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Актуальность темы

Результаты лечения пострадавших с политравмой во многом

определяются организационными аспектами работы скорой ме�

дицинской помощи (СМП). На догоспитальном этапе создаются

предпосылки развития воспалительных осложнений травмати�

ческой болезни, верифицируемых у больных в стационаре [1].

Это объясняется поздним (более 3 часов с момента травмы) по�

ступлением пострадавших в травматологические центры [2].

На этапе СМП требуются мероприятия, направленные на ликви�

дацию угрозы жизни, целесообразно максимальное сокращение

сроков доставки пациентов в лечебные учреждение соответству�

ющего уровня. Для этого необходимо развитие современных ин�

формационно�коммуникационных систем, с помощью которых

становится возможным формирование основных направлений

СТАТЬИ
ARTICLES

УДК 616.714/.71 6:61 6ñ001:61 6ñ083.98

ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
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При оказании медицинской помощи пострадавшим с политравмой на догоспитальном этапе возникают
условия, способствующие развитию воспалительных осложнений травматической болезни. Это проявляет�
ся уже в условиях стационара. Разработка и внедрение организационных схем оптимизации лечебно�диаг�
ностического процесса на этапе скорой медицинской помощи позволяют улучшить результаты лечения по�
страдавших с политравмой, снижая риск развития воспалительных осложнений травматической болезни,
в том числе со стороны системы мочевыделения.

Ключевые слова: дорожно�транспортные происшествия, политравма, скорая медицинская по�

мощь, осложнения.

When delivering the medical care to victims with multiple injuries (politrauma) at the pre�hospital stage such
conditions arise which conduce to inflammatory complications of wound dystrophy. It declares itself especially
in the hospital. Development and implementation of organizational schemes to optimize the treatment�and�diag�
nostic process at stage of the emergency care improves the results of the therapy of patients with multiple in�
juries (politrauma), reducing the risk of inflammatory complications of the wound dystrophy, including those
from the urinary system.

Key words: traffic accidents, multiple injuries (politrauma), emergency care, complications.

Контакт: Донсков Виктор Васильевич. ric34@mail.ru
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госпитализации пострадавших с травмами [3,

4]. Своевременная госпитализация в травмо�

центр I уровня имеет большое значение, особен�

но тогда, когда лечебные мероприятия на

доврачебном этапе проводятся в ненадлежащем

объеме [5].

Материалы и методы исследования

Организация оптимальной системы оказания

медицинской помощи пострадавшим с поли�

травмой осуществлялась на основании «Плана

мероприятий по обеспечению безопасности доро�

жного движения в Санкт�Петербурге на

2009–2012 годы» в части повышения оператив�

ности службы скорой медицинской помощи

и снижения частоты воспалительных осложне�

ний у пострадавших в дорожно�транспортных

происшествиях (ДТП). На основании сведений,

опубликованных в государственных программах

по совершенствованию медицинской помощи по�

страдавшим в ДТП (Постановление правительст�

ва Санкт�Петербурга от 3 июля 2007 г. № 731

«О плане мероприятий по совершенствованию

и развитию материально�технической базы уч�

реждений службы скорой медицинской помощи

Санкт�Петербурга на 2007–2011 годы»), прово�

дился анализ работы бригад СМП с оценкой воз�

можностей взаимодействия специалистов служ�

бы скорой медицинской помощи и многопро�

фильных стационаров, работающих в экстрен�

ном режиме, с 2004 по 2009 г.

Результаты и их обсуждение

В Санкт�Петербурге в последние годы отмеча�

ется тенденция к снижению частоты первичных

заболеваний взрослого населения, связанных

с внешними воздействиями и травмой. Если

в 2003 г. заболеваемость населения от воздейст�

вия внешних причин составляла 125‰ (с мак�

симальным подъемом в 2006 г. — 126,4‰), то

в последующем данный показатель постепенно

снижался и в 2009 г. достиг 125,2‰ (рис. 1).

Причины травматизма в Санкт�Петербурге за

2009 г. представлены в табл. 1.

Практически в половине случаев (48,5% —

8208 человек) травмы были получены в резуль�

тате ДТП. Наиболее часто дорожный травма�

тизм отмечался при управлении легковым тран�

спортом (80,5%). На втором месте оказался го�
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Рис. 1. Показатели первичной заболеваемости насе�
ления Санкт�Петербурга в 2006–2009 гг. (‰)



лолед — 3306 (19,5%) случаев, на третьем мес�

те — производственная травма (12,4%).

Для снижения частоты летальных исходов

вследствие тяжелых травм особые усилия долж�

ны быть направлены на улучшение результатов

оказания медицинской помощи пострадавшим

с политравмой.

Сформулирован ряд требований к организа�

ции оказания медицинской помощи для спасе�

ния жизни пострадавших с политравмой и про�

филактики дальнейших инфекционно�воспали�

тельных осложнений на этапе СМП:

— достижение максимального объема проти�

вошоковых мероприятий на самых ранних эта�

пах оказания догоспитальной медицинской по�

мощи;

— минимизация времени от момента травмы

до начала полномасштабных противошоковых

мероприятий в условиях стационара.

С целью оптимизации работы СМП в Санкт�

Петербурге действует оперативный отдел Город�

ской станции СМП по оказанию экстренной по�

мощи, в том числе пострадавшим при ДТП,

укомплектованный специальной техникой и обо�

рудованием (компьютерная программа АСОВ�03,

система позиционирования бригад СМП, радио�

станции и принтеры в автомашинах СМП, дос�

тупная сотовая связь). Ответственный врач опе�

ративного отдела Центральной подстанции Го�

родской станции СМП в вечерние и ночные часы

является дежурным Комитета по здравоохране�

нию Санкт�Петербурга, в оперативном управле�

нии у него находятся все бригады СМП Санкт�

Петербурга и ответственные врачи стационаров

города. Надежная связь со всеми спецслужбами

позволяет оперативно реагировать на любые

чрезвычайные ситуации, в том числе и ДТП.

Между реанимационными бригадами СМП

и многопрофильными специализированными

стационарами, работающими в режиме экстрен�

ной медицинской помощи, осуществляется ра�

диосвязь. Своевременная передача информации

о пострадавшем, о степени тяжести травматиче�

ских повреждений и предполагаемом объеме ле�

чебно�диагностических мероприятий позволяет

заблаговременно подготовиться дежурной брига�

де стационара и оперативно организовать работу

в операционных.

В Санкт�Петербурге и его пригородах развер�

нуто 6 мобильных комплексов СМП первооче�

редного жизнеобеспечения для пострадавших

в ДТП. В состав каждой бригады входят врач�ре�

аниматолог и два фельдшера. Высокая квалифи�

кация специалистов реанимационных бригад

и соответствующая оснащенность современным

оборудованием и лекарственными препаратами

позволяют максимально объективно оценивать

характер тяжести травматических повреждений

с выполнением противошоковых мероприятий

в максимальном объеме.

Анализ количественных параметров оказа�

ния медицинской помощи пострадавшим в ДТП

с учетом числа пациентов в состоянии шока, ле�

тальных случаев как до прибытия бригад СМП,

так и при оказании медицинской помощи в ходе

транспортировки представлен в табл. 2.

В 2009 г. отмечается уменьшение частоты до�

рожно�транспортного травматизма по сравне�

нию с предыдущими годами, при этом уменьши�

лось и количество ДТП в Санкт�Петербурге.

С целью улучшения результатов оказания ме�

дицинской помощи пострадавшим с тяжелыми

травмами в Санкт�Петербурге выезд реанимаци�

онных бригад на все ДТП организован с дублиро�

ванием линейными бригадами СМП, находящи�

мися в максимальной близости к месту происше�

ствия. При отсутствии необходимости в прибы�

тии реанимационной бригады специалисты ли�
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нейной бригады по радиосвязи отменяют (через

оперативный отдел) вызов реанимационной бри�

гады. В результате предложенной организацион�

ной схемы степень участия реанимационных

бригад в оказании помощи пострадавшим с трав�

матическим шоком составила 58,7%. В 2009 г.

время выполнения вызова реанимационной бри�

гадой с момента его получения до поступления

пострадавшего в стационар составляло 62,4 ми�

нуты. Нагрузка реанимационных бригад

в 2009 г. достигла 6,1 вызова в сутки.

В 2006 по 2009 гг. в Санкт�Петербурге снизи�

лось количество летальных случаев на месте

происшествия до прибытия бригад СМП и при

оказании медицинской помощи на догоспиталь�

ном этапе (рис. 2).

В 2009 г. число случаев летальных исходов на

месте ДТП по сравнению с 2006 г. уменьшилось

на 42,2%. За этот период практически в два раза

(с 27 до 15) уменьшилось число летальных слу�

чаев в присутствии бригад СМП (p<0,05).

Несмотря на снижение абсолютного числа по�

страдавших, численность больных с тяжелыми

травмами, осложненными шоком за период

с 2006 г. по 2009 г. возросла (с 4,1% до 5,4%).

При этом частота случаев летальных исходов на

догоспитальном этапе за этот период снизилась

с 3,7% до 3,1%. У погибших после ДТП конста�

тированы, как правило, сочетанные поврежде�

ния. Среднее время прибытия бригад СМП на

место ДТП в течение четырех лет остается ста�

бильным — 10,50 мин.

Исходы лечения пациентов, доставленных

в стационар реанимационными бригадами, были

лучше, чем у пострадавших, получивших по�

мощь линейных бригад (рис. 3).

В вопросе организации доставки пострадав�

ших с места ДТП мы остаемся на позиции сто�

ронников госпитализации в травматологические

центры. Это один из основополагающих принци�

пов организации оказания медицинской помо�

щи пострадавшим с политравмой.

В Санкт�Петербурге сформированы травмато�

логические центры двух уровней. В настоящее

время функционируют два травматологических

центра I уровня: СПб НИИ скорой помощи им.

проф. И. И. Джанелидзе и Военно�медицинская

академия им. С. М. Кирова.

На базах многопрофильных стационаров экс�

тренной медицинской помощи созданы четыре

травматологических центра II уровня: Алексан�

дровская больница, больница № 26, больница

Св. Преподобномученицы Елизаветы, Мариин�

ская больница.
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Рис. 2. Число летальных случаев на месте ДТП
в Санкт�Петербурге в 2006–2009 гг.

Рис. 3. Летальность в первые сутки поступления в стационар (%) в зависимости от типа бригад, 
оказывающих скорую медицинскую помощь



Проведен сравнительный анализ результатов

оказания медицинской помощи пострадавшим

в результате ДТП в стационарах общего профи�

ля и травматологических центрах (табл. 3).

Видно, что в травматологических центрах по�

казатель больничной летальности достоверно

ниже, чем в стационарах общего профиля

(p<0,05). Необходима доставка пострадавших

с политравмой в травматологические центры —

это один из основополагающих принципов орга�

низации оказания медицинской помощи при

ДТП.

В соответствии с распоряжением Комитета по

здравоохранению Санкт�Петербурга от 12 мая

2009 г. № 278�р «Об организации госпитализа�

ции при травме центральной нервной системы»,

в задачи реанимационно�хирургических бригад

входит транспортировка пострадавших с соче�

танной и тяжелой черепно�мозговой травмой из

пригородных стационаров Колпинского, Ку�

рортного, Кронштадтского, Пушкинского, Пет�

родворцового районов в действующие травмо�

центры города.

Выводы

1. В результате организационных мероприятий,

направленных на улучшение дорожно�транс�

портной ситуации в Санкт�Петербурге, число

ДТП в настоящее время неуклонно снижается.

2. Оказание медицинской помощи пострадав�

шим с политравмой должно проводиться си�

лами реанимационных бригад СМП, специа�

листы которых в максимально сжатые сроки

способны проводить медицинские мероприя�

тия, направленные на сохранение витальных

функций организма.

3. Для минимизации осложнений травматичес�

кой болезни и летальных исходов необходимо

доставлять пострадавших в специализиро�

ванные травматологические центры.
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Актуальность темы

Гипертензивные кризы (ГК) — одна из самых частых причин

вызова скорой медицинской помощи (СМП) [1]. По данным ряда

авторов, в Российской Федерации доля вызовов СМП по поводу

ГК может доходить до 20% [2–4], при этом 24–39,6% всех ГК

приходится на осложненные формы [5–11]. Для оказании неотло�

жной помощи больным с тяжелой артериальной гипертензией

(АГ) и осложненными ГК выбор антигипертензивных средств

в Российской Федерации крайне ограничен и включает клони�

дин, нитроглицерин, натрия нитропруссид, эсмолол и эналапри�

лат [12, 13]. В последние годы зарегистрированы два новых анти�

гипертензивных препарата — альбетор и урапидил (эбрантил).

Альбетор (группировочное название: бутиламиногидро�

ксипропоксифеноксиметил метилоксадиазол, международное не�

патентованное название препарата пока отсутствует) — отечест�

венный неселективный β�адреноблокатор с α�блокирующей актив�

ностью, оказывает прямое сосудорасширяющее действие, вызыва�

ет отрицательный хроно�, дромо� и инотропный эффект. Гипотен�
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зивное действие альбетора развивается за счет

уменьшения общего периферического сосудисто�

го сопротивления (ОПСС) и сердечного выброса.

При однократном внутривенном введении

10–30 мг альбетора значимое снижение артери�

ального давления (АД) наблюдается через

1–5 мин и достигает максимума через 30–40 мин.

Максимальное снижение систолического АД со�

ставляет 25,1%, диастолического — 20,9% [14,

15]. В открытом многоцентровом сравнительном

исследовании АЛЬБАТРОС [16] показано, что ан�

тигипертензивная эффективность альбетора сопо�

ставима с таковой эналаприлата.

Урапидил (эбрантил) — препарат с централь�

ным (влияет на серотониновые рецепторы) и пе�

риферическим (блокирует периферические пост�

синаптические α1�адренорецепторы) действием.

Снижает ОПСС и давление в сосудах легких, уве�

личивает почечный кровоток, не вызывает тахи�

кардии [17]. Важная особенность эбрантила за�

ключается в том, что он не повышает внутриче�

репное давление, поэтому препарат упоминается

в рекомендациях по ведению больных с ишеми�

ческим инсультом и транзиторными ишемичес�

кими атаками (2008) исполнительного комитета

Европейской инсультной организации (ESO).

После однократного внутривенного введения

эбрантила в дозе 25–50 мг систолическое и диа�

столическое АД значительно снижаются уже

в первые 10 мин [18].

Опыт применения альбетора и, особенно, ура�

пидила (эбрантила) в нашей стране пока неве�

лик, в связи с чем изучение их эффективности

и безопасности, уточнение показаний к назначе�

нию, а также методики применения на догоспи�

тальном этапе представляется актуальным.

Материалы и методы исследования

В исследование включен 91 взрослый паци�

ент, обратившийся за СМП в связи с тяжелой ар�

териальной гипертензией или осложненным ги�

пертензивным кризом.

В исследование не включали:

— пациентов, принявших любые лекарствен�

ные препараты перед прибытием бригады СМП;

— пациентов, которым с самого начала оказа�

ния скорой медицинской помощи было показано

одновременное применение нескольких лекарст�

венных средств.

На всех пациентов заполняли специально

разработанную анкету, позволяющую учиты�

вать длительность, тяжесть и особенности тече�

ния АГ, систематичность и адекватность лече�

ния, наличие сопутствующих заболеваний и ос�

ложнений.

Исходное АД измеряли методом Короткова

дважды (учитывали минимальные значения),

определяли частоту сердечных сокращений

(ЧСС), регистрировали ЭКГ. Гипертензивный

криз диагностировали в соответствии с рекомен�

дациями ВНОК (2010) [19].

Регистрацию основных показателей гемоди�

намики (АД, ЧСС) осуществляли перед назначе�

нием лекарственных средств, а также через 10,

20 и 30 мин после внутривенного введения 20 мг

альбетора или 12,5; 25 либо 50 мг эбрантила.

В качестве препарата сравнения был выбран

хорошо известный врачам СМП клонидин (кло&
фелин), который вводили внутривенно в дозе

0,1 мг.

Оптимальным считали снижение АД от 15 до

25% от исходной величины [19, 20], с полным

исчезновением или значительным уменьшением
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выраженности жалоб. При отсутствии эффекта

применяли другие лекарственные средства.

Статистическую обработку полученных дан�

ных проводили с использованием пакета при�

кладных программ Statistica for Windows

8.0.550. Проверка эмпирического закона рас�

пределения переменных показала согласие с тео�

ретическим законом нормального распределе�

ния по критерию Колмогорова–Смирнова,

Lillifors, Saprio–Wilk (p>0,05), поэтому для опи�

сания числовых характеристик, количествен�

ных признаков использовали среднее арифмети�

ческое и среднюю квадратическую ошибку.

В качестве порогового уровня статистической

значимости принимали р<0,05.

Результаты и их обсуждение

Характеристика включенных в исследование

пациентов представлена в табл. 1.

По данным табл. 1, более 2/3 обратившихся за

СМП в связи с повышением АД составили жен�

щины. Средний возраст больных 67 лет, длитель�

ность АГ около 22 лет. При том, что 70% пациен�

тов раньше обращались за СМП в связи с повы�

шением АД, более трети больных не принимали

антигипертензивные средства постоянно.

Изменения основных показателей гемодина�

мики через 30 мин после внутривенного введе�

ния препаратов представлены в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что наиболее выраженной

антигипертензивной активностью обладает эб�

рантил, снижение систолического и диастоличе�

ского АД через 30 мин после внутривенного вве�

дения 25–50 мг эбрантила в среднем составило

30,1 и 26,9%.

Полученные данные согласуются с результата�

ми ранее проведенных зарубежных исследований,

в которых после внутривенного введения препара�

та снижение АД достигало 35% [17, 21, 22].

Антигипертензивная активность 20 мг альбе�

тора превышает таковую клофелина, но уступа�

ет антигипертензивному действию 25–50 мг эб�

рантила.

Альбетор снижает ЧСС значительно сильнее,

чем клонидин и эбрантил.

На рисунке представлено изменение АД после

внутривенного введения 0,1 мг клонидина, 20 мг

альбетора, 12,5; 25 и 50 мг эбрантила.

Как видно из рисунка, через 10 мин после

введения 0,1 мг клонидина систолическое арте�

риальное давление снижалось достоверно мень�

ше, чем после альбетора и эбрантила. Диастоли�

ческое давление после введения 0,1 мг клониди�

на или 12,5 мг эбрантила снижалось достоверно

меньше, чем после введения 20 мг альбетора или

25–50 мг эбрантила.

Через 20 минут систолическое давление при

введении 0,1 мг клонидина или 12,5 мг эбранти�

ла снижалось достоверно меньше, чем при введе�

нии 20 мг альбетора или 25–50 мг эбрантила.

