста�
ционаре начинали в противошоковой операци�
онной. Стандартное противошоковое лечение
включало инфузионную терапию, обеспечение
внешнего дыхания и хирургические мероприя�
тия (остановка кровотечения и стабилизация пе�
реломов). Все пострадавшие получали антибак�
териальную терапию.

Содержание ИЛ�1β, ФНО�α, ИЛ�4, ИЛ�6, ИЛ�
8, ИЛ�10, ИЛ�18 и ИФН�γ в сыворотке крови оп�
ределяли методом иммуноферментного анализа
(Bender MedSystems, Австрия) при поступлении
пациентов в стационар, через 12 ч, через 24 ч,
через 3 и 5 суток после травмы. Математико�ста�
тистическая обработка данных исследования
осуществлена с помощью программ Excel
и Statistica for Windows.

Результаты и их обсуждение

У всех пострадавших при поступлении в про�
тивошоковое отделение наблюдали 2 и более
признаков синдрома системного воспалительно�
го ответа, соответствующие классификации
Bone (1992) [1] (табл. 2).

В первые сутки после травмы на основании
данных о тяжести травмы (БШТ, ISS) и призна�
ков ССВО по классификации Bone трудно опре�
делить, ограничится ли патологический процесс
развитием синдрома СВО или произойдет разви�
тие сепсиса. На 5�е сутки после травмы мы на�
блюдали достоверное уменьшение количества
признаков ССВО у пациентов 1�й группы (без ос�
ложнений) по сравнению с пострадавшими 2�й
и 3�й групп. При этом достоверных различий по
количеству признаков ССВО между пациентами
2�й и 3�й групп не обнаружено (табл. 2).

Через 1 сутки после инцидента выделяется
группа пациентов с наиболее тяжелой травмой



(БШТ=20,5±4,5, ISS=24,4±8,6), у которых раз�
вивается органная недостаточность (показатель
SOFA>4). Увеличение показателя SOFA до
5,91 к 5�м суткам наблюдения (табл. 3) свиде�
тельствовало о нарастании тяжести состояния
пациентов и органной дисфункции.

Таким образом, через 1 сутки после травмы
на основании БШТ и SOFA можно прогнозиро�
вать развитие тяжелого сепсиса, однако прогно�
зирование и диагностика очагов бактериальной
инфекции и сепсиса затруднены. В связи с этим
возникает необходимость выявления в течение
первых 24 часов критериев, позволяющих диф�
ференцировать различные варианты течения по�
сттравматического периода.

Основным фактором инициализации ССВО яв�
ляется активация «цитокинового каскада», хара�
ктеризующегося усилением секреции воспали�
тельных цитокинов и увеличением их содержания
в крови [2]. Воспалительные цитокины (ИЛ�1β,
ФНО�α) при тяжелой механической травме игра�
ют важную роль как в формировании иммунитета,
воспаления и противоинфекционной защиты, так
и в развитии патологических процессов, прежде
всего в периоде острой реакции на повреждение [4,
5]. Мы не обнаружили изменения уровня ИЛ�1β
и ФНО�α в сыворотке крови на протяжении всего
периода наблюдения: содержание ИЛ�1β колеба�
лось в диапазоне от 2,1 до 3,3 пг/мл (норма
3,5±1,7 пг/мл), ФНО�α— от 0,4 до 2,2 пг/мл (нор�
ма 0,9±0,3 пг/мл) у пострадавших всех групп.

Основным хемокином, вызывающим приток
нейтрофилов в очаг воспаления, является ИЛ�8.
Главными продуцентами ИЛ�8 считаются акти�
вированные при встрече с патогенами моноциты

и макрофаги и эндотелиальные клетки [6]. Со�
держание ИЛ�8 остается стабильно высоким
(р<0,05) во всех группах больных вплоть до 5 су�
ток после травмы (рис. 1). При этом максималь�
ные уровни цитокина наблюдались при поступ�
лении у больных с развитием ССВО и очагом ин�
фекции и тяжелым сепсисом. Высокое содержа�
ние ИЛ�8 в гемоциркуляции способствует нару�
шению направленной миграции клеток из кро�
веносного русла в ткани.

ИЛ�18 был впервые описан как цитокин, ин�
дуцирующий синтез ИФН�γ. Этот цитокин обла�
дает плейотропным типом биологической актив�
ности: индуцирует активацию ферментов цикло�
оксигеназы и NO�синтазы, способствует усиле�
нию синтеза провоспалительных цитокинов
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Рис. 1. Содержание ИЛ�8 (пг/мл) в сыворотке крови
пострадавших с СМТ с различным течением 

травматической болезни
* р<0,05 по сравнению с ССВО+БО
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и хемокинов [6]. Содержание ИЛ�18 было повы�
шено у всех групп пострадавших с тяжелой
травмой на всех сроках наблюдения (рис. 2).

ИЛ�6 является ранним индуцибельным поли�
функциональным цитокином [6]. Он активирует
нейтрофилы и НК�клетки, ингибирует апоптоз 
Т�лимфоцитов, стимулирует синтез белков острой
фазы воспаления в печени, усиливает синтез анти�
тел. Также он оказывает противовоспалительное
действие, подавляя выработку ИЛ�1β и ФНО�α,
усиливая синтез рецепторного антагониста ИЛ�1
и растворимых рецепторов к ФНО�α [7, 8]. У всех
пострадавших с СМТ в момент поступления мы на�
блюдали увеличение содержания ИЛ�6 в крови
(р<0,05 по сравнению с нормой) (рис. 3).

Величина показателя коррелировала с вели�
чиной БШТ (r=0,78). Через 1 сутки после травмы

наблюдали второй пик ИЛ�6 в крови у пациентов
без осложнений и с очагами гнойной инфекции,
в то время как у больных с тяжелым сепсисом
показатель оставался в пределах нормы. Послед�
нее можно рассматривать как проявление ПОН,
как правило, печеночной, почечной, дыхатель�
ной, недостаточности кроветворения. Таким об�
разом, содержание ИЛ�6 в сыворотке крови при
поступлении отражает тяжесть сочетанной трав�
мы и является критерием риска развития бакте�
риальных осложнений и тяжелого сепсиса.

По современным представлениям, характер
иммунного ответа во многом зависит от домини�
рующего участия Th1� и Th2�субпопуляций лим�
фоцитов, которые различаются по спектру про�
дуцируемых ими цитокинов [9]. Так, Th1�лим�
фоциты, продуцируя ИЛ�2, ИФН�γ и ряд других
цитокинов, усиливают клеточный иммунный от�
вет, который играет существенную роль в регу�
ляции противовирусного иммунитета. Формиро�
вание гуморального иммунного ответа, являю�
щегося важнейшим компонентом противобакте�
риальной защиты, происходит под влиянием
Th2�цитокинов — ИЛ�4, ИЛ�6, ИЛ�10. Усиление
продукции иммуноглобулинов, прежде всего
IgA и IgG, является механизмом ограничения
активности воспаления [6].

При исследовании содержания ИЛ�4 в крови
пострадавших с сочетанной травмой мы наблю�
дали значительное увеличение уровня цитокина
в момент поступления у больных с последую�
щим развитием тяжелого сепсиса, тогда как
у пациентов других групп этот показатель не от�
личался от нормы (рис. 4).

Рис. 2. Содержание ИЛ�18 (пг/мл) в сыворотке крови
пострадавших с СМТ с различным течением 

травматической болезни

Рис. 4. Содержание ИЛ�4 (пг/мл) в сыворотке крови
пострадавших с СМТ с различным течением 

травматической болезни.
*р<0,05 по сравнению с ССВО+БО; 
**р<0,05 по сравнению с ССВО+ОИ

Рис. 3. Содержание ИЛ�6 (пг/мл) в сыворотке крови
пострадавших с СМТ с различным течением 

травматической болезни.
* р<0,05 по сравнению с ССВО + БО; 
** р<0,05 по сравнению с ССВО + ОИ



Содержание ИФН�γ при поступлении было
максимальным в группе больных без осложне�
ний (р<0,05) и сохранялось высоким в течение
12 часов после травмы. У больных с тяжелым
сепсисом содержание ИФН�γ нарастает через 12
часов после инцидента и сохраняется высоким
в течение 1 суток после травмы (рис. 5).