Диастолическое давление после введения 0,1 мг

клонидина снижалось достоверно меньше, чем

после 20 мг альбетора или 12,5–50 мг эбрантила.

Через 30 минут максимально снижали систо�

лическое давление 20 мг альбетора или 25–50 мг

эбрантила, а диастолическое — 25–50 мг эбран�

тила.

Наиболее резко АД снижается в первые 10

минут после внутривенного введения 20 мг аль�

бетора или 25–50 мг эбрантила (см. рисунок).

Частота случаев снижения АД более чем на

25% от исходной величины через 30 мин после

внутривенного введения препаратов представле�

на в табл. 3.

Из табл. 3 видно, что через 30 мин после внут�

ривенного введения препаратов наименьшее чи�

сло случаев выраженного снижения АД отмече�

но при назначении клонидина и эбрантила в дозе

12,5 мг.

При проведении монотерапии после одно�

кратного внутривенного введения 20 мг альбето�

ра у трех больных из 17 повторно (через 20,

30 мин и 60 мин) развился ГК.

В случае назначения эбрантила при проведе�

нии монотерапии после однократного внутри�

венного введения препарата повторный ГК раз�
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вился у двух из 54 больных. У одной пациентки

повторный ГК развился через 15 мин, у дру�

гой — через 90 мин, что совпадает с данными

M. Hirschl и соавт. (1997) [22].

Необходимо подчеркнуть, что в описанных

выше случаях речь идет не о том, что альбетор

и эбрантил вызывают развитие повторных ГК,

а о том, что после однократного внутривенного

введения в условиях монотерапии продолжитель�

ность действия этих препаратов может оказаться

недостаточной. Интенсивная терапия всегда про�

водится комплексно, поэтому практическая зна�

чимость этой особенности препаратов невелика

и заключается в том, что необходимо обеспечить

контроль АД на протяжении нескольких часов.

Частота нежелательных явлений, возникших

при однократном внутривенном введении препа�

ратов, представлена в табл. 4.

Из табл. 4 видно, что чаще всего нежелатель�

ные явления отмечались при использовании кло�

нидина, реже всего — при введении эбрантила.

Следует отметить, что медикаментозная кор�

рекция нежелательных явлений не потребова�

лась ни в одном случае.

Заключение

При проведении интенсивной терапии следу�

ет учитывать, что не только степень, но и ско�

рость снижения АД зависят от выбора антиги�

пертензивного препарата и от выбора его дозы.
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Рисунок. Изменение артериального давления (%) при внутривенном введении 0,1 мг клонидина, 20 мг альбе�
тора, 12,5; 25 и 50 мг эбрантила): 

а — систолическое артериальное давление; б — диастолическое артериальное давление.
* Влияние клонидина на показатель достоверно отличается от влияния альбетора и 12,5–50 мг эбрантила;

** влияние клонидина и 12,5 мг эбрантила на показатель достоверно отличается от влияния альбетора и эб�
рантила в дозе 25 и 50 мг; *** влияние клонидина, альбетора и 12,5 мг эбрантила на показатель достоверно

отличается от влияния эбрантила в дозе 25 и 50 мг



При оказании СМП больным с тяжелой АГ

и осложненным ГК высокоэффективны альбетор

и эбрантил.

По нашему мнению, альбетор особенно показан

пациентам с тяжелой артериальной гипертензией

и тахикардией и в случаях, когда АД недостаточно

снижается после внутривенного введения клони�

дина. Количество альбетора в ампуле (50 мг) суще�

ственно превышает дозу, необходимую для одно�

кратного внутривенного введения. По нашим дан�

ным, доза альбетора при однократном внутривен�

ном введении не должна превышать 20 мг.

Применение эбрантила у больных с выражен�

ным повышением АД особенно необходимо

в следующих случаях:

— при острой тяжелой гипертензивной энце�

фалопатии;

— при почечной недостаточности;

— при расслаивающей аневризме аорты;

— когда АД недостаточно снижается после

внутривенного введения клонидина.

Одна из наиболее безопасных методик приме�

нения эбрантила на догоспитальном этапе,

на наш взгляд, может заключаться во внутри�

венном медленном введении препарата в дозе

12,5 мг под контролем АД. В зависимости от

клинической ситуации и АД можно повторить

введение эбрантила в дозе 12,5 мг или сразу же

переходить к другим способам оказания меди�

цинской помощи.

Выводы

1. При проведении интенсивной антигипертен�

зивной терапии наиболее безопасно медлен�

ное внутривенное введение клонидина в дозе

0,1 мг или эбрантила в дозе 12,5 мг.

2. Альбетор в дозе 20 мг и эбрантил в дозе

25–50 мг обладают выраженной антигипер�

тензивной активностью.

3. В условиях монотерапии при однократном

внутривенном введении продолжительность

антигипертензивного эффекта альбетора или

эбрантила может оказаться недостаточной.

4. Нежелательные явления чаще всего встреча�

ются при применении клофелина, реже все�

го — при введении эбрантила.
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Актуальность темы

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) — распространенное

неотложное состояние, прогноз течения и исхода которого во

многом зависит от своевременности его диагностики и интенсив�

ной терапии. Более 90% летальных исходов при ТЭЛА наблюда�

ется в случаях неустановленного диагноза и, следовательно, не�

проведенного лечения [1].

Актуальность изучения организационных вопросов диагно�

стики и оказания экстренной медицинской помощи при ТЭЛА на

догоспитальном этапе определяется скоротечностью ее течения.

По данным литературы, не менее чем в 25% случаев первым

и единственным проявлением ТЭЛА становится внезапная смерть

[2]; 67% больных умирает в течение первого часа от начала забо�

левания [3], около 20% больных умирает, не дождавшись какой�

либо медицинской помощи [4].

УДК 616.131ñ005.6/.7ñ07:614.88

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ И ОКАЗАНИЯ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Л. Л. Стажадзе1, Н. Ф. Плавунов2, Е. А. Спиридонова1, 3, 4, А. А. Ермолаев1, 2
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На основе базы данных станции скорой помощи Москвы за 2007ñ2009 гг., включающей 4581 случай ус�
тановления диагноза ´ТЭЛАª на догоспитальном этапе, проанализированы некоторые организационные ас�
пекты диагностики и оказания помощи данной категории больных. В статье оцениваются различные пока�
затели оперативности и их динамика в выборочных группах.

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, диагностика, догоспитальный этап, опера�

тивность.

Вased on a database ambulance and emergency medical assistance from Moscow in 2007ñ2009, including
4,581 cases of pulmonary embolism diagnosis of pre�hospital, analyzed some organizational aspects of diagno�
sis and help these patients. In the article measured various indicators of efficiency and their dynamics in selected
groups.

Key words: pulmonary embolism, diagnosis, prehospital, efficiency.
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Материалы и методы исследования

Распространенность диагностики ТЭЛА на

догоспитальном этапе и профильность привле�

ченных к оказанию экстренной медицинской

помощи бригад СМП изучены на основании

анализа 4581 случая по материалам базы дан�

ных станции скорой и неотложной помощи (СС

и НМП) Москвы за 2007–2009 гг. Эффектив�

ность диагностики ТЭЛА в амбулаторно�поли�

клинической сети определена в результате вы�

борочного анализа 421 амбулаторной карты.

Определение среднего времени от момента при�

ема вызова до прибытия бригады СС и НМП

к больному выполнено на основании анализа

299 (из них 165 — первичных) выездов бригад.

Определение общей продолжительности выпол�

нения вызова и детальная характеристика его

структуры выполнены на основании анализа

197 случаев госпитализации больных с подозре�

нием на ТЭЛА.

Статистическая обработка производилась

в программах «Statistica 6.0» и SPSS. Для опре�

деления уровня значимости различий приме�

нялся ранговый критерий Краскела–Уоллеса,

при сравнении показателей оперативности

в дневное и ночное время использовались крите�

рии Манна–Уитни и Колмогорова–Смирнова.

Результаты и их обсуждение

По данным СС и НМП Москвы, в течение

2007–2009 гг. установлено количественное уве�

личение общего числа случаев диагностики

ТЭЛА на догоспитальном этапе на 18% (1407 слу�

чаев в 2007 г., 1517 случаев в 2008 г., 1657 случа�

ев в 2009 г.), Доля больных с ТЭЛА в общей стру�

ктуре вызовов СС и НМП на протяжении указан�

ного периода не изменилась и составила около

0,06% (табл. 1).

Почти в 70% случаев экстренная медицин�

ская помощь больным была оказана врачебными

бригадами скорой медицинской помощи. Около

50% вызовов пришлось на специализированные

бригады.

Местом вызова бригад СМП в 65% случаев

была квартира, в 31% — лечебно�профилактиче�

ские учреждения (в том числе стационары и по�

ликлиники), в 4% — улица, общественные мес�

та, производственные помещения.

Выборочно проанализирован 421 случай вы�

зова бригад СМП врачами городских поликли�

ник в период за 2007–2009 гг. В 60% случаев

(252 из 421) выезд бригады скорой помощи по

вызову врачей поликлиник осуществлялся непо�

средственно в ЛПУ, в 40% случаев (169 из

421) — на квартиру больного по вызову участко�

вых терапевтов.

Врачами поликлиник ТЭЛА диагностирована

в 68% случаев (288 из 421), из них на квартире

в 54% (91 из 169); в поликлинике, в условиях

возможности ЭКГ�мониторирования и коллеги�

ального обсуждения диагноз ТЭЛА установлен

в 78% случаев (197 из 252) (p<0,0001). По наше�

му мнению, указанное различие в эффективно�

сти диагностики во многом обусловлено харак�

терной для острейшего периода ТЭЛА неочевид�

ностью ее клинических проявлений.

В 8,3% случаев (35 из 421) диагнозом направ�

ления поликлиник был острый коронарный син�

дром (в 19 случаях нестабильная стенокардия

и в 16 случаях острый инфаркт миокарда). В 5%

случаев (21 из 421) врачами поликлиник была

диагностирована острая или декомпенсирован�

ная хроническая сердечная недостаточность

(в том числе отек легких, сердечная астма).

В 3,8% случаев (16 из 421) бригады скорой меди�

цинской помощи были вызваны в связи с выяв�

ленными нарушениями сердечного ритма.

В 1,4% случаев (6 из 421) в диагнозе врачей по�

ликлиник не было указаний на острую патоло�

гию, но больные направлялись на госпитализа�

цию по кардиологическому профилю (стенокар�

дия напряжения, другие формы ИБС). Пневмо�

ния была диагностирована в поликлинике

у 3,6% больных (15 из 421), синдром бронхооб�

струкции (бронхиальная астма, обструктивный

бронхит, бронхообструктивный синдром) —

у 2,6% больных (11 из 421). В 1,4% случаев (6 из

421) диагностирован тромбоз глубоких вен ниж�

них конечностей (без указания на ТЭЛА). Острое

нарушение мозгового кровообращения, как и ги�

пертонический криз, наблюдались на поликли�

ническом этапе в 0,7% случаев (по 3 случая из
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421). В 0,5% случаев (2 из 421) диагностированы

острые инфекционные заболевания (лакунарная

ангина, грипп); острые хирургические заболева�

ния брюшной полости — также в 2 случаях. От�

несенные к группе «Прочие» диагнозы носили

симптоматический характер (анемия неясного

генеза, гидроторакс, коллапс, кома неясной эти�

ологии, кровохарканье, миокардит, паратонзил�

лярный абсцесс, прекома при сахарном диабете,

тепловой удар, тромбоз вен шеи) и являлись по�

водами к вызову бригад скорой помощи не более

чем в 1 случае (табл. 2). В 0,7% случаев (3 из

421) поводом к вызову врачом поликлиники

бригады скорой медицинской помощи была кли�

ническая смерть.

В 46,5% случаев (2131 из 4581) результатом

вызова СМП при установлении диагноза ТЭЛА

являлась госпитализация в стационар (в том чи�

сле по направлению поликлиники и стационара

с целью перевода в профильные ЛПУ) без допол�

нительных консультаций. В 23,3% случаев

(1065 из 4581) прибывшая бригада скорой меди�

цинской помощи из�за тяжести состояния боль�

ного или при отказе от госпитализации вызыва�

ла в помощь бригаду более высокого ранга (вра�

чебную линейную, интенсивной терапии, специ�

ализированную).

В 14,7% случаев (674 из 4581) к больным,

уже находящимся в стационаре, осуществлялся

выезд бригад СМП для консультации.

Летальный исход зафиксирован в 10,7% вы�

зовов СМП к больным с диагнозом ТЭЛА (492 из

4581).

Прочие исходы первичного вызова (в том чис�

ле отказ от госпитализации) зарегистрированы

в 4,8% наблюдений (219 из 4581). В указанных

случаях осуществляли активное наблюдение за

больными с последующей госпитализацией.

В подавляющем большинстве случаев боль�

ных госпитализировали в профильные для ока�

зания экстренной медицинской помощи при

ТЭЛА стационары Москвы: НИИ СП им. Скли�

фосовского, городские клинические больницы

№ 1 им. Пирогова, № 15 им. Филатова, № 57

и № 81.

Одним из важнейших показателей оператив�

ности работы СС и НМП является время, про�

шедшее от приема вызова до прибытия бригады

к больному. Данный показатель проанализиро�

ван в 299 случаях.

Среднее время от момента приема вызова до

прибытия бригады к больному за период

2007–2009 гг. составило 19,2±0,5 мин. Отмече�

на тенденция к уменьшению указанного времен�

ного интервала на 9% в 2009 г. по сравнению

с 2008 г. (17,9 и 20 мин соответственно,

р=0,056), что может быть связано с передачей

вызовов на абонентские комплексы выездных

бригад АНДСУ (автоматизированной навигаци�

онно�диспетчерской системы управления).

Очевидно, что время, затрачиваемое на при�

бытие к больному, во многом определяется уда�

ленностью и транспортной доступностью места

вызова для бригад скорой медицинской помо�

щи. Поэтому необходимо первичное направле�

ние к больным ближайшей к месту вызова бри�

гады вне зависимости от ее профиля с последую�

щим (а при наличии повода к вызову) и одновре�

менным направлением специализированной

бригады.

Результаты выполненного исследования по�

казали зависимость времени от момента приема

вызова до прибытия от источника поступления

вызова: первично от больного (родственников,

соседей, очевидцев и др.) — 17,3±0,5 мин, от ме�

дицинского персонала СМП, амбулаторно�поли�

клинических учреждений и стационаров

21,4±1,0, 21,1±2,9 и 25,5±4,4 мин соответствен�

но (табл. 3).

При первичном вызове период от момента

приема вызова до прибытия бригады к больному

был достоверно (в среднем на 3–4 мин) меньше,

чем в случае вызова другой бригадой СМП

(р=0,016).

В диагностически и клинически сложных

случаях СС и НМП Москвы осуществляла кон�

17

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ№ 2/2011 г.



сультативное сопровождение работы фельдшер�

ских бригад и медицинского персонала амбула�

торно�поликлинических учреждений.

Повод к вызову при первичном обращении.
Проанализированы 165 случаев первичного об�

ращения на СС и НМП больного, его родствен�

ников или очевидцев. Установлено, что наибо�

лее частыми поводами к вызову бригады СМП

являлись «плохо с сердцем/боли в сердце» —

29,1% (48 случаев), «удушье» — 29,1% (48

случаев), «потеря сознания» — 12,1% (20 слу�

чаев). На «тахикардии/аритмии» пришлось

9,7% (16 обращений), «снижение артериально�

го давления» — 4,8%. Среднее время от момен�

та приема вызова с поводом «удушье» до при�

бытия бригады к больному составило

16,4±0,8 мин. К больным с поводом к вызову

«плохо с сердцем и/или боли в сердце/грудной

клетке» бригады скорой помощи прибывали

в среднем через 17,4±1,2 мин с момента вызо�

ва. При вызове на потерю сознания среднее

время от приема вызова до прибытия бригады

составило 15,8±1,5 мин, на «аритмии/тахи�

кардии» — 16,8±2,0 мин. Достоверных разли�

чий во времени от момента приема вызова до

прибытия бригады к больному не выявлено

(р>0,05).

Другим немаловажным показателем опера�

тивности оказания скорой медицинской помо�

щи на догоспитальном этапе является его об&
щая продолжительность. Анализ данного пока�

зателя выполнен в группе из 197 больных, гос�

питализированных в стационары Москвы с ди�

агнозом «ТЭЛА». Установлено, что продолжи�

тельность догоспитального периода у больных

с ТЭЛА составила от 120,7±4,2 до

125,3±3,2 мин и в период с 2007 по 2009 гг. су�

щественно не изменилась.

Средняя продолжительность периода диагно�

стики и оказания экстренной медицинской по�

мощи на догоспитальном этапе составила

34,6±1,1 мин и достоверно за период наблюде�

ния не изменилась.

Продолжительность транспортировки, пере�

дачи больного и оформления документов в ста�

ционаре составила 69±1,6 мин. Указанный по�

казатель также существенно не изменялся на

протяжении 3 лет.

Таким образом, общая продолжительность

догоспитального этапа в случае госпитализации

больного с подозрением на ТЭЛА составляет

в среднем около 2 часов. Основную часть этого

времени (в среднем более 1 часа) занимают тран�

спортировка, передача и оформление больного

в стационаре. Время, затрачиваемое на диагно�

стику ТЭЛА и оказание экстренной медицин�

ской помощи, составляет в среднем около

35 мин. Указанные оперативные показатели на

протяжении 2007–2009 гг. существенно не изме�

нились (p>0,5).

Общая продолжительность выполнения вы�

зова в дневное (с 7:00 до 22:00) время к больным

с подозрением на ТЭЛА в случае их госпитали�

зации составила 126,5±2,7 мин; из них прием

вызова и прибытие бригады к пациенту —

19,7±0,8 мин, диагностика и оказание экстрен�

ной медицинской помощи — 34,1±1,3 мин,

транспортировка и передача больного в стацио�

наре — 72,7±1,9 мин. В ночное время общая

продолжительность выполнения вызова к боль�

ным с подозрением на ТЭЛА в случае их госпи�

тализации составила 114,7±3,3 мин из них:

прием вызова и прибытие бригады к пациен�

ту — 19,2±1,1 мин, диагностика и оказание экс�

тренной медицинской помощи — 36,1±2,2 мин,

транспортировка и передача больного в стацио�

наре — 59,4±2,7 мин.

Выводы

1. В общей структуре вызовов скорой медицин�

ской помощи ТЭЛА составляет 0,06%.

2. Приблизительно в 70% наблюдений экстрен�

ную медицинскую помощь больным с ТЭЛА

оказывают врачебные бригады, и почти в по�

ловине случаев — специализированные.

3. Свыше 30% вызовов бригад скорой медицин�

ской помощи к больным с ТЭЛА осуществля�

ется в медицинские учреждения.

4. Наблюдается тенденция к сокращению вре�

мени от момента приема вызова до прибытия
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бригады скорой медицинской помощи к боль�

ному с ТЭЛА (в 2009 г. в среднем на 2 мин по

сравнению с 2008 г.).

5. Общее время выполнения вызова к больному

с ТЭЛА в случае его госпитализации (от мо�

мента приема вызова до оформления пациен�

та в стационаре) составляет в среднем около

2 часов, более половины указанного времени

уходит на транспортировку и передачу боль�

ного в стационаре.
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Актуальность темы

В настоящее время структура оказания помощи пострадав�

шим с политравмой далека от совершенства. Оказание помощи

больным с тяжелыми сочетанными травмами проводится не толь�

ко в крупных многопрофильных специализированных лечебных

учреждениях, где есть все условия для проведения необходимой

высокотехнологичной медицинской помощи, но и в городских

и центральных районных больницах. Возможности ряда лечеб�

ных учреждений области не позволяют провести лечение и обсле�

дование больных с политравмой в полном объеме [1–4]. По на�

шим данным, только неполная диагностика повреждений, опре�

деляющих степень тяжести состояния пострадавших, в неспециа�

лизированных учреждениях наблюдается в более чем 70% случа�

ев. О недочетах, ошибках, связанных с выбором лечебной такти�

ки при таком качестве диагностики и следующих за этим серьез�

ных осложнениях можно судить по частоте летальных исходов,

которая в неспециализированных клиниках сохраняется на уров�

не 60–65% [1, 2]. Чтобы повысить качество лечения и снизить ле�

тальность у данной категории пострадавших необходимо перево�

дить их в специализированный травматологический центр.

И здесь одним из самых спорных вопросов при проведении меж�

госпитальной транспортировки является вопрос о транспорта�

бельности пострадавшего. До настоящего времени нет единого
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мнения по вопросам оценки степени тяжести со�

стояния, нет четких критериев транспортабель�

ности данной категории пациентов [5–8]. Не ре�

шены вопросы преемственности между лечебны�

ми учреждениями, нет однозначного мнения

о тактике транспортировки, медицинском обес�

печении при проведении транспортировки, что

в итоге превращает вопрос о транспортабельно�

сти пострадавшего в критическом состоянии

в трудно решаемый.

Цель исследования: на основе предлагаемых

критериев транспортабельности оценить влия�

ние интенсивной терапии на тяжесть состояния

пострадавших с политравмой при подготовке

к межгоспитальной транспортировке.

Материалы и методы исследования

В период 2005–2009 гг. с территории Кузбас�

са и ближайших регионов собственными транс�

портными бригадами Федерального клиническо�

го центра охраны здоровья шахтеров с помощью

автомобильного и воздушного транспорта транс�

портировано более 1000 пациентов.

Исследование основано на ретроспективном

и проспективном анализе результатов 486 транс�

портировок пострадавших с политравмой в воз�

расте от 15 года до 76 лет, средний возраст соста�

вил 34,1±0,6 года. Из них большинство состав�

ляли мужчины — 364 (74,9%), меньшую

часть — женщины 122 (25,1%).

Перевозка автомобильным транспортом осу�

ществлялась на расстояние до 400 км, в отдель�

ных случаях, на большие расстояния, использо�

вался вертолет.

Несмотря на то, что мы стремились как мож�

но раньше перевести пострадавших в нашу кли�

нику, сроки переводов были разными. Только

половина (48,7%) пострадавших с политравмой

были транспортированы в 1�е сутки после трав�

мы, 37,9% — на 2–4�е сутки. Оставшиеся 13,4%

пострадавших были переведены в нашу клинику

уже в компенсированном, относительно стабиль�

ном состоянии на 5–12�е сутки от момента трав�

мы. Причиной позднего перевода было решение

врачей «на местах» о нетранспортабельности по�

страдавших и как следствие — поздний вызов

специалистов.

Дорожно�транспортный травматизм был ос�

новной (73,5% случаев) причиной получения тя�

желой сочетанной травмы, в 15,3% случаев

травмы получены на производстве, подавляю�

щее большинство — на шахтовых предприятиях

(68% всех травм на производстве).

Критерии включения в исследование: нали�

чие политравмы, факт транспортировки из дру�

гого лечебного учреждения, отсутствие тяжелой

сопутствующей патологии в стадии суб� и деком�

пенсации и возраст старше 15 лет. Поводами для

исключения из исследования были наличие хро�

нических заболеваний в стадии суб� и декомпен�

сации, выявленных в процессе лечения, возраст

менее 15 лет и агональное состояние.

Перед транспортировкой состояние всех па�

циентов оценивалось как тяжелое или крайне

тяжелое. Для объективной оценки состояния по�

страдавших и решения вопроса о транспорта�

бельности мы использовали доступные для ис�

следования в данных условиях интегральные па�

раметры: систолическое артериальное давление

(АДсист.), частоту сердечных сокращений

(ЧСС), степень насыщения гемоглобина кисло�

родом в крови (SpO2) как при самостоятельном

дыхании, так и при проведении искусственной

вентиляции легких (ИВЛ), частоту дыхатель�

ных движений (ЧДД), процентную долю вдыхае�

мого кислорода (FiO2) и уровень сознания по

шкале ком Глазго (табл. 1).

Представленные показатели характеризуют

функциональное состояние сердечно�сосудистой

системы, системы дыхания, центральной нерв�

ной системы. В процессе подготовки пациента

к транспортировке на фоне проводимой интен�

сивной терапии они меняются, что позволяет

оценивать состояние пострадавших в динамике
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как декомпенсированное, субкомпенсированное,

компенсированное или констатировать его неиз�

менность [9, 10].

На основании предложенных критериев тран�

спортабельности из выборки в 486 пациентов мы

сформировали три группы: 1�я группа —

70 больных в компенсированном состоянии; 2�я

группа — 340 пациентов в субкомпенсирован�

ном состоянии и 3�я группа — 76 пациентов в де�

компенсированном состоянии. Во 2�й группе бы�

ло 96 пациентов с ИВЛ, в 3�й группе пациентов

с самостоятельным дыханием не было.

На этапе подготовки к транспортировке после

предварительной оценки тяжести состояния

у пациентов с политравмой на основании полу�

ченной информации проводилась интенсивная

терапия, которая основывалась на ряде базовых

принципов [11]. Это коррекция кровопотери, ме�

таболических расстройств, гипоксии и т. д., т. е.

выполнялись адекватная инфузионная терапия,

респираторная поддержка, обезболивание и им�

мобилизация мест переломов. Длительность

подготовки перед транспортировкой зависела от

исходной тяжести состояния пострадавшего

и занимала от 2 до 6 часов. В некоторых случа�

ях, у пациентов в декомпенсированном состоя�

нии, она продолжалась более длительное вре�

мя — до суток и больше.

При необходимости в рамках предтранспор�

тировочной подготовки проводились хирургиче�

ские манипуляции (лапароскопия, пункция

и дренирование плевральной полости, трепана�

ция черепа, остеосинтез костей таза и т. д.). В за�

висимости от возможностей лечебных учрежде�

ний выполнялись и дополнительные диагности�

ческие мероприятия (рентгенография, электро�

кардиография, лабораторные исследования).

Объемы инфузионной терапии зависели от

степени кровопотери и выраженности гемодина�

мических нарушений. Для транспортировки па�

циентов в состоянии травматического шока нами

была разработана тактика инфузионной терапии

с использованием HES 130/04. Доза HES 130/04

составляла от 10 мл/кг до 35 мл/кг массы тела,

скорость введения и объемы зависели от степени

выраженности травматического шока [11].

При проведении ИВЛ с целью снижения рис�

ка возникновения возможных осложнений мы

применяли вентиляцию с малыми дыхательны�

ми объемами (Vt 6–7 мл/кг, Pmax 30–35 см Н2О)

и сочетали их с положительным давлением

в конце выдоха (6–7 см Н2О). Данные режимы

вентиляции считали базовыми.

Не у всех пациентов, которым проводилась

ИВЛ, состояние было декомпенсированным.

Здесь мы ориентировались на показатели SpO2,

при этом если FiO2 было >0,6, то состояние боль�

ного изначально считалось декомпенсированным.

Транспортировку пациентов с тяжелыми не�

обратимыми нарушениями жизненно важных

функций (при уровне сознания по шкале ком

Глазго 3 балла и меньше, дестабилизации гемо�

динамики и полном отсутствии эффекта от при�

менения катехоламинов в нарастающей дозиров�

ке) не проводили.

Пациентов с продолжающимся внутренним

или наружным кровотечением транспортирова�

ли в специализированную травматологическую

клинику только после остановки кровотечения

и стабилизации состояния до степени субком�

пенсации.

При проведении транспортировки показатели

ЧСС, SpO2, АДсист. определяли с помощью

транспортного монитора UT4000F (Россия). Уро�

вень сознания у пациентов определяли по шкале

ком Глазго. Дозу домпина рассчитывали по об�

щепринятым правилам.

Оценку состояния проводили при первичном

осмотре и после выполнения комплекса пред�

транспортировочной подготовки, на основании

полученных данных решали вопрос о транспор�

табельности пациента.

Результаты исследований представлены в ви�

де среднего значения (М) и ошибки средней (m)

изучаемых показателей. На начальном этапе

анализа данных сравниваемых выборок прово�

дили определение достоверности нормального

распределения с использованием критерия Кол�

могорова–Смирнова. При нормальном распреде�

лении достоверность различий показателей меж�

ду группами определяли с помощью t�критерия

Стьюдента. Достоверность различий показате�

лей внутри группы на этапах исследования оце�

нивали с помощью t�критерия Стьюдента для

парных выборок. Непараметрические критерии

Манна–Уитни и Вилкоксона и χ2 использовали

в том случае, если распределение в исследуемых

вариантах достоверно отличалось от нормально�

го распределения. При необходимости определе�

ния степени взаимосвязи изучаемых параметров

проводился корреляционный анализ.

Результаты и их обсуждение

Несмотря на сопоставимость пациентов по

степени тяжести полученной травмы и степени

тяжести состояния, степень компенсации была
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различна. Как правило, это зависело от интен�

сивной терапии, используемой с первых часов

травмы. Предлагаемые методы оценки позволи�

ли нам выделить три группы пациентов с разли�

чной степенью компенсации.

В 1�й группе пациентов с политравмой оценку

состояния, наблюдение на фоне проводимой ин�

тенсивной терапии проводили в течение 2±0,15

часов. У всех больных отмечали четкую тенден�

цию улучшения всех показателей (табл. 2). Дос�

товерное отличие получено по следующим пока�

зателям: ЧСС и SpO2 (p<0,05). Эти изменения

были обусловлены изменением тактики инфузи�

онной терапии, включением в ее комплекс дек�

странов или крахмалов. ИВЛ при транспорти�

ровке у пациентов этой группы не проводили.

Первичные данные, полученные при оценке

степени компенсации пациентов 2�й группы, по�

зволили расценивать их состояние как субком�

пенсированное. У 96 больных данной группы

проводили респираторную поддержку. На фоне

проводимой интенсивной терапии, которая за�

нимала от 2 до 6 часов, отмечали достоверное по�

вышение степени компенсации по всем исследу�

емым показателям (p<0,05). В данную группу

были включены 38 пациентов, которым на мо�

мент первичного осмотра проводили инфузию

допмина со скоростью 4,3±0,4 мкг/кг в минуту.

Изменение тактики интенсивной терапии на эта�

пе подготовки к транспортировке способствова�

ло нормализации показателей гемодинамики

и позволило отказаться от его использования.

Анализируя состояние пациентов непосредст�

венно перед транспортировкой, следует отме�

тить, что в 240 случаях их состояние значитель�

но улучшилось, что позволило в дальнейшем их

расценивать как тяжелых, но компенсирован�

ных по исследуемым параметрам (табл. 2). Эти

пациенты перешли из группы с субкомпенсиро�

ванным состоянием (2�я группа) в группу с ком�

пенсированным состоянием (1�я группа). Реше�

ние о возможности их транспортировки не вызы�

вало сомнений.

Наибольшие сложности при принятии реше�

ния вопросов о транспортабельности вызывали

пациенты 3�й группы. При первичном осмотре

их состояние расценивали как крайне тяжелое,

декомпенсированное. Исходя из данной оценки,

меняли тактику интенсивной терапии постра�

давших. Подготовка к транспортировке занима�

ла 4–6 часов, в единичных случаях до суток. Не�

смотря на то, что в подавляющем большинстве

случаев изменение тактики проводимой интен�

сивной терапии позволило добиться достоверно�

го (p<0,05) улучшения по данным большинства

исследуемых показателей, вопрос о возможно�

сти их дальнейшей транспортировки решали ин�

дивидуально (табл. 2). У этих пациентов оста�

вался низким уровень сознания, по шкале ком

Глазго (5–8 баллов), который в условиях прово�

димого обследования и лечения фактически не

менялся. Все пациенты группы нуждались

в проведении управляемой респираторной под�

держки. Концентрацию кислорода в дыхатель�

ной смеси у пациентов при проведении ИВЛ под�

бирали индивидуально. При первичном осмотре

показатель FiO2 был более 0,6. Как правило, да�

же при стабилизации остальных параметров

уменьшить его степень было крайне сложно. По�

сле проведения этапа подготовки у 61 пациента

показатель FiO2 снизился до 0,6. В 3�й группе

у 49 пациентов, получающих вазопрессоры (доп�
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мин), поддерживающая доза достоверно снизи�

лась на 47% (p<0,05). При этом отмечалось дос�

товерное (p<0,05) увеличение диуреза с 18±1,1

до 29±0,8 мл/ч. Это подтверждало эффектив�

ность проводимой интенсивной терапии и не

только расценивалось как улучшение состояния

за счет стабилизации показателей центральной

гемодинамики, но и позволяло констатировать

восстановление микроциркуляции.

Изменения исследуемых параметров привели

к перераспределению пациентов в данной груп�

пе. У 61 пациента состояние стабилизировалось

и в последующем расценивалось как субкомпен�

сированное. Несмотря на проводимое лечение

и улучшение исследуемых показателей, у 15 па�

циентов состояние оставалось декомпенсирован�

ным.

После предтранспортировочной подготовки,

которая проводилась на основе предлагаемых ба�

зовых принципов, соотношение пациентов

в группах существенно изменилось. В декомпен�

сированном состоянии остались 15 (3,1%) паци�

ентов; в субкомпенсированном и компенсиро�

ванном — соответственно 161 (33,1%) и 310

(63,8%) пациентов (табл. 3).

Из 15 пациентов, транспортированных в де�

компенсированном состоянии во время прове�

дения транспортировки, ухудшения состояния

не наблюдали, но 6 из них умерли в условиях

стационара в течение первых 3 суток. Несмот�

ря на то, что эти пациенты были транспортиро�

ваны в декомпенсированном состоянии, по на�

шему мнению, решающее значение в неблаго�

приятном исходе сыграло позднее время пере�

вода в специализированный травматологичес�

кий центр. Двое умерших пациентов были пе�

реведены на 2�е сутки, трое — на 3�и сутки

и один — на 4�е сутки. Основной причиной

транспортировки пациентов в декомпенсиро�

ванном состоянии послужило отсутствие воз�

можности выполнения дополнительной диаг�

ностики (компьютерная томография, фиброга�

стродуоденоскопия, фибробронхоскопия

и т. д.) и оказания высокотехнологичной помо�

щи (оперативные вмешательства с использова�

нием микрохирургической техники, видеоэн�

доскопия и т. д.). Отсутствие этих возможно�

стей, а также высокопрофессиональных специ�

алистов и соответствующего материально�тех�

нического обеспечения заранее программиро�

вало высокую вероятность летального исхода

у этих пациентов.

Заключение

Предложенные параметры оценки степени

тяжести информативны, просты, доступны для

использования в любой обстановке. Они позво�

ляют на этапе подготовки к транспортировке

проводить динамическую оценку состояния па�

циентов и своевременно корректировать тактику

интенсивной терапии.

Декомпенсация состояния по предлагаемым

параметрам является относительным противопо�

казанием. Транспортировка этой категории па�

циентов возможна, но только при улучшении со�

стояния до степени субкомпенсации или ком�

пенсации или при полном отсутствии на «месте»

возможности для оказания эффективной и высо�

котехнологичной помощи.

Продолжающееся внутреннее или наружное

кровотечение служит относительным противо�

показанием к межгоспитальной транспортиров�

ке. После остановки кровотечения и стабилиза�

ции состояния пациенты могут быть переведены

в специализированный травматологический

центр.

Единственным абсолютным противопоказа�

нием к межгоспитальной транспортировке явля�

ется агональное состояние.

На основе использованных критериев для

оценки транспортабельности пациентов с полит�

равмой были транспортированы 486 человек.

Летальных исходов или ухудшения состояния

во время транспортировки не отмечено.
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Актуальность темы

Тяжелая механическая травма у детей является одной из важ�

нейших проблем современной детской хирургии и интенсивной

терапии, поскольку именно она определяет уровень смертности

у пострадавших старше года жизни. На сегодняшний день отсут�

ствуют четкие алгоритмы диагностики и интенсивной терапии,

позволяющие оптимизировать лечение и обеспечить преемствен�

ность на всех этапах медицинской помощи. Это особенно справед�

ливо для стационаров, материально�техническое оснащение ко�

торых позволяет оказать только первую врачебную и квалифици�

рованную медицинскую помощь, поскольку диагностические

возможности этих стационаров в большинстве случаев ограниче�

ны. В настоящее время в Российской Федерации функционирует

этапная система оказания медицинской помощи детям с указан�
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ной патологией, что не всегда позволяет обеспе�

чить своевременность и полноценность проведе�

ния лечебных мероприятий [1–3].

Одна из основных проблем этапного оказания

медицинской помощи — отсутствие преемствен�

ности терапии, в основе чего, как правило, ле�

жит неадекватная оценка тяжести состояния па�

циента на предшествующих этапах и отсутствие

информации о проведенном лечении [4–8]. Важ�

нейшим аспектом организации медицинской по�

мощи данной категории пациентов является

также четкое оформление документации с мак�

симальной формализацией тяжести состояния

и проводимого лечения [4, 6, 9–11], однако

в большинстве лечебно�профилактических учре�

ждений (ЛПУ) это требование не соблюдается,

что и приводит к неблагоприятному течению за�

болевания.