В периоде острой реакции на травму происхо�
дит увеличение уровня в крови не только про�,
но и противовоспалительных цитокинов, в част�
ности ИЛ�10 [10]. В ранней фазе воспаления ак�
тивированные моноциты крови и тучные клетки
слизистых оболочек являются основными про�
дуцентами ИЛ�10, увеличение содержания кото�
рого в сыворотке крови уже в первые сутки пос�
ле случайной или оперативной травмы рассмат�
ривается как предиктор развития сепсиса [11,
12]. Мы обнаружили, что уровень ИЛ�10 у паци�
ентов с тяжелым сепсисом при поступлении дос�
товерно выше, чем у больных с ССВО без ослож�
нений (р<0,05) и ССВО с очагом инфекции
(р<0,05) (рис. 6).

Однако уже через 1 сутки после травмы со�
держание ИЛ�10 в крови у пациентов всех трех
групп приближалось к норме. Немедленное по�
вышение уровня ИЛ�10 в крови является отра�
жением системной тканевой реакции на повреж�
дение и бактериальные антигены, обусловлен�
ной периваскулярным и подслизистым располо�
жением тучных клеток и присутствием в крови
активированных моноцитов, и по существу —
признаком системного воспаления.

Таким образом, на основании анализа резуль�
татов динамического исследования содержания

цитокинов в сыворотке крови пострадавших
с сочетанной травмой, сопровождающейся раз�
витием шока II и III степени тяжести, мы можем
заключить следующее.

Развитие синдрома системного воспалитель�
ного ответа без формирования очага бактериаль�
ной инфекции наблюдалось у 16% обследован�
ных (шок II, БШТ=9,8±3,1, ISS= 14,2±4,1). По�
ложительным признаком является повышенная
концентрация ИФН�γ в первые часы после трав�
мы. ССВО с наличием очага инфекции развился
у пациентов с ISS более 14 баллов и шоком II–III
степени. Достоверным лабораторным признаком
ССВО явилось увеличение содержания в крови
ИЛ�8, ИЛ�18, ИЛ�6, ИФН�γ, т. е. цитокинов
с воспалительной активностью.

Системное воспаление лежит в основе патоге�
неза тяжелого сепсиса и ПОН. У пациентов
с наиболее тяжелой травмой и шоком
(БШТ=20,5±4,3, ISS=24,4±8,6) мы наблюдали
генерализованный ответ со стороны клеток тка�
ней, подвергшихся ишемическим и реперфузи�
онным повреждениям. Такого рода ответ харак�
теризуется увеличением содержания в крови
как воспалительных (ИЛ�8, ИЛ�18, ИЛ�6), так
и противовоспалительных цитокинов (ИЛ�10,
ИЛ�4) уже в первые часы после травмы. Появле�
ние в кровотоке таких цитокинов, как ИЛ�10,
ИЛ�6, ИЛ�4, ассоциировано прежде всего с тка�
невыми повреждениями и формированием ор�
ганной дисфункции, что, в конечном итоге, при�
водит к развитию ПОН и тяжелого посттравма�
тического сепсиса.
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Рис. 5. Содержание ИФН�γ (пг/мл) в сыворотке крови
пострадавших с СМТ с различным течением 

травматической болезни.
* р<0,05 по сравнению с ССВО+ОИ и тяжелым 

сепсисом

Рис. 6. Содержание ИЛ�10 (пг/мл) в сыворотке крови
пострадавших с СМТ с различным течением 

травматической болезни.
*р<0,05 по сравнению с ССВО+БО; 

**р<0,05 — по сравнению с ССВО+ОИ
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Исследование содержания цитокинов в сыво�
ротке крови позволяет прогнозировать ранний
посттравматический сепсис в течение первых ча�

сов после инцидента и начать предупредитель�
ную терапию прогнозируемого тяжелого сепсиса
уже с первых суток после травмы.
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Актуальность темы

Политравма — тяжелая либо крайне тяжелая сочетанная или
множественная травма, сопровождающаяся нарушением жиз�
ненно важных функций организма, требующая проведения реа�
нимационных мероприятий, неотложных и срочных хирургичес�
ких вмешательств и интенсивной терапии в специализированном
многопрофильном лечебном учреждении, так называемом трав�
моцентре 1�го уровня [1]. В общей структуре смертности населе�
ния развитых стран политравма занимает третье место, а в воз�
растной группе до 44 лет — первое место. У всех пострадавших
с политравмой развивается травматическая болезнь [2].

Острый период травматической болезни характеризуется на�
рушением жизненно важных функций организма в виде травма�
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Выполнен ретроспективный анализ историй болезни 112 пострадавших с политравмой, умерших в ост�
ром периоде травматической болезни (от 2 часов до 48 часов с момента поступления в травмоцентр 1�го
уровня), которым провели весь необходимый комплекс клинической и инструментальной диагностики объ�
ема повреждений. Данные, полученные в ходе обследования, были сравнены с заключениями протоколов
судебно�медицинской экспертизы, что позволило определить точность и специфичность различных мето�
дов исследования. Результатом анализа стала разработка рационального стандарта диагностики для по�
страдавших с политравмой в травмоцентре 1�го уровня.

Ключевые слова: политравма, сочетанная травма, стандарт обследования.
Has been made a retrospective analysis of medical report of 112 patients with polytrauma, who died in the

acute period of traumatic disease (from 2 hours to 48 hours after admission in Trauma center of 1st level), which
have spent all necessary complex clinical and instrumental diagnostics of volume of damages. The data received
during inspection, has been compared conclusion decision of medicolegal report, which enabled to determine
the accuracy and specificity of different methods of research. The result of the analysis has become the develop�
ment of diagnostics standard for patients with polytrauma in Trauma center of 1st level.
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тического шока или терминального состояния
(63%), травматической комы при тяжелых по�
вреждениях головного мозга (18%), острой ды�
хательной недостаточности при повреждениях
груди (13%), острой сердечной недостаточности
при повреждении сердца (6%) [3].

Основной особенностью лечения политравмы
в остром периоде травматической болезни явля�
ется необходимость совмещения процессов диаг�
ностики (с использованием современных диагно�
стических технологий и аппаратуры), хирурги�
ческого лечения и интенсивной терапии в специ�
ализированном противошоковом операционно�
реанимационном отделении [1, 2].

К сожалению, в большинстве многопрофиль�
ных стационаров Российской Федерации, пре�
тендующих на статус травмоцентра 1�го уровня,
отсутствуют должным образом оборудованные
противошоковые операционные, отделения соче�
танной травмы и подготовленные специалисты
по лечению политравмы [4], поэтому медицин�
скую помощь в остром периоде травматической
болезни обычно оказывает врачебная бригада,
сформированная из дежурных реаниматолога
и врачей основных хирургических специально�
стей (прежде всего, травматолога, общего хирур�
га, нейрохирурга).

Казалось бы, компетенция специалистов, ра�
ботающих в многопрофильном лечебном учреж�
дении, оснащенном современной диагностичес�
кой аппаратурой, позволяет быстро выявить все
имеющиеся повреждения, но в процессе прове�
дения лечебно�диагностических мероприятий
каждый из этих специалистов, стараясь точно
сформулировать «свой» диагноз, не всегда учи�
тывает общую тяжесть состояния пострадавших
и недооценивает важность диагностики и лече�
ния в первую очередь доминирующих синдро�
мов, в совокупности обусловливающих тяжесть
травмы.

Таким образом, одновременное участие в ле�
чении пострадавших с политравмой врачей раз�
личных специальностей делает необходимым со�
здание единого оптимального диагностического
комплекса, позволяющего упорядочить и сокра�
тить время обследования, а также предотвратить
появление диагностических ошибок.

Цель исследования: на основании оценки ин�
формативности (чувствительности и специфич�
ности) различных методов диагностики сочетан�
ных и множественных повреждений разработать
оптимальный комплекс обследования пострадав�
ших с политравмой в травмоцентре 1�го уровня.