Материалы и методы исследования

Работа выполнена на базе реанимационно�

консультативного центра (РКЦ) Областной дет�

ской больницы (ОДБ) г. Ростова�на�Дону. В ис�

следование включены дети с тяжелыми травма�

тическими повреждениями, находящиеся в кри�

тическом состоянии и состоявшие на учете

в РКЦ в 2006–2009 гг. С целью улучшения каче�

ства медицинской помощи данной категории па�

циентов в стационарах квалифицированного

этапа была разработана формализованная меди�

цинская документация, позволяющая обеспе�

чить преемственность терапии на всех этапах ле�

чебного процесса. Созданы такие формы меди�

цинской документации, как лист консультанта

РКЦ (заполняется врачом РКЦ при консульти�

ровании по телефону больных, находящихся на

лечении в ЛПУ квалифицированного этапа);

карта выездной консультативной бригады РКЦ

ГУЗ ОДБ (используется при выезде бригады

в ЛПУ области; является вкладышем в историю

болезни ЛПУ области); эвакуационная карта

больного (вкладыш в историю болезни ГУЗ

ОДБ); выписной эпикриз при переводе больного

в ЛПУ специализированного этапа, и усовер�

шенствован журнал «Консультативная работа

РКЦ» (заполняется диспетчером при поступле�

нии информации о пострадавшем).

Для оптимизации лечебных и диагностичес�

ких мероприятий в стационарах городов и рай�

онов области до поступления пациента в ЛПУ

специализированного этапа был предложен про�

токол консультативного обеспечения ЛПУ ква�

лифицированного этапа при оказании помощи

детям с тяжелой травмой. В протоколе детализи�

рованы показания для выезда консультативной

бригады РКЦ в ЛПУ, регламентируются диагно�

стические и лечебные мероприятия пострадав�

шим, которым показано продолжение лечения

в условиях ЛПУ квалифицированного этапа

и пострадавшим в зависимости от продолжи�

тельности этапа квалифицированной медицин�

ской помощи (до 1,5–2 часов, до 6 часов и свыше

6 часов).

В качестве примера приведем вариант прото�

кола диагностических и лечебных мероприятий

детям с тяжелой травмой, продолжительность

этапа квалифицированной медицинской помо�

щи у которых составила до 1,5–2 часов.

Протокол диагностических и лечебных 
мероприятий детям с тяжелой травмой, 

продолжительность этапа квалифицированной
медицинской помощи до 1,5–2 часов 

(подготовка к эвакуации после консультации
анестезиолога&реаниматолога РКЦ)

Эвакуация бригадой РКЦ в ЛПУ специализи�

рованного этапа осуществляется по следующим

показаниям:

— необходимость оказания специализирован�

ной помощи;

— отсутствие высокоинформативных методов

диагностики в ЛПУ квалифицированного эта�

па — РКТ, МРТ, лабораторного мониторинга;

— невозможность выполнения лечебного про�

токола из�за отсутствия кадров, их недостаточ�

ной квалификации, отсутствия оборудования.

Эвакуация осуществляется после выполне�

ния пострадавшему минимального диагностиче�

ского протокола в ЛПУ квалифицированного

этапа.

1. Инструментальные методы:

— рентгенологическое исследование костей

черепа в двух проекциях, шейного и пояснично�

го отдела позвоночника, костей таза, исследова�

ние предполагаемого поврежденного участка;

— рентгенологическое (при возможности

РКТ или МРТ) исследование органов грудной

клетки;

— эхоэнцефалоскопия головного мозга и ней�

росонография у детей младшего возраста;

— исследование головного мозга и шейного

отдела позвоночника при наличии в стационаре

РКТ и МРТ;

— ультразвуковое исследование брюшной

полости, забрюшинного пространства и грудной

клетки (при отсутствии ультразвукового обору�
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дования — лапароцентез, по возможности —

РКТ и МРТ).

2. Лабораторные методы:

— определение группы крови и резус�фактора;

— исследование в венозной крови концентра�

ции гемоглобина, количества эритроцитов и лей�

коцитов, лейкоцитарной формулы, уровня гема�

токрита, глюкозы, мочевины, креатинина, би�

лирубина, калия, натрия и осмоляльности (при

наличии осмометра);

— исследование в артериальной крови рH,

pO2, pCO2 (при наличии газового анализатора),

сатурации гемоглобина;

— общий анализ мочи;

— анализы крови и мочи на содержание алко�

голя.

3. Консультации специалистов: хирурга,

травматолога, оториноларинголога, офтальмо�

лога, нейрохирурга при его наличии.

Необходимые условия для эвакуации:

— при наличии повреждений кожного покро�

ва — иммунизация противостолбнячной сыво�

роткой;

— отсутствие у пострадавшего признаков

продолжающегося кровотечения;

— отсутствие грубого дислокационного син�

дрома и клинической картины вклинения ство�

ла головного мозга и нарушения его функции;

— соответствие показателей центральной ге�

модинамики возрастным нормам;

— выполнение жизнесохраняющих реанима�

ционных и экстренных хирургических вмеша�

тельств, отказ от которых ведет к смерти больно�

го (интубация трахеи и перевод на ИВЛ пациен�

тов с нарушением сознания по шкале ком Глазго

9 баллов и менее; трахеостомия при лицевой

травме; дренирование плевральных полостей

при пневмо� и гемотораксе; торакотомия при

продолжающемся внутриплевральном кровоте�

чении; лапаротомия при продолжающемся кро�

вотечении вследствие повреждения органов

брюшной полости и крупных сосудов; первичная

хирургическая обработка ран при продолжаю�

щемся наружном кровотечении при поврежде�

нии лица, ягодичной области, отрывах и размоз�

жениях конечностей);

— наличие центрального венозного доступа;

— иммобилизация пострадавших конечно�

стей;

— наличие оформленной медицинской доку�

ментации на перевод.

С целью оценки эффективности предложен�

ной системы все дети, вошедшие в исследование,

были разделены на две группы. В первую группу

вошли пациенты, наблюдавшиеся в РКЦ

в 2006–2007 гг. (до внедрения формализованной

медицинской документации), а во вторую — де�

ти, нуждающиеся в реанимационной помощи

в 2008–2009 гг. (после внедрения новых форм

ведения медицинской документации). Общая

характеристика групп представлена в табл. 1.

Сочетанная травма отмечалась в 1�й группе

у 23 (67,6%) детей, а во 2�й — у 30 (73,2%) паци�

ентов. В структуре повреждений преобладала че�

репно�мозговая травма. У пациентов 1�й группы

она составила 100% (34 ребенка), а во 2�й —

82,9% (34 ребенка).

В качестве критериев эффективности органи�

зации квалифицированной медицинской помо�

щи детям с тяжелыми травматическими повре�

ждениями использовались такие показатели,

как время от поступления пострадавшего в ста�

ционар до обращения в РКЦ; временной интер�

вал от информирования врача�консультанта

РКЦ до первой консультации профильными спе�

циалистами РКЦ; время от первичного обраще�

ния в РКЦ до выезда реанимационно�консульта�

тивной бригады.

Эффективность лечебно�диагностических ме�

роприятий оценивалась по числу случаев расхо�

ждения диагнозов ЛПУ городов и районов облас�

ти и бригады РКЦ, а также числу случаев невы�

полнения минимального диагностического про�

токола в ЛПУ городов и районов области.

Первичные данные, необходимые для прове�

дения статистического анализа, были получены

путем обработки и первичного анализа журна�

лов регистрации консультаций, карт врача�кон�
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сультанта и медицинских карт стационарного

больного.

Статистическую обработку данных проводи�

ли с использованием программных средств паке�

та STATISTICA v. 6.1. Анализ достоверности

различий между группами осуществляли с ис�

пользованием точного одностороннего критерия

Фишера. За критический уровень значимости

было принято значение р≤0,05.

Результаты и их обсуждение

На основании проведенного исследования

продемонстрировано, что реанимационно�кон�

сультативный центр ОДБ может функциониро�

вать как в режиме рутинной практики, так

и в условиях чрезвычайных ситуаций.

Специалистами РКЦ в период с 2005 по

2009 г. осуществлено 4849 консультаций 2662

пациентам. В 39,2% (1043 от 2662) осуществлен

выезд бригад РКЦ на этап оказания квалифици�

рованной медицинской помощи. При этом

в 55,7% (581 от 1043) случаев пациенты были

эвакуированы на этап специализированной ме�

дицинской помощи.

Доля пострадавших вследствие травм за пос�

ледние пять лет составила 19,9% (531 от 2662).

Количество выездов реанимационной бригады

на травму составило 330 от 1043 (31,6%), эваку�

ации — 226 от 581.

Установлено, что наименее подвержены трав�

мам дети грудного возраста — 7,1% (38). Дети

младшего (1–3 года) и школьного возраста явля�

лись наиболее частыми пациентами, требующи�

ми оказания специализированной медицинской

помощи вследствие тяжелой травмы специали�

стами РКЦ ГУЗ ОДБ — 18,1% (96) и 60,4% (321)

соответственно.

В результате оценки эффективности исполь�

зования формализованной медицинской доку�

ментации на этапе квалифицированной меди�

цинской помощи установлено, что ее внедрение

в клиническую практику позволяет сократить

время от момента поступления пациента в ста�

ционар до первичного обращения в РКЦ почти

в 2 раза с 11,1±9,8 до 6,9±6,5 часа, хотя выяв�

ленные изменения и не явились статистически

значимыми (p>0,05).

Кроме этого, предложенный нами подход

обеспечил своевременный осмотр пострадавших

профильными специалистами РКЦ.

Внедрение протокола минимальных лечебно�

диагностических мероприятий на этапе квалифи�

цированной медицинской помощи позволило

уменьшить число случаев расхождения диагно�

зов ЛПУ и бригады РКЦ с 17,7% в 2006–2007 гг.

до 4,9% в 2008–2009 гг., а также существенно со�

кратить число случаев невыполнения указанного

протокола. В частности, если в 2006–2007 гг. это

количество составило 32,4%, то в 2008–2009 гг.

9,8%.

В качестве комментария к табл. 2 следует от�

метить, что критерием адекватности инфузион�

но�трансфузионной терапии являлось ее соответ�

ствие дефициту объема циркулирующей крови

и тяжести состояния пациента. Респираторная

поддержка расценивалась как эффективная при

проведении искусственной вентиляции легких

у пациентов с явлениями тяжелой дыхательной

недостаточности, шока и угнетением сознания

до уровня сопора�комы.

Из табл. 2, следует, что внедрение в клини�

ческую практику протокола минимально необ�

ходимых лечебно�диагностических мероприя�

тий позволяет существенно повысить качество

проводимой терапии. В частности, это способст�

вовало проведению более адекватной и своевре�

менной коррекции дыхательных расстройств,

явилось предпосылкой для более раннего нача�

ла респираторной поддержки у пациентов в ко�

матозном состоянии, что крайне важно, если

учесть, что искусственная вентиляция легких

является патогенетически оправданным компо�

нентом терапии, позволяющим эффективно бо�

роться с внутричерепной гипертензией. Отме�
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чается существенное повышение и хирургичес�

кой активности, которая в 2008–2009 гг. соста�

вила 92,6%, что обусловлено увеличением ко�

личества диагностических оперативных вмеша�

тельств (лапароскопия, наложение поисковых

фрезевых отверстий) при отсутствии возможно�

сти выполнения высокоинформативных мето�

дов диагностики (ультразвуковое исследование,

МРТ, РКТ).

Таким образом, внедрение в клиническую

практику формализованной медицинской доку�

ментации и протокола лечебно�диагностических

мероприятий у детей с тяжелыми травматичес�

кими повреждениями позволило повысить эффе�
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Введение

Оказание помощи новорожденным в критическом состоянии

на этапе межгоспитальной транспортировки является одной из

наиболее острых проблем современной неонатологии и реанима�

ции новорожденных [1–5].

В последние годы в Российской Федерации отмечено стойкое

увеличение рождаемости, в то же время состояние здоровья жен�

щин фертильного возраста, а соответственно и новорожденных

оставляет желать лучшего, что является серьезной предпосылкой

для оптимизации реанимационной помощи новорожденным с ни�

зкой и экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), которые рань�

ше считались нежизнеспособными.

Оказание высококвалифицированной и специализированной

помощи этой категории пациентов возможно только в многопро�
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фильных стационарах III уровня, где имеются

необходимые условия, которые включают нали�

чие как медицинского персонала, владеющего

всеми современными технологиями выхажива�

ния новорожденных с ЭНМТ, так и специально�

го высокотехнологичного медицинского обору�

дования [1, 2].

Как правило, отделения оказания специали�

зированной помощи новорожденным находятся

в мегаполисах, областных и/или республикан�

ских центрах, в то время как большинство детей

в критическом состоянии рождаются в сельской

местности и отдаленных регионах страны. Это

подчеркивает актуальность рассматриваемой

проблемы и свидетельствует о необходимости со�

вершенствования службы по оказанию реанима�

ционной помощи новорожденным на этапе меж�

госпитальной транспортировки.

В настоящее время нет единой модели оказа�

ния помощи детям, находящимся в критичес�

ком состоянии и нуждающимся в межгоспиталь�

ной транспортировке. В большинстве регионов

помощь этим пациентам оказывается силами

выездных реанимационно�консультативных

бригад, функционирующих на базе территори�

ального центра медицины катастроф или отделе�

ний реанимации и интенсивной терапии детских

областных или республиканских больниц [3, 5].

Такое положение дел не всегда позволяет обеспе�

чить должное качество оказания медицинской

помощи новорожденным на этапе межгоспи�

тальной транспортировки и преемственность те�

рапии на всех этапах лечебного процесса, что яв�

ляется ключевым фактором при оказании помо�

щи новорожденным в критическом состоянии.

До настоящего времени отсутствуют обосно�

ванные критерии безопасной транспортировки,

не разработаны стандарты предтранспортной

подготовки и интенсивной терапии новорожден�

ных на этапе межгоспитальной транспортиров�

ки. Одним из нерешенных вопросов при оказа�

нии помощи новорожденным в критическом со�

стоянии на этапе межгоспитальной транспорти�

ровки является оптимизация сроков перевода па�

циентов в ОРИТ специализированных ЛПУ [6].

Материалы и методы исследования

Исследование проведено 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 осо�

бенностей течения заболевания 233 новорожден�

ных в критическом состоянии, подвергшихся

межгоспитальной транспортировке. Все дети ро�

дились в родильных домах и родильных отделе�

ниях центральных районных больниц Ленин�

градской области и были доставлены в отделение

реанимации и интенсивной терапии ЛОГУЗ

«ДКБ». Следует отметить, что Ленинградская

область является одним из крупнейших регио�

нов РФ, показатели рождаемости в котором еже�

годно увеличиваются. В частности, если

в 2001 г. число родов в родильных домах Ленин�

градской области составляло 9835, то в 2010 г.

оно превысило этот показатель на 30% и достиг�

ло 12 707, что, в свою очередь, привело к увели�

чению количества новорожденных в критичес�

ком состоянии, нуждающихся в межгоспиталь�

ной транспортировке.

Как показано на рисунке, количество новоро�

жденных в критическом состоянии в 2009 г. зна�

чительно увеличилось по сравнению с 2006 г.

и составило 347 человек, что превысило показа�

тели 2006 г. на 29%. Общая характеристика па�

циентов представлена в табл. 1.

Средняя масса тела новорожденных, включен�

ных в исследование, составила 1900 (1610–2550)

г, причем минимальная масса тела была равна

940 г. Средний срок гестации составил 33 (31–37)

недели, а длительность транспортировки — 105

(60–145) минут. Все дети, поступившие в ОРИТ,

нуждались в проведении искусственной вентиля�

ции легких. Средняя продолжительность пребы�

вания в ОРИТ составила 8 (5,0–15,0) сут, а про�

должительность ИВЛ — 3,0 (1,0–7,0) сут. Всего

было отмечено пять летальных исходов, которые

наступили в ОРИТ на 3–5�е сутки после поступле�

ния пациента в стационар.

Транспортировка новорожденных осуществ�

лялась в условиях транспортного кувеза

«ITI 5400 Draeger», всем детям проводилась ин�
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фузионная терапия путем постоянного микро�

струйного введения растворов глюкозы и респи�

раторная поддержка (ИВЛ) с помощью неона�

тального транспортного аппарата ИВЛ «Stephan

mobile», который не только позволяет проводить

адекватную респираторную терапию, но и обес�

печивает увлажнение и согревание дыхательной

смеси.

Статистическую обработку данных проводи�

ли с использованием программных средств паке�

та STATISTICA 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

группами осуществляли с использованием мето�

дов непараметрической статистики (U�тест Ман�

на–Уитни и критерий Вилкоксона). За критиче�

ский уровень значимости было принято значе�

ние р<0,05.

Результаты и их обсуждение

При анализе эпидемиологии критических со�

стояний у новорожденных, нуждающихся

в транспортировке, выявлено, что наиболее час�

той причиной ухудшения состояния было про�

грессирование явлений дыхательной недостато�

чности различного генеза, потребовавшей инту�

бации трахеи и перевода ребенка на ИВЛ в усло�

виях родильного дома. Основные нозологичес�

кие формы, явившиеся причиной нарастания ре�

спираторного дистресса, представлены в табл. 2.

Как показано в табл. 2, наиболее частой при�

чиной прогрессирования респираторного дист�

ресса у новорожденных было развитие острой

церебральной недостаточности на фоне асфик�

сии в родах тяжелой степени и родовой черепно�

спинальной травмы, что составило 52% среди

всех критических состояний новорожденных,

потребовавших перевода в специализированные

стационары III уровня. Второе место среди при�

чин прогрессирования дыхательной недостаточ�

ности занимала внутриутробная инфекция с по�

ражением легких и последующим развитием не�

онатального сепсиса, которая была диагностиро�

вана у 23% пациентов, участвующих в исследо�

вании. Одной из причин критического состоя�

ния в неонатальном периоде явился респиратор�

ный дистресс новорожденных, который в нашем

исследовании был выявлен у 16,3% пациентов,
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что, вероятнее всего, связано с гетерогенностью

выборки.

Перед транспортировкой всем новорожден�

ным проводилась интенсивная терапия, направ�

ленная на стабилизацию состояния, которая

включала коррекцию инфузионной терапии, ре�

спираторной и инотропной поддержки.

С целью оценки влияния сроков перегоспита�

лизации на продолжительность искусственной

вентиляции и время пребывания в ОРИТ нами

проведен анализ, результаты которого представ�

лены в табл. 3.

При проведении сравнительного анализа зна�

чимых различий между группами новорожденных

по длительности пребывания в ОРИТ и продолжи�

тельности ИВЛ в зависимости от возраста ребенка

на момент перегоспитализации в ОРИТ стациона�

ра III уровня выявлено не было (р>0,05), на осно�

вании чего был сделан вывод, что возраст ребенка

на момент межгоспитальной транспортировки не

влияет на длительность пребывания в ОРИТ и про�

должительность ИВЛ, поскольку основными фак�

торами, определяющими длительность пребыва�

ния в ОРИТ и продолжительность респираторной

терапии, являются количество систем, вовлечен�

ных в патологический процесс, и стабильность

всех показателей витальных функций на этапе

межгоспитальной транспортировки. С целью ил�

люстрации вышесказанного отметим, что более

60% новорожденных, находящихся в критичес�

ком состоянии, переводятся в ОРИТ специализи�

рованных ЛПУ в первые трое суток жизни.

Кроме этого, в пользу максимально раннего пе�

ревода новорожденных в критическом состоянии

говорит и то, что только в условиях стационара III

уровня возможно оказание качественной и высо�

коспециализированной медицинской помощи.

В частности, в более ранних работах нами проде�

монстрировано, что поздний перевод новорожден�

ного в критическом состоянии в ЛПУ III уровня

сопровождается увеличением числа систем, во�

влеченных в синдром полиорганной недостаточ�

ности, и требует более длительного лечения [7].

В то же время следует отметить, что сроки пе�

ревода новорожденных в ОРИТ специализиро�

ванных стационаров должны определяться не

возрастом ребенка на момент транспортировки,

а полной стабилизацией состояния пациента, ко�

торая позволит обеспечить его безопасность.

Под термином «стабилизация» мы подразумева�

ем поддержание всех показателей гомеостаза

в пределах физиологических значений, причем

они должны оставаться такими и при воздейст�

вии любых внешних факторов, которые возни�

кают во время транспортировки. Нами был

предложен алгоритм диагностики и интенсив�

ной терапии синдрома полиорганной недостато�

чности, позволяющий обеспечить стабилизацию

показателей всех основных систем организма но�

ворожденного, при выполнении которого сроки

и длительность транспортировки не оказывают

решающего влияния на исход заболевания [8].

Кроме этого, при принятии решения о необ�

ходимости транспортировки новорожденного

в критическом состоянии должны быть тщатель�

но оценены основные показатели всех систем ор�

ганизма, которые свидетельствуют о высоком

риске летального исхода. К ним относятся часто�

та сердечных сокращений, концентрация гемо�

глобина, транскутанная сатурация гемоглобина

кислородом и др. Мы позволим себе не останав�

ливаться на них более подробно, так как их кли�

ническое значение на этапе межгоспитальной

транспортировки было описано ранее [8–10].

Обсуждая особенности оказания помощи на

этапе межгоспитальной транспортировки, необ�

ходимо отдельно остановиться на таком поня�

тии, как правило «золотого часа». По мнению

большинства врачей�неонатологов, оказываю�

щих помощь новорожденному непосредственно

в родильном доме, это правило подразумевает

максимально ранний перевод в ОРИТ специали�

зированного стационара, однако это далеко не

так. В исследовании, проведенном M. H. Stroud

и соавт. (2008), было показано, что под прави�

лом «золотого часа» подразумевается не просто

перевод любого пациента в критическом состоя�

нии, а правильное распределение ресурсов и вы�

бор приоритетов, что является главным принци�

пом успешного функционирования педиатричес�

кой (неонатальной) реанимационно�консульта�

тивной бригады [11].

№ 2/2011 г.СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

34



Также мы проанализировали основные меро�

приятия интенсивной терапии, которые выпол�

нялись на этапе межгоспитальной транспорти�

ровки. Всем новорожденным проводилась инфу�

зионная терапия и искусственная вентиляция

легких, при необходимости инотропной поддер�

жки выполняли постоянное микроструйное вве�

дение дофамина в дозе 5–10 мкг/кг в минуту.

Искусственная вентиляция легких проводилась

с управлением по давлению (Volume Control

Ventilation), при необходимости использовали

медикаментозную седацию, которую осуществ�

ляли либо путем внутривенного болюсного вве�

дения бензодиазепинов (0,5% раствор реланиу�

ма, дормикум), либо с помощью микроструйного

введения 20% раствора натрия оксибутирата.

Основные параметры искусственной вентиля�

ции легких во время межгоспитальной транс�

портировки представлены в табл. 4.

Результаты исследования демонстрируют,

что безопасным уровнем респираторной терапии

во время межгоспитальной транспортировки яв�

ляется концентрация кислорода в дыхательной

смеси не более 90%, положительное давление на

вдохе должно составлять не более 30 см вод. ст.,

а положительное давление на выдохе не должно

превышать 4 см вод. ст. Частота дыхания долж�

на быть не более 60 в 1 минуту, а время вдоха —

в пределах 0,35–0,4 с. Следует подчеркнуть, что

указанные показатели являются только лишь

ориентирами при принятии решения о возмож�

ности транспортировки новорожденного в кри�

тическом состоянии, а не показаниями или про�

тивопоказаниями к ней. Превышение значений

указанных параметров существенно повышает

риск развития осложнений во время транспорти�

ровки, поэтому в рассматриваемых ситуациях

транспортировка пациентов должна осуществ�

ляться только после полной стабилизации состо�

яния и только по жизненным показаниям, когда

дальнейшее проведение мероприятий интенсив�

ной терапии становится невозможным в услови�

ях лечебно�профилактического учреждения, где

находится ребенок.

Крайне важным компонентом интенсивной

терапии на этапе межгоспитальной транспорти�

ровки является поддержание оптимальной тем�

пературы тела с помощью транспортного инку�

батора. В то же время А. Н. Шмаков (2007), счи�

тает, что в ряде случаев транспортировка ново�

рожденных в критическом состоянии возможна

и вне транспортного кувеза, однако, по нашему

мнению, это приемлемо только у доношенных

новорожденных в стабильном состоянии [4].

Таким образом, максимально ранняя межгос�

питальная транспортировка новорожденных

в критическом состоянии с соблюдением указан�

ных принципов безопасной респираторной под�

держки в пути позволит не только избежать раз�

личных осложнений, но и значительно повысит

качество оказания помощи данной категории

пациентов.

Выводы

1. Основной причиной развития критических

состояний у новорожденных, нуждающихся

в межгоспитальной транспортировке, служит

прогрессирование дыхательной недостаточно�

сти, обусловленной острой церебральной не�

достаточностью и генерализованной внутри�

утробной инфекцией.

2. Оптимальные сроки межгоспитальной транс�

портировки новорожденных в настоящее вре�

мя не определены, однако максимально ран�

ний перевод ребенка после первичной стаби�

лизации его состояния в родильном доме

в ОРИТ специализированного ЛПУ является

одним из основных факторов, определяющих

исход заболевания.

3. При принятии решения о транспортировке

новорожденного в критическом состоянии не�

обходимо учитывать не только степень стаби�

лизации состояния, но и уровень проводимой

терапии, в первую очередь респираторной

поддержки, которая является наиболее слож�

ным инвазивным вмешательством, проводи�

мым на этапе межгоспитальной транспорти�

ровки.
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Актуальность темы

Внутривенный тромболизис является стандартной терапией

острого инфаркта миокарда (ИМ) с подъемом сегмента ST. При�

менение тромболитической терапии (ТЛТ) на догоспитальном

этапе позволяет сократить время ее начала в среднем на

45,7±6,8 мин [1, 2]. Тем не менее при существующих стратегиях

ТЛТ удается достигнуть реперфузии лишь в 50–60% случаев [3].

В 20% случаев успешного тромболизиса в последующем происхо�

дит реокклюзия коронарной артерии. Кроме того, установлено,

что под влиянием тромболитических препаратов повышается ак�

тивация тромбоцитов, в связи с чем значительно снижается эффе�

ктивность реперфузии и повышается риск реокклюзии. По ре�

зультатам исследований ISIS�2 и CLARITY достоверно доказано,

что добавление к ТЛТ аспирина в первом случае, аспирина и кло�

пидогрела в нагрузочной дозе 300 мг с последующим его приемом

в дозе 75 мг/сут — во втором позволило снизить возможный риск

реокклюзии коронарной артерии и соответственно летальность от
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В исследование включены 46 больных инфарктом миокарда, у которых симптомы впервые появились за
6 часов до обращения к врачу. Используя современный алгоритм лечения, как медицинский, так и органи�
зационный, пациентам своевременно, до госпитализации вводили препараты, способствующие восстанов�
лению кровотока в коронарных артериях. Кроме того, использовали специальную карту пациента, заполне�
ние которой позволяло уменьшить временные затраты, связанные с госпитализацией. Перед началом тран�
спортировки врач сообщал по телефону в профильный стационар диагноз и предполагаемые виды лече�
ния, состояние пациента.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, тромболизис, коронарные артерии.

In research have included 46 myocardium sick by a heart attack, with the advent of symptoms in the first 6ч
to the reference to the doctor. Using modern algorithm of treatment, both medical, and organizational, to pa�
tients it is timely, before hospitalization preparations promoting blood�groove restoration in coronary arteries
were entered. Besides, used a special card of the patient which filling promoted to reduce time expenses con�
nected with hospitalization. Before the beginning of transportation the doctor phoned in a profile hospital the di�
agnosis and prospective kinds of treatment, a condition of the patient.

Key words: a myocardium heart attack, trombolisis, coronary arteries.
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ИМ за счет влияния на тромбоцитарное звено [4,

5]. В настоящее время на догоспитальном этапе

не всегда возможно использовать препараты тре�

тьего поколения (метализе, пуролаза), более то�

го, существует проблема применения стрептоки�

назы в сочетании с двойной дезагрегационной

терапией аспирином и клопидогрелом [6–8].

Оказание специализированной медицинской по�

мощи, включающее реперфузию миокарда мето�

дами ТЛТ и/или чрескожной транслюминаль�

ной коронарной ангиопластикой со стентирова�

нием, доступно 40% пациентов с ИМ [9].

Целью исследования явилось изучение безо�

пасности и эффективности догоспитальной ТЛТ

в сочетании с двойной дезагрегацией аспирином

и клопидогрелом в первые 6 часов от начала раз�

вития симптомов ИМ.

Материалы и методы исследования

В программу исследования включены 46 па�

циентов с достоверно установленным диагнозом

ИМ с подъемом сегмента ST и давностью болево�

го синдрома менее 6 часов. Больные разделены

на две группы.

Основная группа состояла из 24 пациентов,

которым на догоспитальном этапе после приема

аспирина (250 мг) через 197,6±88,16 мин от раз�

вития ИМ проводили системный тромболизис

стрептокиназой в дозе 750 000 МЕ болюсно и до�

полнительно назначали клопидогрел в нагрузоч�

ной дозе (300 мг) с последующей поддерживаю�

щей дозой 75 мг в сутки в стационаре.

Контрольная группа состояла из 22 пациен�

тов, которым на догоспитальном этапе проводи�

ли ТЛТ через 199,2±90,04 мин от начала появле�

ния симптомов ИМ, назначали аспирин (250 мг),

но без применения клопидогрела.

По демографическим, клиническим и анам�

нестическим данным пациенты исследуемых

групп статистически не различались.

Кроме того, использовали специальную карту

пациента, заполнение которой способствовало

уменьшению временных затрат, связанных с гос�

питализацией. Период наблюдения составил

7,02±3,2 месяца. Статистические расчеты произ�

водили на персональном компьютере IBM

«Pentium�4» 1700 МГц с использованием про�

граммного пакета STATISTICA 6. Первый этап

расчетов — определение нормальности распреде�

ления выборок количественных показателей —

осуществлялся с помощью критерия Колмогоро�

ва–Смирнова; второй этап — определение равно�

сти дисперсий — при помощи теста Левена.

При распределении, отличающемся от нормаль�

ного, и/или неоднородности выборок применяли

непараметрический дисперсионный анализ, тест

Манна–Уитни. Рассчитывали среднее значение

признака, медиану, ошибку среднего, СКО, гра�

ницы доверительного 95% интервала. Статисти�

чески значимыми считали различия при р<0,05.

Количественным признаком были проведены про�

верки нормальности распределения и однородно�

сти выборок (тест Левена). Наличие или отсутст�

вие различий качественных признаков проанали�

зировано при помощи одностороннего и двусто�

роннего критерия статистической значимости.

Результаты и их обсуждение

При анализе демографических, клиничес�

ких, анамнестических данных, количества и тя�

жести осложнений ИМ не выявлено статистичес�

ки значимых различий между сравнимыми

группами на момент госпитализации. Отмечен�

ные до проведения ТЛТ осложнения ИМ у паци�

ентов исследуемых групп статистически не раз�

личались (р>0,05).

В среднем время реперфузии по ЭКГ (смеще�

ние сегмента ST к изолинии на 50% и более)

и максимальной активности креатинфосфокина�

зы (КФК) для пациентов из группы контроля (без

клопидогрела) составило 105,8±51,1, в основной

группе (с клопидогрелом) — 66,5±34,8 мин

(р=0,0004).

Доля неэффективных случаев ТЛТ в конт�

рольной группе составила 18,2±7,4%, в основ�

ной группе неэффективных случаев ТЛТ не от�

мечено (р=0,03).

Следовательно, сочетание системного тромбо�

лизиса с двухкомпонентной антитромбоцитарной

терапией (аспирин+клопидогрел) чаще и быстрее

приводило к восстановлению кровотока по окклю�

зированной коронарной артерии. Анализ течения

ИМ после применения антитромботической тера�

пии на догоспитальном этапе показывает разли�

чие между пациентами исследуемых групп по ко�

личеству осложнений: доля случаев неосложнен�

ного ИМ в контрольной группе составила

31,8±13,1%, в основной — 54,2±21,5%; АВ�бло�

када выше I ст. была отмечена у 13,6±5,4% паци�

ентов контрольной группы (ТЛТ без клопидогре�

ла), в основной группе (ТЛТ с клопидогрелом)

указанного осложнения течения ИМ не отмечено;

блокада ножек пучка Гиса отмечалась в контроль�

ной группе в 18,2±7,4% случаев, в основной —

в 8,3±3,1%, ранняя постинфарктная стенокардия

у пациентов, получавших клопидогрел, зарегист�

№ 2/2011 г.СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

38



рирована только в 4,2±1,5% случаев, а без него —

в 18,2±7,4%.

Доля рецидивов ИМ в контрольной группе со�

ставила 27,3±11,2%, в основной — 4,2±1,5%;

летальные исходы в стационаре наблюдали толь�

ко в контрольной группе (9,1±3,6%).

При оценке размера ИМ в исследуемых груп�

пах по Sylvester и Wagner, проведенной в госпи�

тальный период, установлено, что средний раз�

мер очага некроза в контрольной группе соста�

вил 11,5%; m=3,2; ДИ 9,0–15,0%, в основной

группе М=9,2%; m=2,0; ДИ 8,0–11,0%; р<0,05.

Сравнительная характеристика основных по�

казателей ЭхоКГ в исследуемых группах пред�

ставлена в таблице.

В исследовании установлено, что у пациентов

основной группы (с клопидогрелом) ФВ, КДО,

КСО, размер ЛП были достоверно лучше, чем

в контрольной группе.

Комбинированная конечная точка, оценивав�

шая эффективность и безопасность раннего на�

значения клопидогрела, включала нестабиль�

ную стенокардию, поздние рецидивы ИМ, пов�

торные ИМ, смертельные исходы, геморрагичес�

кие осложнения (желудочно�кишечные кровоте�

чения, геморрагический инсульт) за время на�

блюдения. В контрольной группе она составила

81,8%, в основной — 16,7% (р=0,0001).

При анализе отдельных компонентов комби�

нированной конечной точки выяснили, что

в группе с применением клопидигрела за время

наблюдения (7,02±3,2 месяцев) не было смер�

тельных исходов и нестабильной стенокардии;

в группе без клопидогрела смертельные исходы

и нестабильная стенокардия встретились соот�

ветственно в 9,1% и 31,8% случаев.

Малые геморрагические осложнения регистри�

ровали в основной группе в 1,6% случаев, в конт�

рольной — в 1,4% (р>0,05). Большие геморраги�

ческие осложнения отмечены в одном случае в ос�

новной группе (геморрагический инсульт).

Заключение

Сочетание системного тромболизиса с двух�

компонентной антитромбоцитарной терапией

(аспирин+клопидогрел) при оказании скорой

медицинской помощи на догоспитальном этапе

является высокоэффективным и безопасным.
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Актуальность темы

Ранения грудной клетки относятся к числу крайне тяжелых

травм как мирного, так и военного времени, а лечение постра�

давших с этим видом травмы является одной из наиболее акту�

альных проблем современной хирургии [1]. Актуальность про�

блемы также обусловлена ежегодно возрастающим количест�

вом пострадавших, трудностью диагностики, отсутствием об�

щепринятых алгоритмов лечения, большим количеством осло�

жнений и высокой летальностью в раннем послеоперационном

периоде [2–4].

Исходя из современных хирургических позиций, пациенты

с ранениями грудной клетки подлежат экстренному оперативному

лечению [1, 3, 5]. У пациентов с проникающим ранением грудной

клетки актуально проведение адекватной и эффективной неотлож�

ной помощи уже на догоспитальном этапе [2]. У этих больных воз�

никают клинические признаки травматического шока еще до гос�

питализации [3, 5], так как травма груди является повреждением

особого рода: при ней часто поражаются жизненно важные орга�
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В работе представлен анализ оказания комплекса неотложной помощи больным с проникающими ране�
ниями груди, осложненными травматическим шоком. Установлено, что применение алгоритма неотложной
помощи на догоспитальном и госпитальном этапах позволяет устранить досуточную летальность и леталь�
ность на догоспитальном этапе лечения.

Ключевые слова: проникающее ранение груди, травматический шок.

In work the analysis of rendering of a complex of the urgent help is presented patients with getting wounds of
a breast complicated by traumatic shock. It is established that application of algorithm of the urgent help at pre�
hospital and hospital stages allows to eliminate to the daily a lethality and a lethality at a pre�hospital stage of
treatment.
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ны, непосредственно обеспечивающие дыхание

и кровообращение [6]. Нарушение функций дан�

ных органов вызывает тяжелые патофизиологи�

ческие сдвиги, ведущие к развитию критического

состояния, а при несвоевременном и неадекват�

ном лечении — к летальному исходу [2–4].

Ведущие патогенетические факторы травма�

тического шока — болевой сидром и острая кро�

вопотеря [7, 8], которая и обусловливает возник�

новение геморрагического шока. Причиной воз�

никновения острой кровопотери у пациентов

с проникающими ранениями груди является на�

рушение анатомической целостности сосуда

вследствие агрессивного воздействия на него по�

вреждающего травматического фактора, вызы�

вающего механическое повреждение сосудистой

стенки [1, 3, 5].