Материалы и методы исследования

Исследование основано на ретроспективном
анализе историй болезни 112 пострадавших с по�
литравмой (ISS ≥ 17 баллов [5], ВПХ�П(МТ) ≥ 7
баллов [1, 6]), госпитализированных в Красно�
дарскую краевую клиническую больницу
№ 1 им. профессора С. В. Очаповского
в 2003–2009 гг. и умерших в остром периоде
травматической болезни (от 2 часов до 48 часов
с момента поступления в стационар).

Основным условием отбора пострадавших
в анализируемую группу явилось выполнение
всего необходимого комплекса клинического
и инструментального обследования при поли�
травме, которое возможно в травмоцентре 1�го
уровня [7]. Пострадавшие, умершие до заверше�
ния полной инструментальной диагностики
и в период максимальной вероятности развития
осложнений (свыше 2 суток после травмы), в ис�
следование не включались.

Для диагностики повреждений головы и шеи
(головного мозга, костей свода и основания чере�
па, лицевого скелета, шейного отдела позвоноч�
ника и спинного мозга) применяли рентгеногра�
фию черепа и шейного отдела позвоночника
в двух стандартных проекциях, эхоэнцефало�
скопию, спиральную компьютерную томогра�
фию (СКТ), магнитно�резонансную томографию
(МРТ).

МРТ в остром периоде политравмы назначали
только тем пострадавшим, у которых имелись
клинические проявления повреждения спинно�
го мозга (ушиб, разрыв) без СКТ�признаков его
сдавления, от чего зависели выбор тактики лече�
ния и объем срочных хирургических вмеша�
тельств.

При подозрении на травму груди выполняли
обзорную рентгенографию в прямой проекции
(в положении лежа), УЗИ плевральных полос�
тей, плевральные пункции и СКТ.

Для диагностики повреждений живота произ�
водили УЗИ брюшной полости и забрюшинного
пространства, СКТ без усиления (внутривенного
введения контраста), лапароцентез, лапароско�
пию.

При повреждениях опорно�двигательного ап�
парата (таза, костей конечностей), грудного
и поясничного отделов позвоночника использо�
вались рентгенография и СКТ.

В отдельных случаях применяли ультразву�
ковое (дуплексное и триплексное) сканирование
и/или селективную ангиографию магистраль�
ных сосудов конечностей, СКТ с усилением при



подозрении на травматическую диссекцию груд�
ной аорты (децелерационный синдром) и повре�
ждение паренхиматозных органов живота (пе�
чень, селезенка, почки), ретроградную цистогра�
фию и СКТ�цистографию при подозрении на по�
вреждение мочевого пузыря.

Клинические и инструментальные исследова�
ния проводили в противошоковом операционно�
реанимационном отделении, расположенном на
первом этаже здания больницы и в пределах од�
ного крыла включающем противошоковую опе�
рационную, отделение компьютерной томогра�
фии, экстренную операционную, отделение реа�
нимации и экстренную лабораторию.

Результаты диагностических исследований
(прижизненно выявленные повреждения) срав�
нивались с данными протоколов судебно�меди�
цинских вскрытий, на основании чего определя�
лась информативность (чувствительность и спе�
цифичность) клинических и инструментальных
методов диагностики повреждений и диагности�
ческого комплекса в целом [8].

Статистический анализ полученных резуль�
татов выполнен с использованием пакета стати�
стических программ Statistica 6.0. Вычислены
средние значения и стандартные отклонения по�
казателей. Оценку значимости различия частот
наблюдения осуществляли при помощи крите�

рия χ2. Проведен дисперсный анализ с использо�
ванием критерия Стьюдента, уровень значимо�
сти (p) принимался ≤0,05.

Результаты и их обсуждение

Результаты проведенного анализа чувстви�
тельности и специфичности клинических и ин�
струментальных методов диагностики повреж�
дений головы и шеи представлены в табл. 1 и 2,
из которых следует, что наиболее информатив�
ным методом диагностики повреждений голов�
ного мозга, костей свода и основания черепа
и костей лицевого скелета является СКТ головы.
Для диагностики повреждений костно�сустав�
ных структур шейного отдела позвоночника оп�
тимальным методом также служит СКТ (чувст�
вительность и специфичность 99±1%), которая
малоинформативна (p≥0,05) при уточнении ха�
рактера повреждения спинного мозга.

Практически со 100% чувствительностью
и специфичностью позволяет дифференцировать
ушиб и разрыв спинного мозга МРТ, применение
которой в острый период политравмы ограниче�
но относительной продолжительностью исследо�
вания (15–20 мин), частым наличием металли�
ческих средств иммобилизации, необходимо�
стью использования специальных аппаратов
ИВЛ (функционирующих в интенсивном маг�
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нитном поле), сопутствующим психомоторным
возбуждением пострадавших, а также их алко�
гольной или наркотической интоксикацией.

Из клинических и инструментальных мето�
дов диагностики возможных повреждений груди
(табл. 3) наиболее распространенным исследова�
нием является обзорная рентгенография, общая
информативность которой, по нашим данным,
не превышает 60%. Неоспоримым преимущест�
вом по информативности при повреждениях как
грудной стенки, так и органов груди и средосте�
ния обладает СКТ.

Следует учитывать тот факт, что в первые ми�
нуты после поступления пострадавших с трав�
мой груди в лечебное учреждение главной зада�
чей диагностики служит выявление жизнеугро�
жающих последствий травмы (пневмоторакса,
гемоторакса — продолжающегося внутриплев�
рального кровотечения, гемоперикарда — там�
понады сердца). Полученные результаты демон�
стрируют высокую информативность при значи�
тельном преимуществе во времени перед СКТ
(Δt = 29±7 мин) УЗИ плевральных полостей
и перикарда, которое с чувствительностью и спе�
цифичностью около 90% позволяет выявить на�
пряженный пневмоторакс, большой и тоталь�
ный гемоторакс, тампонаду сердца и ускорить
выполнение неотложных (жизнеспасающих)
операций.

Отдельных подходов к диагностике требует
травматическая диссекция аорты (децелераци�
онный синдром), при которой информативность
данных анамнеза (травматогенеза), клиническо�
го осмотра и обзорной рентгенографии в сово�
купности не превышает 50%.

Чувствительность и специфичность стандарт�
ной СКТ груди при выявлении децелерационно�
го синдрома составляют 66–68%. «Золотым

стандартом» в диагностике диссекции аорты яв�
ляется аортография, которая в наших исследо�
ваниях была полностью заменена СКТ с ангио�
контрастированием (чувствительность и специ�
фичность 99±1%). Этот метод диагностики поз�
воляет точно определить диаметр аорты, толщи�
ну стенок, наличие истинного и ложного просве�
тов, тромбоз ложного просвета и состояние вне�
аортальных структур.

Существующие методики УЗИ грудной аорты
для диагностики децелерационного синдрома
[11] в наших исследованиях не использовались.

В связи с малой специфичностью, высокой
инвазивностью и большим количеством ложно�
положительных результатов при применении
в ургентных условиях (от 7% до 41%) мы полно�
стью отказались от использования плевральных
пункций и пункции перикарда с целью диагно�
стики внутриплевральных и внутриперикарди�
альных повреждений.

Результаты проведенного анализа информа�
тивности клинических и инструментальных ме�
тодов диагностики повреждений органов брюш�
ной полости, забрюшинного пространства и таза
представлены в табл. 4.

Чувствительность и специфичность клиниче�
ского исследования при сочетанной травме жи�
вота не превышают 30% и зависят от тяжести
состояния пострадавшего. Изменилось отноше�
ние к лапароцентезу, до недавнего времени неза�
менимому «качественному» методу диагностики
гемоперитонеума.

Во�первых, в связи с тенденцией в современ�
ной хирургии политравмы к консервативному
и малоинвазивному лечению нетяжелых повре�
ждений органов живота и таза (печени, почек,
селезенки, внебрюшинных разрывов мочевого
пузыря) [9], возрастает необходимость более



дифференцированной предоперационной диаг�
ностики объема и характера органных повреж�
дений. Для решения этой задачи максимально
информативным неинвазивным методом иссле�
дования является СКТ, среди инвазивных мето�
дов диагностики — лапароскопия (см. табл. 4).
В то же время наш опыт показал, что лапароско�
пия противопоказана при массивном гемопери�
тонеуме (более 1000 мл), так как в большинстве
наблюдений (78%) она не позволяет точно вы�
явить источник кровотечения и может задер�
жать начало неотложной лапаротомии.