Все вышесказанное и послужило основанием

для проведения исследования по оптимизации

комплексной терапии у пациентов с проникаю�

щими ранениями груди, осложненными травма�

тическим шоком, уже на догоспитальном этапе

для улучшения результатов лечения, способст�

вующего снижению летальности и частоты опас�

ных для жизни осложнений.

Материалы и методы исследования

В исследование включены 32 больных (сред�

ний возраст 33,6±5,8 года) с травматическим шо�

ком II степени тяжести, распределенные на груп�

пы в зависимости от варианта инфузионной тера�

пии, проводимой на догоспитальном и госпи�

тальном этапах. Причиной шока у всех пациен�

тов было проникающее колото�резаное ранение

груди, осложненное кровотечением. На догоспи�

тальном этапе диагноз «геморрагический шок»

устанавливался на основании следующих клини�

ческих признаков: бледный и холодный кожный

покров, величины систолического (АДсист.), ди�

астолического (АДдиаст.) и среднего

(САД=0,42·АДсист.+0,58·АДдиаст.) артериаль�

ного давления, частота сердечных сокращений

(ЧСС) и шоковой индекс Алговера. Объем крово�

потери на догоспитальном этапе лечения опреде�

лялся на основании данных системной гемодина�

мики по Г. А. Рябову (1979), клинических сим�

птомов и оценки объема наружной кровопотери.

Алгоритм скорой медицинской помощи на до�

госпитальном этапе [9]:

— катетеризация периферической и/или цен�

тральной вены (в зависимости от тяжести обще�

го состояния) для проведения инфузионной

(кристаллоидно�коллоидной) терапии;

— использование инотропных и сосудистых

препаратов для коррекции системной гемодина�

мики при отсутствии эффекта от волемической

нагрузки;

— применение ненаркотических и/или нар�

котических аналгетиков для купирования боле�

вого синдрома;

— ингаляция увлажненного кислорода, а при

прогрессировании симптомов острой дыхательной

недостаточности — интубация трахеи и проведе�

ние искусственной вентиляции легких (ИВЛ);

— наложение окклюзионной повязки при от�

крытом пневмотораксе;

— плевральная пункция и декомпрессивный

торакоцентез при закрытом пневмотораксе;

— транспортировка в горизонтальном поло�

жении при наличии симптомов шока и в полуси�

дячем при их отсутствии;

— телефонограмма в специализированный

хирургический стационар от врача скорой меди�

цинской помощи о тяжести общего состояния

пострадавшего;

— скорейшая доставка пострадавшего в спе�

циализированное лечебно�профилактическое уч�

реждение.

На госпитальном этапе больных сразу достав�

ляли в операционную для проведения экстрен�

ного оперативного лечения, где продолжали

противошоковую терапию, начатую на догоспи�

тальном этапе, наряду с выполнением мини�

мального количества диагностических (обзорная

рентгенография органов грудной клетки, общий

анализ крови мочи, определение группы крови

и резус�фактора) исследований [9].

Все пациенты на догоспитальном этапе лечения

получали инфузионную терапию через катетер, ус�

тановленный в центральной (подключичной или

яремной) вене. Инфузионная терапия у пациентов

1�й группы проводилась солевым кристаллоидным

несбалансированным 0,9% раствором натрия хло�

рида и коллоидным раствором 6% гидроксиэтил�

крахмала 200/0,5 — рефортан (Berlin�Chemi, Гер�

мания) в максимально допустимой суточной до�

зе — 33 мл/кг массы тела [10]. Инфузионная тера�

пия у пациентов 2�й группы проводилась солевым

кристаллоидным сбалансированным (по своему со�

ставу идентичен электролитному составу плазмы

крови человека) раствором стерофундин изотони�

ческий (B. Braun, Германия) и коллоидным раство�

ром 4% модифицированного желатина гелофузин

(максимально допустимая суточная доза до

200 мл/кг массы тела) (B. Braun, Германия) [10].

Соотношение кристаллоидных и коллоидных рас�
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творов в программе инфузионной терапии состав�

ляло 1 : 2 [11]. Объем кровопотери у больных 1�й

группы (15 человек) составил 1850±200 мл,

а у больных 2�й группы (17 человек) —

1950±100 мл. Объем переливаемых сред на догос�

питальном этапе лечения у больных 1�й группы со�

ставил 1300±200 мл, 2�й группы — 1200±300 мл.

На госпитальном этапе лечения всем больным

продолжали тот вариант инфузионной терапии,

который использовался на догоспитальном этапе.

Общий объем переливаемых инфузионных сред

у пациентов 1�й группы в первые сутки составил

3100±200 мл, 2�й группы — 3000±200 мл. Объем

коллоидных растворов у больных 1�й группы со�

ставил 2100±100 мл, 2�й группы — 2200±200 мл.

В первые сутки заместительная терапия анемии

и коагулопатии потребления у всех больных про�

водилась по общепринятым критериям с помо�

щью трансфузии свежезамороженной одногрупп�

ной плазмы и эритроцитарной массы в соотноше�

нии 3 : 1 в общем объеме 4100±100 мл. В после�

дующем трансфузионная терапия осуществля�

лась в соответствии с состоянием коагуляционно�

го гемостаза, уровнем гемоглобина и гематокри�

та. После ушивания ран легкого и дренирования

плевральной полости все больные поступали в от�

деление реанимации и интенсивной терапии

(ОРиИТ), где получали инфузионную, антибакте�

риальную, респираторную (аппаратом искусст�

венной вентиляции Chirolog SV�alfa+C (Chirana,

Словакия) в режиме управляемой вентиляции

с заданным дыхательным объемом — vcCMV)

и симптоматическую терапию. Объем кровопоте�

ри на госпитальном этапе лечения определялся

прямым (гравиметрическим) и непрямым (на ос�

новании данных системной гемодинамики, кли�

нических симптомов, показателей гемоглобина,

гематокрита, оценки объема наружной кровопо�

тери) методами [8, 11]. На госпитальном этапе ме�

тодом интегральной реографии по М. И. Тищенко

оценивали показатели гемодинамики (ударный

объем сердца — УОС, минутный объем кровооб�

ращения — МОК, общее периферическое сосуди�

стое сопротивление — ОПСС). Определяли объем

циркулирующей крови — ОЦК, калий — К+, на�

трий — Nа+, хлор — Cl+, рН венозной (v) крови,

количество тромбоцитов и активированное части�

чное тромбопластиновое время (АЧТВ), протром�

биновый индекс (ПТИ), тромбиновое время и уро�

вень фибриногена. Для оценки степени выражен�

ности синдрома диссеминированного сосудистого

свертывания определяли растворимые фибрин�

мономерные комплексы (РФМК) [12]. Оценивали

показатель гематокрита, количество эритроци�

тов, уровень гемоглобина, содержание лактата,

креатинина, билирубина в сыворотке венозной

крови. Газообменную функцию легких оценива�

ли по парциальному давлению кислорода (РО2)

в артериальной (a) и венозной крови с помощью

газоанализатора Radiometr�2 (Дания), c последу�

ющим расчетом респираторного индекса

(РИ=РаО2/процентное содержание кислорода во

вдыхаемой смеси — FiO2). Тяжесть общего состо�

яния, выраженность органных дисфункций и эф�

фективность терапевтических воздействий оце�

нивали по шкале SOFA. Исследования проводили

через 4 часа после поступления больных в ОРиИТ

из операционной, а также в конце 1�х суток. Кон�

трольные гематологические и биохимические ис�

следования были проведены на 20 здоровых доно�

рах. Статистическая обработка осуществлялась

с использованием программы Statistica�6 с обяза�

тельным определением достоверности установ�

ленной связи при p<0,05. Достоверность разли�

чий в исследуемых группах пациентов, где был

зарегистрирован интересующий нас эффект, оце�

нивали по методу Фишера [13]. 

Результаты и их обсуждение

Состояние больных 1�й и 2�й групп на догоспи�

тальном этапе (до начала проведения инфузион�

ной терапии) оценивали как крайне тяжелое. Ве�

дущую роль в развитии геморрагического шока

играла острая сердечно�сосудистая недостаточ�

ность, возникшая за счет резкого снижения объе�

ма циркулирующей крови. Это подтверждалось

значениями ЧСС, АДсист., индекса Алговера,

центрального венозного давления (ЦВД) (табл. 1),

а также клиническими симптомами (бледность

и похолодание кожного покрова, запустевание

подкожных вен на конечностях, одышка). Прове�

денный дисперсионный анализ между показате�

лями системной гемодинамики больных 1�й и 2�й

групп не выявил статистически значимых разли�

чий (p>0,05), что свидетельствовало об исходной

равнозначности изучаемых параметров и репре�

зентативности исследуемых групп. Проводимая

на догоспитального этапе лечения инфузионная

терапия способствовала позитивной коррекции

параметров системной гемодинамики пациентов

1�й и 2�й групп, что подтверждалось показателя�

ми ЦВД, ЧСС, АДсист., САД и индекса Алговера

при поступлении в клинику (см. табл. 1).

Летальных исходов у пострадавших с проника�

ющими ранениями груди, осложненными травма�

тическим шоком, при использовании вышепере�
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численного комплексного алгоритма неотложной

медицинской помощи зарегистрировано не было.

Проводимая в интраоперационном и после�

операционном периоде инфузионно�трансфузи�

онная терапия на фоне комплексного лечения

способствовала стабилизации параметров серде�

чно�сосудистой системы и волемического стату�

са к концу первых суток (табл. 2). Эффективная

коррекция системной гемодинамики у пациен�

тов 1�й и 2�й групп объяснялась тем, что приме�

няемые в программе инфузионной терапии кол�

лоидные растворы (как 6% гидроксиэтилкрах�

мал 200/0,5, так и 4% модифицированный же�

латин) длительное время могут существовать

в сосудистом русле и удерживаться в системе

микроциркуляции [14–20]. Устранение волеми�

ческих нарушений за счет проведенной инфузи�

онной терапии способствовало нормализации

венозного возврата и диастолического наполне�

ния желудочков сердца, что, в свою очередь,

оказывало позитивное влияние на сократитель�

ную функцию миокарда и системную гемодина�

мику [8, 11, 15, 16]. Об эффективности проводи�

мой инфузионной терапии у больных 1�й и 2�й

групп также свидетельствовали изменения

ЦВД, рН венозной крови и содержание в ней ла�

ктата (табл. 2).

За время наблюдения статистически значи�

мых изменений между изучаемыми параметра�

ми системной гемодинамики у больных 1�й и 2�й

групп выявлено не было.

В течение первых суток у больных 1�й группы

регистрировались нарушения свертывающей си�

стемы крови (табл. 3).
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Повышение уровня РМФК в сыворотке крови

свидетельствовало о внутрисосудистом свертыва�

нии крови [14]. Это подтверждалось и низкой

концентрацией фибриногена в сыворотке крови

вследствие повышенного его потребления. О де�

фиците внутренних факторов свертывания крови

у больных 1�й группы свидетельствовал и пока�

затель АЧТВ. О нарушении третьей фазы плаз�

менного гемостаза у пациентов 1�й группы свиде�

тельствовало изменение тромбинового времени.

У больных 2�й группы в течение первых суток

не отмечалось нарушений свертывающей систе�

мы крови и явлений внутрисосудистого сверты�

вания крови.

Проведенный дисперсионный анализ выявил

статистически значимые различия между пока�

зателями АЧТВ, тромбинового времени и РФМК

у пациентов 1�й и 2�й групп. Учитывая данные

дисперсионного анализа и динамику исследуе�

мых параметров, можно говорить о том, что про�

водимая инфузионная терапия у больных 1�й

группы оказывала негативное воздействие на па�

раметры плазменного гемостаза. Возможно, это

было связано с тем, что использование в про�

грамме инфузионной терапии растворов гидро�

ксиэтилкрахмала 200/0,5 оказывает негативное

влияние на коагуляционный гемостаз за счет ге�

модилюции [21] и специфического взаимодейст�

вия с факторами свертывания системы гемоста�

за [22]. Действительно, гемодилюция, возника�

ющая вследствие проведения инфузионной тера�

пии, способствует не только снижению концент�

рации факторов свертывания за счет простого

разведения, но и уменьшению содержания бел�

ков системы фибринолиза и форменных элемен�

тов крови [23]. Действию гемодилюции подвер�

жены все компоненты системы гемостаза [24].

Однако клинически и лабораторно данный меха�

низм наименее значим [14]. Механизм специфи�

ческого взаимодействия синтетических коллои�

дов, в частности гидроксиэтилкрахмала 200/0,5,

с фактором Виллебранда и VIII фактором свер�

тывания крови обусловливает наибольшее по�

вреждающее действие данных растворов на сис�

тему гемостаза. 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 антиагре�

гантные свойства [14].

Раствор модифицированного желатина выгод�

но отличается от других искусственных коллои�

дов гемодинамического типа действия тем, что

практически не влияет на параметры системы ге�

мостаза и не вызывает кровоточивости, вследст�

вие чего может применяться на фоне продолжаю�

щегося кровотечения, при коагулопатии потреб�

ления и тромбоцитопении [15, 19]. Применение

коллоидного раствора 4% модифицированного

желатина у больных с геморрагическим шоком II

степени не способствовало значимым нарушени�

ям ни одной из фаз коагуляционного гемостаза

и не инициировало развитие коагулопатии по�

требления. Возможно, это связано с тем, что при

инфузии раствора модифицированного желатина

повышается гемостатический потенциал крови

[18, 20], что на фоне снижения количественных

и качественных характеристик сосудисто�тром�

боцитарного и плазменного гемостаза у больных

с геморрагическим шоком и обусловливает ми�

нимальное влияние данного коллоидного раство�

ра на параметры свертывающей системы.

В течение первых суток у пациентов 1�й груп�

пы регистрировалось статистически значимое по�

вышение уровня лактата и снижение рН венозной

крови по сравнению с аналогичными показателя�

ми 2�й группы. По нашему мнению, это было свя�

зано с введением в сосудистое русло больных 1�й

группы несбалансированного солевого 0,9% рас�

твора натрия хлорида с повышенным содержани�

ем ионов Cl– (154 ммоль/л), которое может обу�

словливать развитие дилюционного и/или гипер�

хлоремического ацидоза [25]. Это подтверждалось

статистически значимым различием концентра�

ции ионов Cl– у больных 1�й и 2�й групп (табл. 3).

Использование в программе инфузионной те�

рапии у больных 2�й группы стерофундина ока�

зывало позитивное влияние на параметры элект�

ролитного и кислотно�основного баланса, кото�

рые в период лечения статистически значимо не

отличались от аналогичных показателей контро�

ля (табл. 3).

При оценке различий показателей плазмен�

ного гемостаза, электролитного и кислотно�ос�

новного баланса с помощью метода Фишера по�

казана достоверность различий в группах

РФМК, АЧТВ и тромбинового времени. Это дает

возможность говорить о том, что включение кол�

лоидного раствора 4% модифицированного же�

латина в программу инфузионной терапии поз�

воляет избежать значимых нарушений механиз�

мов плазменного гемостаза. Статистически дос�

товерными по одно� и двустороннему критерию
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являлись различия между показателями рН ве�

нозной крови пациентов 1�й и 2�й групп. Это по�

зволяло утверждать, что включение сбалансиро�

ванного кристаллоидного раствора в программу

инфузионной терапии способствует коррекции

кислотно�основного баланса плазмы крови.

Выводы

1. Применение алгоритма комплексной неотло�

жной помощи на догоспитальном и госпи�

тальном этапах у больных с проникающими

ранениями груди, осложненными травмати�

ческим шоком, способствует предупрежде�

нию развития летальных исходов на догоспи�

тальном этапе и досуточной летальности

в стационаре.

2. Использование в программе инфузионной те�

рапии у пациентов с проникающими ранени�

ями груди, осложненными травматическим

шоком II степени тяжести, коллоидных рас�

творов 6% гидроксиэтилкрахмала 200/0,5

и 4% модифицированного желатина способ�

ствует эффективной коррекции параметров

системной гемодинамики.

3. Применение коллоидного раствора 6% гидро�

ксиэтилкрахмала 200/0,5 оказывает негатив�

ное влияние на параметры плазменного гемо�

стаза.

4. Использование коллоидного раствора 4% мо�

дифицированного желатина не сопровождает�

ся негативным воздействием на параметры

плазменного гемостаза.

5. Использование сбалансированного кристал�

лоидного раствора стерофундина изотоничес�

кого позволяет эффективно корригировать

изменения кислотно�основного баланса.
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Актуальность темы

Лечение тяжелообожженных остается трудной задачей. Судьбу

пациента определяют неустранимые и устранимые факторы риска.

К первым относятся особенности генотипа и фенотипа, возраст по�

страдавшего, предыстория бытовых и медицинских обстоятельств

до травмы, наличие сопутствующей патологии, время от момента

травмы до начала оказания неотложной помощи и др. Ко вторым от�

носятся ожоговая рана и риски, связанные с лечением. Это инфузи�

онно�трансфузионная терапия (ИТТ), назначение глюкокортикосте�

роидов, блокаторов протонной помпы, адреномиметиков смешанно�

го действия (дофамин) и др. Фактор вмешательства в естественное

течение патологического процесса влияет на траекторию его разви�

тия, и от адекватности медицинских мероприятий во многом зави�

сит исход травмы. ИТТ играет значимую роль в начальном лечении

тяжелообожженных, поэтому вопросы, связанные с объемами вво�

димых растворов, их качественным составом и соотношением вво�

димых количеств, скоростью введения жидкости и методами оцен�

ки эффективности жидкостной терапии остаются актуальными.

Цель исследования: установить, влияют ли разные объемы на�

чальной инфузионно�трансфузионной терапии на исходы травмы

в течение 30 дней после ожога.

СКОРАЯ ПОМОЩЬ В СТАЦИОНАРЕ
INTRAHOSPITAL EMERGENCY MEDICAL CARE

УДК 616ñ001.17ñ08

ВЛИЯНИЕ НАЧАЛЬНОЙ ИНФУЗИОННО&ТРАНСФУЗИОННОЙ 
ТЕРАПИИ НА ИСХОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ

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

Военно�медицинская академия им. С. М. Кирова, Санкт�Петербург

INFLUENCE INITIAL FLUID RESUSCITATION ON OUTCOMES 
OF TREATMENT SEVERELY BURNT

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

S. M. Kirov Military medical academy, St. Petersburg

© Коллектив авторов, 2011

Проведен сравнительный анализ влияния малых и больших объемов внутривенно вводимой жидкости
в острой стадии ожоговой травмы на ее исходы у тяжелообожженных. Критерием оценки выбрана леталь�
ность. Установлено, что введение больших объемов жидкости в острой стадии ожоговой травмы приводит
к снижению сроков дожития пациентов в течение первых 13 дней после ожога.

Ключевые слова: ожоги, шок, инфузии, летальность.

The comparative analysis of influence of small and big volumes of intravenously entered liquid in a sharp
stage burn trauma on outcomes at severely burnt is carried out. Criterion of estimation it is chosen mortality. It is
established, that introduction of the big volumes of a liquid in a sharp stage of a trauma results to decrease terms
of life burnt during the first 13 days after trauma.

Key words: burns, shock, fluid resuscitation, mortality.
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Материалы и методы исследования

Изучены исходы травмы в двух группах по�

страдавших, которые находились на лечении

в клинике в 1976–80 гг. (I группа)

и в 2000–09 гг. (II группа). У 83 пострадавших I

группы в первые сутки проводилась малообъем�

ная инфузионно�трансфузионная терапия

(мИТТ) по схемам [1], у 90 больных II группы —

большеобъемная терапия (бИТТ) по модифици�

рованной Паркландской диете из расчета

4 мл/%/кг [2]. Согласно ей предлагается вводить

60% от рассчитанного на сутки объема жидкости

в течение первых 8 часов после ожога и начинать

переливание свежезамороженной плазмы или

альбумина через 8–10 часов. Рекомендуемый

объем плазмы при шоке III степени (ст.) — 2–3 л.

Во вторые сутки рекомендуется вводить 2/3 объе�

ма, введенного в течение первых суток. Исходя

из введенного внутривенно в течение первых су�

ток объема жидкости, рассчитывали коэффици�

ент гидратации к — фактическое количество

жидкости (мл), которое приходилось на 1 кг мас�

сы тела и на 1% площади ожога.

Для исключения ошибок в определении состо�

яния его тяжесть оценивали по двум прогности�

ческим таблицам: по возрасту и общей площади

ожога (ОПО) и по возрасту и индексу тяжести по�

вреждения (ИТП, ед.) [3, 4]. Из двух значений ве�

роятностных единиц выбиралось большее. В рас�

четах не учитывалась площадь ожогов I ст.

Критерии включения: лица зрелого возраста

(от 18 до 75 лет) обоего пола с ожогами пламенем

и горячими жидкостями, с вероятностью леталь�

ного исхода (ВЛИ) от 0,3 и выше, т. е. тяжело�

обожженные, поступившие в течение первых 3

часов после травмы. Критерии исключения: воз�

раст свыше 75 лет, наличие комбинированной

травмы: термохимического поражения дыха�

тельных путей (ТХПДП) и/или отравления угар�

ным газом средней и тяжелой степени, ВЛИ ме�

нее 0,3, сахарный диабет, хроническая сердеч�

ная недостаточность, злокачественные новообра�

зования. Минимальная ОПО у пострадавших —

15% поверхности тела (ПТ), минимальная пло�

щадь глубокого поражения (ПГО) — 1% ПТ. У 14

(8%) из 173 больных были только поверхностные

ожоги II–IIIa ст. площадью свыше

20% ПТ. В I группе таких больных было 5,

во II группе — 9. Обе группы разделены на две

подгруппы: А и Б (табл. 1). В подгруппы IА и IIA

включены пострадавшие, у которых в первые

8 часов после травмы развился синдром малого

сердечного выброса, клинически трактуемый

как шок [5], а ВЛИ составляла 0,6 ед. и более.

В подгруппах IБ и IIБ с ВЛИ 0,3–0,5 ед. синдром

малого сердечного выброса не развился. В иссле�

дование включены клинические диагнозы шока

различной степени из историй болезни. Основой

диагностики шока являлись ОПО, ПГО и ИТП

[1]. В подгруппу IА вошли 10 (17%) человек

с шоком I ст., 20 (33,9%) человек с шоком II ст.

и 29 (49,1%) пострадавших с шоком III ст. В под�

группу IIА вошли 4 (6,6%) пациента с шоком

I ст., 26 (42,6%) человек с шоком II ст. и 31

(50,8%) человек с шоком III ст.

Обследование пострадавших включало кли�

нические, лабораторные, биохимические, имму�

нологические и функциональные исследования.

Эффективность лечения оценивали по показате�

лям выживаемости, общей летальности и ее рас�

пределению по срокам. Поскольку основной

причиной летальности у обожженных в течение

первых трех дней является острая сердечно�со�

судистая недостаточность, а в последующем —

инфекционные осложнения, ранжирование сро�

ков гибели произведено в соответствии с фазами

иммунного ответа. Инициальная фаза иммунно�

го ответа — период времени от момента травмы

до 3�х суток, регуляторная фаза — с 4�х до 10�х

суток, позднее наблюдается эффекторная фаза.

Пострадавшие, умершие в течение первых

3 дней, у которых не удалось купировать изна�

чально развившийся синдром МСВ, рассматри�
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вались как погибшие в шоке. Определяли 13�су�

точную и 30�суточную летальность.

Первичные данные были обработаны и про�

анализированы посредством расчета числовых

характеристик количественных признаков, час�

тоты проявления качественных признаков и их

стандартных ошибок. После оценки закона рас�

пределения количественных признаков, значи�

мость различия их средних значений оценива�

лась с помощью t�критерия Стьюдента или непа�

раметрического критерия Вилкоксона. Динами�

ческие характеристики длительности жизни

оценивались с помощью процедур метода «ана�

лиз выживаемости» (Survival analysis), в частно�

сти рассчитывались кривые Каплана–Мейера.

Результаты и их обсуждение

В подгруппах IА и IIA выделены рано умер�

шие (в течение первых трех дней), поздно умер�

шие (позднее трех дней) и выжившие (табл. 2).

В подгруппу IА вошли 11 рано умерших с шоком

III ст. и один с шоком II ст., а в подгруппу IIA — 9

рано умерших с шоком III ст. и 3 человека с шо�

ком II ст. ВЛИ в обеих группах идентична —

0,9±0,03 ед. Летальность в первые 3 дня после

травмы составила 20,3% в подгруппе IА

и 20% в подгруппе IIA (см. табл. 2). Значимых

различий в группах по возрасту, соотношению

полов и этиологических агентов, ОПО, ПГО, ИТП

и срокам дожития нет, что указывает на их при�

надлежность к одной генеральной совокупности.

Имеются значимые различия (р<0,001) в объемах

вводимой внутривенно жидкости (доверительные

интервалы при α =0,01 составляют 4005–5621

и 11417–19857) и к (t=4,781; р<0,001). Следова�

тельно, значительное увеличение объема ИТТ не

привело к снижению летальности в течение пер�

вых трех суток, т. е. в шоке.

Подгруппа IА поздно умерших включала 4

(11%) человек с шоком I ст., 14 (39%) человек

с шоком II ст. и 18 (50%) человек с шоком III ст.

Подгруппа IIA поздно умерших включала 17

(49%) человек с шоком II ст. и 18 (51%) человек

с шоком III ст. В группах поздно умерших зна�

чимых различий по возрасту, соотношению по�

лов и этиологических агентов, ОПО, ПГО и ИТП

не было. ВЛИ по возрасту и ИТП в обеих груп�

пах составила 0,8±0,03 ед. Имеются значимые

различия в объемах вводимой внутривенно жид�

кости (р<0,001) и к (t=4,781; р<0,001). Суммар�

ный объем ИТТ у поздно умерших за двое суток

составлял в среднем в подгруппе IА 8,6 л,

а в подгруппе IIA — 22,5 л. В подгруппе IА

у 23% пострадавших объемы фактически вве�

денной жидкости на 10–20% были выше расчет�

ных, а у 72% больных — на 10–30% ниже. У по�

страдавших с бИТТ в 73% случаев объемы вве�

денной жидкости на 12–23% были выше расчет�

ных, а в остальных случаях соответствовали им

или были несколько ниже. При этом наблюдает�

ся отчетливая тенденция: чем обширнее ожоги,

тем в большей степени фактические объемы пре�

валируют над расчетными. Собственно модифи�

кация Паркландской диеты свелась к добавле�

нию к расчетному объему раствора Рингер�лак�

тата белковых препаратов. При этом возникает

порочный круг: чем больше вводится солевых

растворов и растворов глюкозы, тем быстрее раз�

вивается гипопротеинемия и тем большие объе�

мы нативных коллоидов приходится вводить.

Общая летальность среди пострадавших с шоком

составила в подгруппе IА 81,4%, в подгруппе

IIA — 78,3%. Парный двусторонний критерий

Вилкоксона показывает, что это различие стати�

стически незначимо (р = 0,317). Таким образом,

модифицированная Паркландская диета не при�
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вела к снижению летальности у пострадавших,

перенесших ожоговый шок.

Из анализа функции дожития следует, что на

5�е сутки удельный вес выживших в IA группе

составлял 76,2%, в группе IIA 75%, на 9�е сут�

ки — 59,3% и 45%, а на 13�е сутки — 45,7%

и 33,3% соответственно (рисунок).

Различие в длительности дожития поздно умер�

ших по парному двустороннему критерию Вилкок�

сона статистически значимо (Т=138,5, Z=2,347,

р<0,0189). Полученные результаты подтвержда�

ются данными А. Л. Адмакина [2], что длитель�

ность дожития пострадавших с шоком II ст. у по�

страдавших, которых лечили в 1970�х гг., состав�

ляла 19,8±3,76 сут, а при лечении по модифициро�

ванной формуле в настоящее время —

6,0±1,73 сут. Средняя длительность дожития пос�

ле 13�х суток у поздно умерших пострадавших под�

группы IA составила 21 день, пациентов подгруп�

пы IIA — 17 дней. Доверительный интервал при

α=0,05 в I группе 17,9–24,2 дня, во II —

13,6–20,8 дня. Важно отметить, что продолжи�

тельность жизни поздно умерших во IIA группе

достигнута на фоне выраженной медикализации

смерти. В настоящее время широко применяются

аппараты ИВЛ, аэротерапевтические установки

«Сатурн» (Россия), «Clinitron» (Франция), при�

кроватные мониторы, дозаторы для внутривенно�

го введения растворов. Искусственное питание

(энтеральное зондовое и парентеральное) осуще�

ствляется с помощью специально приготовлен�

ных смесей. Арсенал современных средств мест�

ного лечения ожоговых ран включает повязки

различного действия и назначения. Лечение

включает обширный спектр медикаментозных

препаратов, включая высокоэффективные анти�

бактериальные средства — все, чем клиника не

располагала в середине 1970�х гг. Так, основны�

ми препаратами с инотропным действием были

сердечные гликозиды. Набор антибактериальных

средств был скудным: пенициллин и таблетиро�

ванные полусинтетические пенициллины, стреп�

томицин, амикацин, гентамицин, цепорин и тет�

рациклин. Энтеральное зондовое питание своди�

лось к введению в желудочно�кишечный тракт

продуктов белкового гидролиза: аминокровина

и аминопептида. Тем не менее использование сов�

ременной аппаратуры и большого числа наимено�

ваний лекарственных препаратов значимого вли�

яния на выживание у пострадавших с ВЛИ

0,6–1,0 не оказало. Прогнозируемое число ле�

тальных исходов в группах IА и IIA оказалось

одинаковым — по 45 пострадавших (сумма веро�

ятностных единиц всех пострадавших в группах

Рисунок. Функция дожития пострадавших подгрупп IA и IIA в зависимости от объема 
инфузионно�трансфузионной терапии в течение 13 дней
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45,2 ед. и 45 ед. соответственно). Фактически

умерли 48 и 47 больных, т. е. стандарт уровня ле�

тальности (отношение числа фактически умер�

ших к прогнозируемому в %) составил 107%

и 104%. Анализ функции дожития в течение

30 дней показал, что различия, наблюдавшиеся

на 13�е сутки, сохраняются до 17–20�х суток. За�

тем кривые плавно сходятся, и к 28�м суткам

удельный вес выживших составляет 22% в под�

группе IА и 18,3% в подгруппе IIA.

Следует подчеркнуть два обстоятельства, каса�

ющихся больных подгруппы IIA. Первое: несмот�

ря на использование дофамина у всех пострадав�

ших подгруппы IIA, заметного улучшения исхо�

дов лечения пострадавших с шоком добиться не

удалось. Второе: на фоне бИТТ не удается ни сни�

зить частоту развития сепсиса, ни отодвинуть

сроки его развития, несмотря на начальную эм�

пирическую антибактериальную терапию с 2–3�х

суток препаратами фторхинолонового ряда или

цефалоспоринами III поколения.

Выжившие с шоком имели одинаковый воз�

раст (38±3,9 и 38±3,2 года), соотношения коли�

чества мужчин и женщин (82/18% и 69/31%),

частоты ожогов пламенем и горячей водой

(55/45% и 54/46%), ОПО (52±3,8 и 49±2,4%),

ПГО (15±4,8 и 17±5,3%), ИТП (81±10 и 84±

10 ед.), и ВЛИ (0,6±0,05 и 0,6±0,04 ед.) были

практически идентичными. Имелись значимые

различия в объемах вводимой в течение первых

суток жидкости (2,8±0,52 и 14,9±1,16 л; р<0,01)

и к (0,9±0,18 мл и 3,9±0,40 мл; р<0,05). Более

длительные сроки лечения (89±11 дней против

59±7 дней) выживших с шоком в подгруппе IА

обусловлены более частыми общими и местными

осложнениями вследствие ограниченных возмо�

жностей в лечении в прошлом веке. Необходимо

отметить, что выживание пострадавших с шоком

наблюдается на фоне двух тенденций: выживают

более молодые пострадавшие и с меньшими по

площади глубокими ожогами.

В подгруппу IБ с ВЛИ 0,3–0,5 согласно класси�

фикации Л. Б. Розина и соавт. [1] вошел 21 (88%)

пострадавший с шоком I ст. и 3 (12%) с шоком

II ст., а в подгруппу IIБ — 27 (90%) пострадавших

с шоком I ст., 2 (7%) пострадавших с шоком II ст.

и один (3%) пациент без диагноза шока. Как сре�

ди выживших, так и среди умерших значимых

различий по возрасту, соотношению полов и этио�

логическим агентам, ОПО, ПГО, ИТП и ВЛИ нет

(табл. 3). У выживших имеются значимые разли�

чия в объемах введенной жидкости в течение пер�

вых суток (t=2,052; р<0,05), в суммарном объеме

за два дня и к (t=2,064; р<0,05).

В связи с небольшим числом неблагоприятных

исходов в подгруппе IIБ выполнить надежную

статистическую обработку не представилось воз�

можным, однако различия, установленные у вы�

живших, сохраняются в виде тенденций и у умер�

ших. Различия в сроках дожития умерших с ВЛИ

0,3–0,5 статистически незначимы, однако имеет�

ся тенденция к большей продолжительности жиз�

ни у пострадавших подгруппы IБ. Детальный ана�

лиз показал, что три пострадавших в подгруппе

IБ умерли в среднем через 9±1,8 сут, остальные —

позже 27 суток (в среднем через 48±11 сут). При�

чиной их смерти явился поздний сепсис. В преде�

лах 27 дней летальность в группах значимых раз�

личий не имеет: 12,5% в подгруппе IБ

и 10% в подгруппе IIБ. Общая летальность в под�

группах IБ и IIБ значимо различается: 33,3 и 10%

(t=2,026; р<0,05), что отражает улучшение ре�

зультатов лечения пациентов с глубокими пора�

жениями до 20% ПТ за последние 30 лет [6]. Это
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же подтверждают и показатели стандарта уровня

летальности. Сумма вероятностных единиц в под�

группе IБ равна 8, в подгруппе IIБ — 11,4. По про�

гнозу должны были погибнуть 8 и 11 больных.

Фактически умерли 8 и 3 человека. Стандарт

уровня летальности составил 100% и 27%.

Из приведенных данных следует, что улучшение

результатов лечения пострадавших с ВЛИ 0,3–0,5

связано не с использованием бИТТ, а с повышени�

ем эффективности общего лечения, в первую оче�

редь антибактериальной терапии.

Общая летальность в группе I составила

67,5%, в группе с бИТТ — 55,6% (р<0,03). Сни�

жение общей летальности в группе с бИТТ обу�

словлено ее низким уровнем в группе пострадав�

ших с ВЛИ 0,3–0,5, поскольку значимых разли�

чий в летальности в подгруппах IА и IIA не было

(81,4 и 78,3%). Однако в настоящее время с 32,1

до 52% возрос удельный вес умирающих в период

с 4�х до 10�х суток. Таким образом, суммарная ле�

тальность в течение первых 10 дней после травмы

составила в группах с мИТТ и бИТТ соответствен�

но 53,5 и 76%, а в течение 13 сут умерли соответ�

ственно 66% пострадавших с мИТТ и 84% боль�

ных, которым проводилась бИТТ. Причиной

смерти этих пострадавших был сепсис.

Смертельные исходы в определенные сроки

и их причины отражают диалектику взаимоот�

ношений процессов, протекающих в организме,

их динамику и направленность под влиянием

лечения. В работах последних лет отмечается,

что сепсис стал более частым, приобрел злокаче�

ственное течение, проявлениями которого слу�

жит его развитие в более ранние сроки, слож�

ность диагностики и высокая летальность [7, 8].

Если считать гибель обожженных в течение пер�

вых трех суток как смерть в шоке, то, по суще�

ству, дальнейшая частота летальных исходов —

это частота развития сепсиса. Сепсис, развиваю�

щийся у обожженных, можно разделить на две

временные формы. Ранний сепсис развивается

в течение первых 10 дней после ожога, т. е. в ре�

гуляторной фазе иммунного ответа. Поздний

сепсис развивается в эффекторной фазе иммун�

ного ответа. В приведенных наблюдениях ран�

ний сепсис развился у 32% пострадавших

с мИТТ и у 52% у пострадавших с бИТТ. До 13�х

суток включительно смерть от сепсиса наступи�

ла у 44,6% пациентов I группы и у 60% боль�

ных II группы. Частота позднего сепсиса у по�

страдавших с мИТТ почти в два раза выше, чем

у пострадавших с бИТТ (34% и 16% соответст�

венно). Однако средняя длительность дожития

у умерших после 13�х суток у пострадавших

с мИТТ — 28 дней, у пострадавших с бИТТ —

17 дней. Доверительный интервал при

α=0,05 в I группе 20,2–36,0 сут, во II —

14,1–19,6 сут. Можно с известной степенью ве�

роятности предположить, что у пострадавших

с мИТТ связь объема с развитием сепсиса после

13�х суток является слабой и его развитие обу�

словлено другими факторами риска. У постра�

давших с бИТТ связь объема с развитием сепси�

са, возможно, остается ведущей. W. D. Boeckx

и соавт. [9] считают, что излишнее введение

жидкости, какое наблюдается при использова�

нии Паркландской диеты по формуле:

4 мл/%/кг, может быть уничтожительным для

обожженного. В группе IIA только у 18% по�

страдавших значение к оказалось менее 4 мл,

а у 12% оно было выше 5 мл. В то же время у по�

страдавших группы IA к только в 4% наблюде�

ний колебался в пределах 2–3 мл, а в остальных

96% случаев был менее 2 мл. Ранее было пока�

зано, что значение к, равное 3 или 4 мл, приво�

дит к значительной задержке жидкости в орга�

низме, тканевому отеку (в том числе легких)

и провоцирует сердечную недостаточность [10].