Во�вторых, как и при травме груди, первооче�
редной задачей обследования пострадавших с со�
четанной травмой живота является диагностика
жизнеугрожающих последствий повреждения
(гемоперитонеума — продолжающегося внутри�
брюшного кровотечения). С этой целью необхо�
димо быстро, в особенности у пострадавших
в крайне тяжелом и терминальном состоянии,
выполнить качественное исследование на нали�
чие свободной жидкости (крови) в брюшной по�
лости и определить ее объем. Принципиальное
значение имеет выявление свободной жидкости
больших объемов (более 1000 мл), что является
показанием к неотложной лапаротомии.

Как показывают данные, приведенные
в табл. 5, инструментальные методы, применяе�
мые для диагностики гемоперитонеума, практи�

чески равноценны по чувствительности и специ�
фичности для выявления свободной жидкости
больших объемов, но УЗИ по краткосрочности
и неинвазивности значительно превосходит их
(Δt при лапароцентезе — 7±0,8 мин, при СКТ —
12±7 мин, при лапароскопии — 21±4 мин).

Информативность УЗИ исследования значи�
мо снижается, когда гемоперитонеум составляет
менее 500 мл. В таких случаях, при исключении
и/или устранении других жизнеугражающих
последствий травмы, пострадавшему целесооб�
разней произвести лапароскопию (которая в 3/4

случаев малого гемоперитонеума, помимо диаг�
ностического, имеет лечебный характер).

УЗ диагностика свободной жидкости малых
объемов (до 500 мл) с последующей лечебно�ди�
агностической лапароскопией позволяет прак�
тически полностью отказаться от применения
лапароцентеза и диагностического лаважа
брюшной полости при политравме, которые име�
ют до 11% ложноположительных результатов,
особенно при переломах поясничного отдела по�
звоночника и повреждениях тазового кольца, со�
провождающихся разрывами париетальной брю�
шины [3].

Анализ информативности методов диагности�
ки повреждений костей таза и конечностей,
грудного и поясничного отделов позвоночника
показал достаточно высокую чувствительность
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и специфичность СКТ�исследования (табл. 6).
Тем не менее при совокупном использовании
клинического и рентгенологического обследова�
ния, чувствительность и специфичность диагно�
стики повреждений опорно�двигательного аппа�
рата также превышает 90%.

Максимальной информативностью (чувстви�
тельностью и специфичностью 99±1%) для диаг�
ностики вне� и внутрибрюшинных повреждений
мочевого пузыря обладает СКТ�цистография
(введение 300–350 мл 15% водорастворимого
контраста через мочевой катетер перед началом
сканирования). Чувствительность и специфич�
ность традиционной (ретроградной) цистогра�
фии составляет соответственно 93±3% и 96±2%,
при необходимости выполнения не менее двух
снимков.

В наших наблюдениях чувствительность
и специфичность УЗ�сканирования (дуплексное
и триплексное) магистральных сосудов конечно�
стей при подозрении на их повреждение не пре�
вышала 50%. Недостатки (технические затруд�
нения при наличии гематом и обширных ран
мягких тканей, субъективизм в интерпретации
результатов) этого «качественного» метода ис�
следования в ангиотравматологии полностью
компенсируются выполнением селективной ан�
гиографии, информативность которой прибли�
жается к 100%.

В настоящее время все чаще по отношению
к исследованию «главных» артерий конечностей
ангиография заменяется СКТ [10].

Заключение

Полученные результаты исследования позво�
лили предложить оптимальный комплекс диаг�
ностики сочетанных и множественных повреж�
дений у пострадавших с политравмой, достав�
ленных в травмоцентр 1�го уровня. Этот комп�
лекс в обязательном порядке включает меры, пе�
речисленные ниже.

	 Клинический осмотр пострадавшего реани�
мационно�хирургической бригадой (прежде все�
го реаниматологом, травматологом, хирургом,

нейрохирургом) под руководством ответственно�
го дежурного хирурга (травматолога) с одновре�
менным проведением реанимационных меро�
приятий, мониторинга показателей гемодинами�
ки и лабораторного исследования.

	 УЗИ плевральной и брюшной полостей.
	 СКТ головы, шейного отдела позвоночника,

груди, живота, таза с захватом тазобедренных
суставов.

	 Если имеется подозрение на наличие соот�
ветствующего повреждения и позволяет состоя�
ние пострадавшего, то обязательный комплекс
обследования дополняется другими методами
диагностики.

	 СКТ с ангиоконтрастированием при подозре�
нии на травматическую диссекцию аорты и/ или
повреждение паренхиматозных органов живота.

	 СКТ с цистографией при подозрении на по�
вреждение мочевого пузыря.

	 Рентгенография конечностей при подозре�
нии на переломы костей.

	 Лапароскопия при наличии свободной жид�
кости в брюшной полости малых объемов и подо�
зрении на травму живота.

	 УЗ�сканирование магистральных сосудов
конечностей при подозрении на их повреждение
с последующей селективной ангиографией.

	 МРТ шеи при клинической картине нару�
шения проводимости спинного мозга в шейном
отделе.

	 Возможность быстрого выполнения УЗИ по�
лостей и СКТ головы, шеи, груди, живота и таза
с захватом тазобедренных суставов в течение
первых 20 минут после поступления пострадав�
ших с сочетанными и множественными повреж�
дениями в лечебное учреждение позволяет пол�
ностью отказаться от таких традиционных мето�
дов обследования, как рентгенография головы,
шейного отдела позвоночника, груди и таза, эхо�
энцефалоскопия.

	 УЗИ живота в динамике, лапароскопия при
наличии свободной жидкости в брюшной полос�
ти малых объемов, СКТ с ангиоконтрастировани�
ем полностью заменяют такие методы исследова�



ния, как лапароцентез и диагностический лаваж
брюшной полости, и дают возможность нетяже�
лые внутрибрюшные повреждения лечить кон�
сервативно или малоинвазивными методами, что
особенно важно у пострадавших с политравмой.

Выводы

1. Применение предложенного комплекса обсле�
дования пострадавших с политравмой позво�
ляет сократить время полной диагностики
всех повреждений до 1 часа (p≤0,05), за счет
исключения методов исследования, характе�
ризующихся низкой чувствительностью

и специфичностью, и тем самым ускорить
и определить оптимальную последователь�
ность выполнения неотложных и срочных
оперативных вмешательств.

2. Основным условием использования предло�
женного алгоритма обследования пострадав�
ших с политравмой в травмоцентре 1�го уров�
ня является рациональное размещение и обо�
рудование диагностических и лечебных под�
разделений приемного отделения (противо�
шоковой и экстренной операционных, каби�
нетов КТ и МРТ диагностики, лаборатории
и реанимации).
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Актуальность темы

В настоящее время политравма является основной причиной
смерти лиц трудоспособного возраста [1, 2]. Стоимость лечения
этой категории пострадавших достигает 500 000 рублей из расче�
та на одного пациента [3]. По данным зарубежных авторов, стои�
мость одного дня лечения в отделении интенсивной терапии со�
ставляет 4000 долларов США [4].

Цель исследования: оценка финансовой составляющей интен�
сивной терапии пострадавших с политравмой с преимуществен�
ным повреждением головы и груди при объективной индивидуа�
лизации реаниматологической помощи.

Материалы и методы исследования

Контрольный массив составили 98 пострадавших с тяжелой
сочетанной травмой головы и груди, поступивших на лечение
в клинику военно�полевой хирургии ВМА им. С. М. Кирова
в 2002–2006 гг. Основной массив — 156 пострадавших с аналоги�
чной травмой, находившихся на лечении в той же клинике
в 2007–2010 гг.

Между пострадавшими обоих массивов не было статистически
достоверных различий (p>0,05) по возрасту, тяжести травмы
и объему кровопотери.

Пациентам контрольного массива проводились респираторная
поддержка, инфузионно�трансфузионная терапия обычными
средствами, применялись концентрированные растворы глюко�
зы, витамины, антикоагулянты, антиферменты, высокие дозы
глюкокортикоидов; проводились антибактериальная терапия,
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Индивидуализированная тактика реаниматологической помощи пострадавшим с политравмой с преи�
мущественным повреждением головы и груди приводит к снижению сроков лечения в ОРИТ, частоты раз�
вития жизнеугрожающих осложнений и летальности. Индивидуализация тактики реаниматологической по�
мощи позволяет снизить финансовые затраты на ее оказание.
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leads to decrease time of patients stay in ICU, frequencies of development dangerous for life complications and
lethality indicators. The individualization of tactics in rendering life support for victims of this category in de�
pendence with a kind of a current of traumatic illness allows to lower financial expenses.
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обезболивание, энтеральное и парентеральное
питание.

Пациентам основного массива проводилась
опережающая интенсивная терапия с реализа�
цией индивидуализированного подхода, учиты�
вавшего варианты течения травматической бо�
лезни:

— вариант I — нежизнеугрожающие ослож�
нения, манифестированный период относитель�
ной стабилизации жизненно важных функций:
инфузионная терапия, обезболивание, эмпири�
ческая антибактериальная терапия, раннее энте�
ральное питание, профилактика осложнений со
стороны системы внешнего дыхания;

— вариант II — жизнеугрожающие осложне�
ния, манифестированный период относительной
стабилизации жизненно важных функций: ин�
фузионная терапия сбалансированными раство�
рами, многоуровневое обезболивание, антибак�
териальная терапия, смешанное питание, про�
филактика осложнений со стороны системы
внешнего дыхания, профилактика тромбоэмбо�
лии, по показаниям — продленная или длитель�
ная ИВЛ, активная и/или пассивная иммуноо�
риентированная терапия;

— вариант III — жизнеугрожающие осложне�
ния, клиническое отсутствие периода относи�
тельной стабилизации жизненно важных функ�
ций: дополнительно — «малообъемная реанима�
ция», деэскалационная антибактериальная те�
рапия, полное парентеральное питание.

У наиболее тяжелого контингента (сочетание
тяжелой черепно�мозговой травмы с тяжелой
травмой груди) алгоритм интенсивной терапии
и интенсивного наблюдения уточняли с помо�
щью шкалы ВПХ�РТ [5]:

— при значениях индекса ВПХ�РТ в пределах
3–12 баллов — однократно компьютерная томо�
графия, «кратковременные» методы коррекции
внутричерепной гипертензии, продленная ИВЛ;

— при значениях индекса ВПХ�РТ в пределах
13–32 баллов — регулярная компьютерная то�
мография, «агрессивные» методы коррекции

внутричерепной гипертензии («барбитуровая ко�
ма», вентрикулостомия, декомпрессивная тре�
панация черепа), длительная ИВЛ, ранняя тра�
хеостомия, смешанное питание, деэскалацион�
ная антибактериальная терапия, длительная
эпидуральная блокада, расширенный инвазив�
ный мониторинг (внутричерепное давление, цен�
тральное перфузионное давление, мозговой ком�
плайнс, сатурация крови в яремной вене, Picco
Plus мониторирование);

— при значениях индекса ВПХ�РТ более 32
баллов — компьютерная томография по транс�
портабельности, «кратковременные» методы
коррекции внутричерепной гипертензии, дли�
тельная ИВЛ, ранняя трахеостомия, полное па�
рентеральное питание, деэскалационная антиба�
ктериальная терапия, длительная эпидуральная
блокада, инвазивный мониторинг (мозговой
комплайнс, PiccoPlus мониторирование).

Методы исследования

Расчет финансовых затрат на проведение ане�
стезиологической и реаниматологической помо�
щи осуществлялся суммированием следующих
составляющих:

1. Расчет затрат на оплату труда производился
в соответствии с постановлением правительства
Российской Федерации от 5 августа 2008 г. № 583
«О введении новых систем оплаты труда работни�
ков федеральных бюджетных учреждений и фе�
деральных государственных органов, а также
гражданского персонала воинских частей, учре�
ждений и подразделений федеральных органов
исполнительной власти, в которых законом пред�
усмотрена военная и приравненная к ней служба,
оплата труда которых в настоящее время осуще�
ствляется на основе Единой тарифной сетки по
оплате труда работников федеральных государст�
венных учреждений»; приказа Министра Оборо�
ны РФ №555 от 10 ноября 2008 г. «О мерах по ре�
ализации в Вооруженных Силах Российской Фе�
дерации Постановления Правительства Россий�
ской Федерации от 5 августа 2008 г. № 583».
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2. Расчет затрат на медикаменты производил�
ся по состоянию на ноябрь 2010 г. согласно дан�
ным о предельной отпускной цене производите�
ля — зарегистрированной цене производителя
на жизненно необходимые и важнейшие лекар�
ственные препараты, рассчитанной в соответст�
вии с методикой, утвержденной приказом Мин�
здравсоцразвития России и Федеральной служ�
бы по тарифам от 14 декабря 2009 г.
№ 983н/447�а и внесенной в Государственный
реестр предельных отпускных цен по состоянию
на ноябрь 2010 г.

3. Стоимость лабораторно�функциональных
методов исследования рассчитывалась в соответ�
ствии с инструкцией по расчету стоимости меди�
цинских услуг (временной), утвержденной Мини�
стерством здравоохранения Российской Федера�
ции и РАМН от 10.11.1999 г. №01–23/4–10
и №01–02/41; инструкцией по расчету стоимости
простых, сложных и комплексных услуг, утвер�
жденной Приказом РАМН №42 от 28.04.2003 г.

4. Расчет затрат по амортизации используемо�
го в оказании анестезиологической и реанимато�
логической помощи медицинского оборудования
и затрат на мягкий инвентарь производился ли�
нейным способом. Срок службы медицинского
оборудования и мягкого инвентаря исчислялся
согласно Руководству по эксплуатации и ремон�
ту технических средств медицинской службы Во�
оруженных Сил Российской Федерации [6].

Материалы исследования статистически об�
работаны с применением пакета прикладных
программ Microsoft Excel и «1С�Предприятие».

Результаты исследования

Установлено, что финансовые затраты на ока�
зание реаниматологической помощи пострадав�
шим с политравмой с преимущественным повреж�
дением головы и груди за период с 2002 по 2010 гг.
составили в среднем 31000±562 рубля в сутки.

Реализация индивидуализированной такти�
ки интенсивной терапии привела к увеличению
затрат на лечение этой категории пациентов
в первые сутки в основном массиве в среднем до
79519±984 руб. (в контрольном массиве
67740±898 руб.), что было связано с применени�
ем в этом массиве методов инвазивного монито�
ринга, ранней трахеостомии, деэскалационной
антибактериальной терапии.

В последующем реализация более «затрат�
ной» на протяжении первых суток тактики
интенсивной терапии привела к снижению ча�
стоты развития жизнеугрожающих осложне�
ний (ОРДС, тяжелый сепсис, септический
шок, синдром жировой эмболии, генерализо�
ванный фибринолиз, тромбоэмболия легочной
артерии) на 10,6% и снижению летальности
на 9,3%.

Несмотря на то, что применение индивидуа�
лизированной тактики интенсивной терапии
привело к повышению финансовых затрат
в первые сутки, в последующем они снизи�
лись, как и общая стоимость лечения (рис. 1
и 2).

Таким образом, удалось снизить средние фи�
нансовые затраты на оказание реаниматологиче�
ской помощи на 3140±498 руб. в сутки и на
94250±1130 руб. в месяц. Средние финансовые
затраты на лечение одного пострадавшего с по�
литравмой составили за период 2002–2006 г.
1040000±1031 руб., за период 2007–2010 гг. —
950000±982 руб. Средний срок лечения в ОРИТ
составил в контрольном и основном массивах 11
(5; 19) и 9 (5; 21) суток. Количество применяе�
мых ежесуточно лекарственных препаратов сни�
зилось с 20±2 до 11±1.

Выводы

1. Применение уточненных подходов к оказа�
нию реаниматологической помощи постра�

Рис. 1. Средние финансовые затраты на оказание 
реаниматологической помощи пострадавшим 

с тяжелой сочетанной травмой в сутки

Рис. 2. Средние финансовые затраты на оказание 
реаниматологической помощи пострадавшим 

с тяжелой сочетанной травмой в месяц



давшим с политравмой с преимущественным
повреждением головы и груди привело к сни�
жению сроков пребывания пациентов
в ОРИТ, частоты развития жизнеугрожаю�
щих осложнений и показателей летальности.

2. Индивидуализация тактики оказания реани�
матологической помощи этой категории по�
страдавших в зависимости от варианта тече�
ния травматической болезни позволила сни�
зить финансовые затраты на ее оказание.
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Актуальность темы

Переломы скулоорбитального комплекса и верхней челюсти
по верхней и средней линиям слабости в 100% случаев сопровож�
даются переломами нижней стенки глазницы. Среди поврежде�
ний костей лицевого черепа переломы скулоорбитального комп�
лекса составляют от 14,5% до 24%, верхней челюсти по верхнему
и среднему типам — 1%, а изолированные, или «взрывные», пе�
реломы нижней стенки глазницы — 0,1% [1, 2].

По данным литературы, в связи с ростом общего травматизма
постоянно увеличивается и абсолютное число переломов данной
локализации [3]. Особую важность проблеме придают значитель�
ные трудности в диагностике именно при изолированных перело�
мах, когда основные рентгенологические контрфорсы остаются
неповрежденными, а клинические признаки зачастую нивелиру�
ются выраженным отеком и гематомами.

Несвоевременное выявление повреждения дна орбиты, неадек�
ватно выполненное оперативное вмешательство приводят к вовле�
чению в патологический процесс жировой клетчатки и нижней
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Статья посвящена актуальной проблеме хирургического лечения больных с переломами дна глазницы,
требующими пластической реконструкции вследствие развития таких сопутствующих стойких осложнений,
как деформация средней зоны лица, нарушения зрения (диплопия), нарушения иннервации тканей подглаз�
ничной области. Сравниваются методы пластики дна глазницы с применением аутоушного хряща, ауторе�
берного хряща, фрагмента передней стенки верхнечелюстного синуса и иммобилизации отломков на йодо�
формном тампоне. Анализ полученных результатов свидетельствует о высокой эффективности данных ме�
тодов при использовании их по показаниям в лечении больных с переломами среднего отдела костей лице�
вого черепа, сопровождающимися разрушением дна глазницы.

Ключевые слова: нижняя стенка глазницы, перелом.
The article focused on the actual problem of surgical treatment of patients with fractures of the orbital floor,

requiring plastic reconstruction due to the development of related complications like persistent deformity of the
midface, blurred vision (diplopia), violations of the innervation of tissues infraorbital area. Compared methods of
plastic orbital floor with application of conchal auricular cartilage, costal cartilage, fragment of the front wall of
the maxillary sinus and immobilization of bone fragments on yodoform swab. Analysis of the results indicates
the high efficiency of these methods, when used according to indications in the treatment of patients with frac�
tures of the midface zone, accompanied by destruction of the bottom of the orbit.

Key words: fracture orbital floor.
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группы экстраокулярных мышц, вызывая эноф�
тальм и рубцовую фиксацию глазного яблока.
Лечение таких переломов требует отвлечения па�
циентов от трудовой деятельности, длительных
сроков их пребывания в стационаре, что придает
большую социальную значимость совершенство�
ванию методик операций [4]. По данным нашей
клиники, проведение реконструктивных опера�
ций в области нижней стенки глазницы требует�
ся у 3% больных с травмой средней зоны лица.
Значительно облегчило диагностику и планиро�
вание операции использование компьютерной
томографии в комплексе предоперационного об�
следования этой группы пострадавших.

Для пластики дна орбиты предложены разли�
чные методики. Обзор литературы показывает,
что авторы используют как биологические тка�
ни, так и синтетические материалы [5]. C нашей
точки зрения, аллогенные, синтетические мате�
риалы, металлические конструкции в полости
глазницы должны применяться с осторожностью
и по весьма ограниченным показаниям из�за бо�
лее высокой вероятности миграции, инфициро�
вания, отторжения и, как следствие, возникно�
вения грубого рубцевания с образованием дефор�
мации в нижнем отделе орбиты [6–8]. Сравни�
тельной оценки наиболее распространенных ме�
тодов пластики нижней стенки глазницы в дос�
тупной литературе мы не нашли. Кроме того, нет
единого мнения и четких показаний для выбора
определенного метода хирургического лечения
в зависимости от характера перелома, давности
травмы, соматического статуса пациентов.

Именно поэтому до настоящего времени ве�
дутся поиск новых методик операций и усовер�
шенствование способов, описанных в литерату�
ре, учитывающих современный характер трав�
мы, которые создавали бы оптимальные усло�
вия для заживления костной раны, давали
стойкий функциональный результат и отвечали
требованиям современной восстановительной
хирургии.

Цель исследования: повысить эффективность
лечения переломов нижней стенки глазницы
для достижения стойких анатомических, функ�
циональных и эстетических результатов.

Задачи исследования: провести сравнитель�
ную оценку результатов хирургического лече�
ния переломов нижней стенки глазницы различ�
ными способами и на основании этой оценки оп�
ределить четкие показания к применению раз�
личных методик восстановления целостности
нижней стенки глазницы.

Материалы и методы исследования

В отделении восстановительной и реконстру�
ктивной челюстно�лицевой хирургии Городской
больницы № 15 под нашим наблюдением нахо�
дились 93 пациента с переломами нижней стен�
ки глазницы (как изолированными, так и в соче�
тании с переломами других костей средней зоны
лица), у которых потребовалось оперативное
вмешательство для восстановления ее целостно�
сти, из них мужчин — 71, женщин — 22.

Критерием для выбора способа оперативного
лечения служили данные компьютерной томогра�
фии, которые позволяли достаточно точно опреде�
лить локализацию и характер перелома (рис. 1, 2).
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Рис. 1. Компьютерная томограмма во фронтальной
плоскости (створчатый перелом нижней стенки 

левой глазницы)

Рис. 2. Компьютерная томограмма в сагиттальной
плоскости (крупнооскольчатый перелом нижней

стенки левой глазницы)
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При множественных переломах средней зоны
лица со смещением, сочетающихся с повреждени�
ем дна орбиты, первоначально осуществляли же�
сткую фиксацию в правильном положении скуло�
вой кости, нижнеглазничного края, назоорбиталь�
ного комплекса, верхней челюсти. Таким образом,
воссоздавались контуры лица, нормализовался
прикус, а также определялись конкретные показа�
ния для выбора метода пластики нижней стенки
глазницы. Непосредственно метод восстановления
нижней стенки глазницы при изолированном пе�
реломе, по нашему мнению, не отличается от спо�
соба лечения при множественных повреждениях
костей средней зоны лица. Выбор методики зави�
сит от вида перелома и размера изъяна.

С практической точки зрения важно разделе�
ние переломов на мелкооскольчатые, крупноос�
кольчатые и створчатые. В зависимости от спо�
соба пластики дна орбиты, примененного для ле�
чения переломов, все пациенты были разделены
на четыре группы.

Первую группу составили пациенты, кото�
рым выполнена операция интрасинусальной ре�
позиции и иммобилизации отломков нижней
стенки глазницы, вторую — пострадавшие, ко�
торым произведена пластика дна орбиты ауто�
ушным хрящом, третью — аутореберным хря�
щом, четвертую — фрагментом передней стенки
верхнечелюстной пазухи.

Результаты и их обсуждение

У 33 пациентов первой группы диагностирова�
ны крупнооскольчатые или створчатые переломы
дна орбиты. В процессе операции при множест�
венных повреждениях независимо от наличия
смещения необходима жесткая фиксация костей
средней зоны лица в правильном положении пу�
тем остеосинтеза минипластинами на шурупах по
скулолобному сочленению, нижнеглазничному
краю. При переломе верхней челюсти использо�
вался остеосинтез по Адамсу. Затем, после трепа�
нации передней стенки верхнечелюстной пазухи,
выполнялась репозиция отломков нижней стен�
ки глазницы и тампонада пазухи йодоформной
турундой, конец которой выводился через рино�
стому в носовой ход. Марлевый тампон удалялся
на 14–17�е сутки после операции. При множест�
венных повреждениях лечение осуществлялось
по общепринятой методике. Контрольный осмотр
проводили через 12 месяцев. Во время осмотра
никаких осложнений у пациентов данной группы
выявлено не было. Во всех случаях достигнут хо�
роший функциональный результат. Положение

глазного яблока правильное, ограничений движе�
ний нет, диплопия устранена.

Во второй группе у 26 пациентов с мелкоосколь�
чатыми переломами нижней стенки глазницы вы�
полнена пластика аутоушным хрящом. Методика
разработана в нашей клинике [9]. При множест�
венных повреждениях костей средней зоны лица
без смещения их жесткого закрепления не требует�
ся. При неудовлетворительном положении отлом�
ков осуществлялся остеосинтез. После ревизии
и санации зоны перелома, оценки размеров изъяна
выполнялся забор ушного трансплантата. При зна�
чительной величине изъяна использовались два
трансплантата из обеих ушных раковин, которые
фиксировались между собой с целью увеличения
площади рассасывающимся шовным материалом.
Трансплантат размещался на нижней стенке глаз�
ницы без какой�либо фиксации; как вариант фик�
сации возможно выполнение двух надрезов по пе�
риферии трансплантата и его смещение на край ко�
стного изъяна. У 25 пациентов достигнуты хоро�
шие результаты. У одного больного с застарелым
переломом скуловой кости после выполнения ос�
теотомии и пластики дна орбиты аутоушным хря�
щом в послеоперационном периоде имели место не�
значительный гипофтальм и энофтальм. Диплопия
и гипестезия были устранены. Таким образом, ис�
ходы лечения переломов нижней стенки глазницы
с использованием аутоушного хряща мы можем
расценивать как хорошие в 96,2% случаев, как
удовлетворительные — в 3,8%.

В третьей группе у 29 пациентов выполнено
восстановление дна орбиты аутореберным хря�
щом. У 21 пострадавшего имели место застаре�
лые повреждения нижней стенки в сочетании
с переломом скуловой кости с незначительным
смещением отломков, рубцовой деформацией
дна орбиты и пролабированием содержимого
глазницы в верхнечелюстную пазуху. У 8 боль�
ных свежее повреждение нижней стенки диагно�
стировалось как мелкооскольчатое с большим
изъяном. Учитывая отсутствие функциональных
нарушений, характерных для перелома скуловой
кости, пациентам с застарелыми повреждениями
остеотомия не выполнялась. Пострадавшим со
свежими переломами первым этапом операции
осуществлен остеосинтез минипластинами по
скулолобному сочленению или нижнеглазнично�
му краю или в их комбинации. Всем больным ко�
стный изъян замещен пересадкой аутохрящевого
трансплантата из ребра. При этом критерием
адекватности вмешательства являлись устранен�
ные на операционном столе гипофтальм и эноф�



тальм. У 28 (96,6%) пациентов результаты опе�
ративного лечения расценены как хорошие. В од�
ном случае мы наблюдали осложненное течение
послеоперационного периода — возникновение
верхнечелюстного синусита с нагноением транс�
плантата, который пришлось удалить. Клиниче�
ского ухудшения не произошло. Результат рас�
ценен как неудовлетворительный (3,4%).

В четвертой группе операция восстановления
нижней стенки глазницы костным аутотранс�
плантатом из передней стенки верхнечелюстной
пазухи осуществлена у 5 пострадавших [10]. Это
пациенты с мелкооскольчатыми изолированны�
ми переломами и средними по величине изъяна�
ми дна орбиты. В послеоперационном периоде
осложнений не возникало. Во всех случаях дос�
тигнут хороший функциональный результат.

Описанные методы хирургического лечения пе�
реломов нижней стенки глазницы имеют строго
определенные показания и противопоказания.
При сочетании перелома дна орбиты с другими по�
вреждениями средней зоны лица крайне важно со�
блюсти алгоритм оперативного вмешательства
в плане первичного восстановления целостности
костной структуры основных анатомических
контрфорсов. Так определяются конкретные пока�
зания для выбора метода пластики нижней стенки
глазницы. Главную роль при этом играет непосред�
ственно сам характер перелома, судить о котором
позволяют данные компьютерной томографии.

Выводы

1. Компьютерная томография служит основным
методом, который позволяет выявить не оп�
ределяемые рентгенологически повреждения
структур орбиты и выбрать правильную так�
тику хирургического вмешательства, обеспе�
чивающую достижение оптимального функ�
ционального и эстетического результата.

2. Методика восстановления нижней стенки
глазницы аутореберным хрящом у 21 больно�
го позволила добиться хороших результатов
лечения в 96,6% наблюдений. Способ пока�
зан при застарелых повреждениях с рубцовой
деформацией дна орбиты, при свежих изоли�
рованных и множественных повреждениях
с субтотальным и тотальным изъяном, когда

для замещения изъяна и устранения гипо�
и энофтальма требуется значительное количе�
ство пластического материала.

3. С применением метода интрасинусальной ре�
позиции и иммобилизации отломков нижней
стенки глазницы на марлевом тампоне у 33
пациентов удалось достичь хороших резуль�
татов в максимальном количестве наблюде�
ний. Способ показан при крупнооскольчатых
и створчатых переломах, как изолирован�
ных, так и в сочетании с повреждениями дру�
гих костей средней зоны лица, при условии
жесткой фиксации отломков при множест�
венных повреждениях. Противопоказанием
к использованию метода являются мелкоос�
кольчатые переломы дна орбиты.

4. Способ восстановления нижней стенки глаз�
ницы аутоушным хрящом, примененный у 26
пациентов, позволил добиться хороших ре�
зультатов в 96,2% случаев. Показанием к его
применению является мелкооскольчатый пе�
релом дна орбиты с большим и средним изъя�
ном, как при изолированных, так и множест�
венных повреждениях.

5. Пластика нижней стенки костным транспланта�
том из передней стенки верхнечелюстной пазу�
хи выполнена у 5 пострадавших. Показанием
к применению метода являются мелкоосколь�
чатые изолированные переломы с малым
и средним изъянами. К преимуществам данного
способа можно отнести малую травматичность,
небольшую длительность операции. Однако
из�за ограниченности показаний к применению
его можно рекомендовать как метод выбора.

6. Интрасинусальная репозиция и иммобилиза�
ция отломков на марлевом тампоне, пластика
аутоушным хрящом, аутореберным хрящом,
костным трансплантатом из передней стенки
верхнечелюстной пазухи позволили достичь
у 91 пациента благоприятного исхода лече�
ния (97,8%).
Таким образом, применяя данные методы хи�

рургического лечения переломов дна орбиты
строго по показаниям, используя современные
методы диагностики, соблюдая технику опера�
ции, можно добиться максимального количества
благоприятных результатов.
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Актуальность темы определяется возникновением жизнеопас�
ных осложнений, свойственных синдрому Мириззи. Первона�
чально автор понимал под этим механическую желтуху вследст�
вие сдавления общего печеночного протока крупным конкремен�
том, расположенным в кармане Гартмана [1]. Впоследствии стали
различать четыре степени выраженности синдрома — от ком�
прессии общего печеночного протока до развития холецистохоле�
дохеального свища и полного перемещения конкремента в про�
свет гепатикохоледоха [2]. Частота этого осложнения желчнока�
менной болезни, по данным литературы, составляет около 1%.
Иногда это патологическое состояние может вызывать острые
жизнеугрожающие осложнения, такие как механическая желту�
ха, печеночная недостаточность, острый панкреатит и др. Боль�
шинство авторов рекомендуют при синдроме Мириззи выполне�
ние радикальной операции лапаротомным доступом [3]. Нам уда�
лось выполнить успешное оперативное вмешательство лапароско�
пически и тем самым снять явления тяжелой печеночной недос�
таточности.

Пациентка Ванюшева Н. А., 51 года, доставлена в Александ�
ровскую больницу на хирургическое отделение 23.12.2011 г. пе�
реводом из городской инфекционной больницы им. С. П. Боткина
с диагнозом: псевдотуморозный панкреатит, механическая жел�
туха. При поступлении предъявляла жалобы на пожелтение кож�
ного покрова, тянущие боли в правом подреберье, общую сла�
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Пациенты с синдромом Мириззи относятся к наиболее трудной для хирургических вмешательств катего�
рии. Предложенные до настоящего времени способы хирургической коррекции предусматривают выполне�
ние лапаротомии. В статье описывается успешное корригирующее вмешательство эндовидеохирургическим
способом.

Ключевые слова: синдром Мириззи, гипербилирубинемия, эндовидеохирургия, холедохолитотомия.
The patients with the Mirizzi syndrome are one of the most difficult ones for surgical interferences. The ways

of surgical correction having been offered till nowadays involve the execution of laparotomy. The article de�
scribes the successful corrective interference by the way of endovideosurgery.

Key words: Mirizzi syndrome, hyperbilirubinemia, endovideosurgery, choledocholithotomy.
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бость. Считала себя больной в течение недели.
По данным лабораторных исследований имела
место выраженная гипербилирубинемия до
224 нмоль/л. При ультразвуковом исследовании
установлено, что желчный пузырь полностью за�
полнен конкрементами, имеется расширение хо�
ледоха до 1,6 см.

27.12.2010 г. пациентке выполнена процедура
ЭРХПГ. Произведено рассечение устья холедоха,
в просвете выявлен конкремент диаметром
0,8 см, который захвачен корзиной Дормиа
и удален. Однако после выполнения процедуры
отмечено лишь незначительное снижение уровня
билирубинемии с 220 нмоль/л до 160 нмоль/л,
а в дальнейшем он превысил 243 нмоль/л. Учи�
тывая этот факт, а также отсутствие положитель�
ной динамики состояния пациентки 12.01.2011 г.
произвели повторную ЭРХПГ. На этот раз была
выполнена окклюзионная холангиоскопия
с 20 мл водорастворимого контраста и получено
полное контрастирование желчевыводящих про�
токов. Обнаружено расширение гепатикохоледо�
ха на всем протяжении до 1,6 см, расширение
внутрипеченочных желчных протоков. В облас�
ти ворот печени отмечен дефект наполнения
овальной формы размерами около 1,5×2,0 см,
полностью перекрывавший просвет протоков.
Удалить этот конкремент не удалось из�за невоз�
можности заведения корзины Дормиа в прокси�
мальном направлении ввиду его плотного приле�
гания к стенкам.

Ввиду безуспешности эндоскопической лито�
экстракции, сохраняющейся гипербилирубине�
мии и нарастания явлений печеночной недоста�
точности, 17.01.2011 г. нами предпринята лапа�
роскопическая операция.

При ревизии брюшной полости в подпечено�
чном пространстве обнаружен плотный рубцо�
вый конгломерат, в котором можно было опре�
делить лишь дно желчного пузыря размерами
2,0×2,0 см. Произведено разделение сращений
и установлено, что в области шейки сморщен�

ного пузыря фиксирован крупный, до 2 см
в диаметре, конкремент, который широко про�
лабировал в гепатикохоледох в области слия�
ния долевых протоков. Последний был вскрыт
непосредственно над конкрементом, выполне�
на литоэкстракция. Обнаружено отсутствие
границы между гепатикохоледохом и карма�
ном Гартмана, а долевые протоки открывались
в образованное общее пространство. Остаточ�
ная полость сморщенного пузыря заполнена
множеством мелких конкрементов. С учетом
интраоперационных находок нами произведе�
на холецистэктомия с оставлением части зад�
ней стенки пузыря непосредственно прилежа�
щей к желчному протоку. Далее, используя ее
как заплату, мы ушили дефект гепатикохоле�
доха отдельными узловыми швами, предвари�
тельно дренировав его через сформированное
дистальнее холедохотомическое отверстие.
При этом проксимальная часть дренажа Кера
введена в правый долевой проток. Операция
завершилась дренированием подпеченочного
пространства.

Послеоперационный период протекал с выра�
женными явлениями печеночной недостаточно�
сти, которые, однако, удалось ликвидировать.
Пациентка выписана на амбулаторное лечение
с сохраненным дренажом в холедохе. Через два
месяца после выписки пациентка обследована
повторно. При хорошем общем самочувствии
и нормальных биохимических показателях на
контрольной фистулографии отмечено беспре�
пятственное поступление контраста в двенадца�
типерстную кишку, после чего дренаж из гепа�
тикохоледоха был удален.

Таким образом, применение эндохирургичес�
кого метода позволяет успешно корригировать
жизнеопасные патологические осложнения,
присущие синдрому Мириззи. При этом отсутст�
вие существенной операционной травмы не при�
водит к усугублению и без того тяжелого состоя�
ния пациента.
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Владимир Алексеевич Фиалко родился 17 июля 1931 года в г. Пятигорске. Великая Отечествен�
ная война застала его в Ленинграде, откуда он был эвакуирован с последним эшелоном перед полной
блокадой города. С 1941 года живет в г. Екатеринбурге.

В 1956 году окончил лечебно�профилактический факультет Свердловского государственного ме�
дицинского института, совмещая учебу с работой на станции скорой помощи в должности медбрата.
На станции скорой медицинской помощи им. В. Ф. Капиноса г. Екатеринбурга работает с 1956 года
по настоящее время, пройдя путь от выездного врача до заведующего специализированной подстан�
цией, а затем — заместителя главного врача по медицинской части.

В. А. Фиалко — один из организаторов специализированных кардиологических бригад СМП в г.
Свердловске (1960) и г. Томске (1973). В 1969 году защитил кандидатскую диссертацию по материа�
лам работы кардиологических бригад скорой медицинской помощи.

В 1971–1978 годах В. А. Фиалко — ассистент кафедры госпитальной терапии Томского медицин�
ского института. По возвращении в Екатеринбург вновь работал заместителем главного врача ССМП
по медицинской части (1978–1988 гг.). В этот период В. А. Фиалко, используя свой опыт врача ско�
рой помощи, клиническую и научную подготовку, принимал непосредственное участие в совершен�
ствовании качества экстренной помощи больным и в подготовке медицинских кадров, проводил ре�
организацию работы специализированных бригад и бригад интенсивной терапии, разрабатывал
принципы взаимодействия службы скорой медицинской помощи с поликлиниками и кафедрами ме�
дицинского института, внедрял АСУ, участвовал в создании учебного цикла по скорой медицинской
помощи для субординаторов и интернов, работал ассистентом кафедры токсикологии и скорой меди�
цинской помощи УГМА.

С 1988 года в качестве врача�методиста Владимир Алексеевич развивает организационно�методи�
ческую работу на городской станции скорой медицинской помощи и в Свердловской области. Он ав�
тор и соавтор более 200 научных работ, в том числе 7 монографий и словаря терминов скорой меди�
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цинской помощи. Его книга «Проблемы тактики на догоспитальном этапе» выдержала три издания
и стала настольной для многих врачей и фельдшеров.

В. А. Фиалко является участником и организатором научно�практических конференций скорой
медицинской помощи. Круг его научных интересов и организационно�методической деятельности
включает проблемы ургентной медицины догоспитального этапа. Инновационные технологии, раз�
работанные В. А. Фиалко, нашли отражение в его монографии «Тактическая медицина. 50�летний
опыт изучения и практического решения проблем ургентной медицины догоспитального этапа
(1957–2007 гг.)», вышедшей в 2008 году.

В. А. Фиалко награжден значком «Отличнику здравоохранения», медалью «Ветеран труда», на�
грудным знаком I степени «За заслуги перед службой скорой медицинской помощи и медицины ка�
тастроф Свердловской области», многочисленными грамотами. Он — лауреат Екатеринбургской
премии профессионального признания «Медицинский Олимп» в номинации «За вклад в развитие
здравоохранения» (2004 г.).

В 2008 году вышел второй сборник его стихотворений.
В свои 80 лет Владимир Алексеевич продолжает занимать активную жизненную позицию.
Редакция журнала «Скорая медицинская помощь», коллеги и ученики поздравляют Влади+

мира Алексеевича с юбилеем и желают здоровья и творческих успехов.
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