При этом наблюдается отчетливая тенденция

к увеличению задержки жидкости по мере нара�

стания тяжести травмы. Наиболее простым бу�

дет предположение, что массивная ИТТ снимает

блокаду очага местного повреждения, вызывает

депрессию системного воспаления, тем самым

дезорганизует иммунитет и способствует разви�

тию раннего сепсиса.

Выводы

1. Применение модифицированной Паркланд�

ской диеты не привело к снижению летально�

сти в шоке и общей летальности обожженных

с вероятностью летального исхода 0,6 ед.

и выше. При этом смерть пострадавших на�

ступает в более ранние сроки, чем при прове�

дении инфузионно�трансфузионной терапии

по схемам.

2. У пострадавших с вероятностью летального

исхода 0,3–0,5 ед. проведение в острой ста�

дии ожоговой травмы инфузионно�трансфу�

зионной терапии по модифицированной Пар�

кландской диете не имеет преимуществ перед

жидкостной терапией по схемам.

3. Массивная инфузионная терапия является

фактором риска развития раннего сепсиса.
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Актуальность темы

Согласно данным ВОЗ, минувшее десятилетие прошло во всем

мире под эгидой Международной декады повреждений костей

и суставов (The Bone and Joint Decade 2000–2010) [1]. В данной

категории одно из ведущих мест занимают пациенты с перелома�

ми проксимального отдела бедренной кости. Большинство таких

переломов возникают у лиц пожилого и старческого возраста

в результате низкоэнергетической травмы, как правило, при па�

дении в быту, и приводят к госпитализации [2]. Приблизительно

с одинаковой частотой встречаются переломы шейки бедренной

кости и переломы вертельной области [3].

Лечение больных с переломами вертельной области является

сложным, многоэтапным процессом для врачей травматологов�

ортопедов и должно начинаться сразу с момента поступления па�

циента в стационар [4]. Не только в нашей стране, но и за рубе�

жом до сих пор не выработана единая тактика лечения данной ка�
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Рассмотрены результаты хирургического лечения 188 пациентов пожилого и старческого возраста
с чрезвертельными переломами в период с 2008 по 2010 г. Цель исследования ó установить необходи�
мость проведения раннего оперативного вмешательства с использованием интрамедуллярных методик ос�
теосинтеза. Все больные были разделены на две группы ó основную и контрольную. В качестве фиксато�
ров для каждой группы пациентов использовались одинаковые металлоконструкции. Сделан вывод о том,
что интрамедуллярные металлоконструкции, установленные в сроки до 48 часов с момента поступления
в стационар, дают лучшие функциональные результаты.
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ксимальный бедренный стержень.

In our study were considered the results of surgical treatment of 188 patients of elderly and senile age with
trochanteric fractures from 2008 to 2010. A research objective was the establishment of necessity of carrying out
of operative intervention with use of intramedullary osteosynthesis techniques. All patients have been divided
into 2 groups ó the basic and control. There were used identical implants for every separate group of patients.
The conclusion that intramedullary fixators established in terms from the moment of receipt in a hospital yields
till 48 oíclock the best functional results is drawn.
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тегории пациентов [4, 5]. Сложности лечения

обусловлены как наличием тяжелых сопутству�

ющих заболеваний со стороны сердечно�сосуди�

стой, дыхательной и эндокринной систем, и, со�

ответственно, компенсаторными механизмами

каждого конкретного больного, так и длитель�

ным постельным режимом, который является

фактором риска развития гипостатических осло�

жнений.

Тенденции последних лет в работе не только

зарубежных, но и отечественных травматологов

сводятся к предпочтению оперативного метода

лечения переломов проксимального отдела бед�

ра [6]. Это связано, во�первых, с более благопри�

ятными результатами, встречающимися

в 74,3–97% случаев [7–10], а во�вторых, с возмо�

жностью ранней активизации и реабилитации

пациентов.

Предметом дискуссии остаются сроки выпол�

нения оперативного пособия. Так, по данным

Zuckerman и соавт., задержка фиксации перело�

ма более чем на 3 дня удваивает показатели

смертности в течение первого года после опера�

ции [11]. McGuire отмечает увеличение ближай�

ших показателей смертности на 15% среди па�

циентов, у которых фиксация перелома была от�

срочена более чем на 2 дня, в сравнении с паци�

ентами, которым операция выполнялась в тече�

ние первых 2 дней [12].

На базе отдела травматологии, ортопедии

и вертебрологии Санкт�Петербургского НИИ ско�

рой помощи им. проф. И. И. Джанелидзе прове�

дено исследование, целью которого было опреде�

ление оптимальных сроков оперативного посо�

бия пациентам с переломами вертельной облас�

ти, а также поиск оптимального фиксатора для

остеосинтеза переломов данной локализации.

Материалы и методы исследования

Проведен ретроспективный анализ хирурги�

ческого лечения 188 пациентов с чрезвертельны�

ми переломами в возрасте от 56 до 102 лет (сред�

ний возраст 78,3±2,1 года), наблюдавшихся

в период с 2008 по 2010 г.

Пациенты были разделены на две группы: ос�

новную группу составил 81 больной, опериро�

ванный в первые 48 ч от момента поступления;

контрольную — 107 пациентов, оперированных

после 48 ч, но не позже 10 суток от момента по�

ступления. В обеих группах больные были ста�

тистически сопоставимы по количеству, возрас�

ту, полу, характеру травмы, общему состоянию

по классификации ASA, а также по наличию со�

путствующих заболеваний.

Каждая группа дополнительно была разделе�

на на три подгруппы, соответственно типу ис�

пользованного фиксатора перелома (табл. 1): 1�я

подгруппа — фиксация DHS (Dynamic Hip

Screw); 2�я подгруппа — фиксация PFN

(Proximal Femoral Nail); 3�я подгруппа — фикса�

ция тремя канюлированными винтами.

Женщин было 108 (57,4%), мужчин — 80

(42,6%). Учитывали общее состояние пациен�

тов, предшествовавшее травме, по классифика�

ции ASA, а также наличие сопутствующих забо�

леваний.

Наибольшее количество пациентов были с за�

болеваниями сердечно�сосудистой системы,

а также с тяжелыми инвалидизирующими забо�

леваниями по ASA IV (рисунок).

Учитывали степень интраоперационной кро�

вопотери, а также количество перелитой донор�

ской крови не только во время операции,

но и в послеоперационном периоде. Для всех па�

циентов в качестве временной фиксации, а так�

же с целью профилактики ретракции костных

отломков применяли скелетное вытяжение за

бугристость большеберцовой кости. Оперативное

вмешательство проводили на ортопедическом

столе с применением рентгенохирургических

методик. Средние сроки дренирования послеопе�

рационных ран в обеих группах составили 2 дня.

Осевая нагрузка на оперированную конечность

допускалась на 2–3�и сутки только после остео�

синтеза PFN, т. е. сразу после удаления после�

операционных дренажей. После накостного ос�

теосинтеза DHS и канюлированными винтами

разрешали дозированную ходьбу при помощи
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дополнительной опоры без нагрузки на опериро�

ванную конечность. Дозированная нагрузка до�

пускалась только через 6–8 недель после опера�

ции.

Результаты хирургического лечения оцени�

вали рентгенологически через 6 и 12 месяцев.

Кроме того, оценку функциональных способно�

стей проводили также через 6 и 12 месяцев по

шкале Харриса [13].

Достоверность различий между основной

и контрольной группами проверялась при помо�

щи методов непараметрической статистики по

критерию Фишера на персональном компьютере

в программе STATISTICA 5.5.

Результаты и их обсуждение

Через 6 и 12 месяцев в обеих группах рентге�

нологически определяли степень консолидации

переломов, наличие деформаций бедренной кос�

ти и миграцию металлоконструкции. Из 188 по�

страдавших в течение первого года после опера�

ции умерли 50 (30 в контрольной группе и 20 —

в основной группе). Среди умерших больных

в основной группе 13 пациентов были опериро�

ваны динамическим бедренным винтом, 5 паци�

ентов интрамедуллярным фиксатором типа

PFN, 2 больным выполнен остеосинтез тремя ка�

нюлированными винтами. В контрольной груп�

пе у 19 пациентов использованы методики фик�

сации DHS, у 7 пациентов выполнен остеосинтез

PFN и 4 пациентам — остеосинтез тремя каню�

лированными винтами. Причиной смерти во

всех случаях послужили тяжелые сопутствую�

щие заболевания, а также гипостатические осло�

жнения в послеоперационном периоде, связан�

ные с отсутствием возможности полноценного

проведения реабилитации с осевой нагрузкой на

оперированную конечность.

В табл. 2 и 3 обобщены результаты исследова�

ния, в которых четко прослеживаются преимуще�

ства использования интрамедуллярных фиксато�

ров типа PFN. В данной подгруппе обследуемых

консолидация составила 94,7% в основной группе

и 83,9% в контрольной, что в среднем на 27,8%

№ 2/2011 г.СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

56
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больше по сравнению с другими подгруппами.

При данном виде фиксации костных отломков де�

формаций бедренной кости в обеих группах иссле�

дования не отмечалось. Формирование ложных

суставов в данной подгруппе наблюдалось на

8,3% реже по сравнению с фиксацией DHS и в 2

раза реже по сравнению с остеосинтезом тремя ка�

нюлированными винтами в основной группе.

В контрольной группе результаты также были

в пользу интрамедуллярных фиксаторов.

Видно, что наиболее неприемлемый способ фи�

ксации — остеосинтез тремя канюлированными

винтами, даже несмотря на то, что травматич�

ность данной операции и интраоперационная кро�

вопотеря являются минимальными среди всех ти�

пов фиксаторов в обеих группах. Кровопотеря при

остеосинтезе тремя канюлированными винтами

в среднем составляла 70,8±27,3 мл, и авторы не

использовали гемоплазмотрансфузий ни во время

операции, ни в послеоперационном периоде. Кро�

вопотеря при остеосинтезе минимально�инвазив�

ной методикой PFN составляла 246,5±72,9 мл,

а общее количество перелитой донорской крови —

489,9±49,9 мл на одного человека. При остеосин�

тезе экстрамедуллярным способом DHS с приме�

нением открытой интраоперационной репозиции

костных отломков кровопотеря была наибольшей

среди всех видов оперативного вмешательства

в обеих группах исследования — 365,7±155,6 мл,

а количество перелитой крови составило

585,8±230,2 мл на одного человека.

В табл. 4 и 5 приведены функциональные

результаты хирургического лечения пациен�

тов по шкале Харриса. Необходимо отметить,

что отличные и хорошие результаты встреча�

ются чаще в основной группе исследования

(в среднем 36,2%) в сроки наблюдения 6 меся�

цев вне зависимости от типа фиксатора. В кон�

трольной группе отличные и хорошие функци�

ональные показатели отмечаются в среднем

в 23,3% случаев через 6 месяцев. Через 12 ме�

сяцев после оперативного лечения отличные

результаты отмечены у 48,9% пациентов, при�

чем 30 (50,8%) больных были оперированы

с использованием интрамедуллярных фиксато�

ров. Хорошие и удовлетворительные результа�

ты примерно с одинаковой частотой встреча�

лись в обеих группах у пациентов, которым

в качестве фиксатора применялись динамичес�

кий бедренный винт и проксимальный бедрен�

ный штифт. Функциональные результаты че�

рез 12 месяцев после остеосинтеза тремя каню�

лированными винтами остаются довольно час�

то неудовлетворительными и значительно ус�

тупают другим видам фиксации переломов

данной локализации.
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Выводы

1. Пациентам пожилого и старческого возраста

с чрезвертельными переломами необходимо

выполнять оперативное вмешательство в сро�

ки до 48 часов с момента поступления в ста�

ционар с целью предупреждения развития ги�

постатических осложнений.

2. Оптимальным способом фиксации, отвечаю�

щим требованиям минимальной травматично�

сти и кровопотери, в сочетании с надежностью

фиксации является интрамедуллярный остео�

синтез с использованием конструкций типа

PFN. Лучшие функциональные результаты

через 6 и 12 месяцев наблюдались у пациен�

тов, которым был выполнен остеосинтез PFN.
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Актуальность темы

Высокий уровень летальности в группе больных пожилого

и старческого возраста остается нежелательно стабильным и вно�

сит диссонанс в тактику лечения язвенной болезни, осложненной

острым гастродуоденальным кровотечением [1]. Общая леталь�

ность в этой группе больных достигает 40%, а послеоперацион�

ная летальность, особенно при вмешательствах, выполненных на

фоне продолжающегося кровотечения или при его рецидиве, со�

ставляет 55–75% [2, 3].

Тяжелые сопутствующие заболевания у 58–93,5% пациентов

пожилого и старческого возраста ухудшают их состояние и зна�

чительно увеличивают риск оперативного вмешательства [4].

Дальнейшее повышение оперативной активности у больных по�

жилого и старческого возраста с гастродуоденальными кровоте�

чениями вряд ли позволит улучшить результаты лечения. Следо�

вательно, требуется совершенствование хирургической тактики

лечения гастродуоденальных кровотечений у больных пожилого

и старческого возраста.

Материалы и методы исследования

В работе представлены результаты лечения 190 больных пожи�

лого и старческого возраста с язвенными гастродуоденальными кро�
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Проанализированы результаты лечения 190 больных пожилого и старческого возраста с язвенными га�
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вотечениями (ЯГДК), находящихся на лечении

в Госпитале для ветеранов войн с 2006 по 2009 гг.

В соответствии с классификацией ВОЗ (1981)

выделяли следующие группы больных: пожилой

возраст — от 65 до 74 лет, старческий — от

75 лет до 89 лет, долгожители — старше 90 лет.

Средний возраст пациентов составил

80,3±5,5 лет. Мужчин было 89 (46,8%), жен�

щин — 101 (53,2%). Большинство пациентов от�

носились к группе старческого возраста —152

(80%), отмечалось преобладание женщин.

По экстренным показаниям с диагнозом «же�

лудочно�кишечное кровотечение» поступили 52

(27,3%) пациента, остальные 138 (72,6%) были

переведены на отделение абдоминальной хирур�

гии с терапевтических и неврологических отде�

лений, что указывает на наличие полиморбидно�

сти у этих больных.

В основную группу наблюдения вошли 140

больных пожилого и старческого возраста с гаст�

родуоденальными кровотечениями из острых

и хронических язв желудка и двенадцатиперст�

ной кишки (ДПК) с сопутствующей патологией,

при лечении которых использовали различные

методы эндоскопического гемостаза.

Контрольную группу составили 50 больных,

у которых гемостаз достигался традиционными

оперативными вмешательствами.

Сопутствующие заболевания (от 2 до 5) име�

лись у всех пациентов. Следует отметить, что

в 43% случаев наблюдались тяжелые осложне�

ния атеросклероза: инфаркт миокарда, постоян�

ная форма мерцательной аритмии, острые нару�

шения мозгового кровообращения.

У всех больных кровотечение диагностирова�

но на основании клинических признаков: меле�

ны — у 168 (88,4%) больных, рвоты «кофейной

гущей» — у 136 (71,5%) больных, коллаптоид�

ного состояния — у 172 (90,5%) больных и дру�

гих признаков.

Во время фиброгастродуоденоскопии (ФГДС),

согласно классификации Forrest (1974) [5], про�

должающееся кровотечение (F I) выявлено у 60

(31,6%), состоявшееся кровотечение (F II) у 112

(58,9%) и анамнестическое гастродуоденальное

кровотечение (F III) у 18 (9,4%) пациентов.

При ФГДС язвенный дефект желудка обнару�

жен у 119 (62,6%), язвы ДПК у 38 (20%), соче�

тание язвы желудка и ДПК у 33 (17,4%) боль�

ных. Источником кровотечения острые язвы бы�

ли у 105 (55,2%) больных, хронические язвы

у 75 (39,5%) и сочетание острых и хронических

язв в 10 (5,3%) случаях.

Тяжесть кровотечения определяли согласно

классификации А. И. Горбашко (1974). Легкая

степень кровопотери диагностирована у 45

(23,7%) больных, средняя степень — у 72

(37,9%), тяжелая степень — у 73 (38,4%), т. е.

средняя и тяжелая кровопотеря составила

76,3%.

Для определения тяжести состояния пациен�

тов использовали интегральную шкалу острых

физиологических состояний SAPS (Le Gall J�R,

1984) [6]. Данные получали за первые 24 часа

пребывания пациентов в отделение реанимации

и интенсивной терапии (ОРИТ).

Результаты и их обсуждение

При анализе клинического материала устано�

влено, что при увеличении значения по шкале

SAPS, повышается вероятность неблагоприятно�

го (летального) исхода заболевания, при тяже�

сти состояния больного более 21 балла леталь�

ность достигает 100%.

При анализе летальности у пациентов пожи�

лого и старческого возраста выявлено, что

в группе больных умерших от острой кровопоте�

ри, баллы по шкале SAPS значимо выше, чем

в группе умерших от других причин (р<0,05).

Экстренную ФГДС с целью установления ис�

точника кровотечения и гемостаза в течение пер�

вых 1–2 часа от момента поступления проводили

140 больным пожилого и старческого возраста.

Из них с активным кровотечением (F Ia, F Ib)

было 30 (21,4%) пациентов и 110 (78,6%) боль�

ных с признаками неустойчивого гемостаза

(F IIa, F IIb и F IIc). При этом язвенный дефект

локализовался по задней стенке ДПК либо по

малой кривизне желудка, с размерами до 3 см.

У 76 (54,2%) больных применяли комбиниро�

ванный метод гемостаза путем инъецирования,

диатермокоагуляции, аргоноплазменной коагу�

ляции (АПК) или аппликации гемостатических

препаратов (капрофер, этамзилат натрия, ами�

нокапроновая кислота). Рецидив возник у 4

(5,2%) больных.

Изолированные методы эндоскопического ге�

мостаза (инеъцирование, диатермокоагуляция,

АПК, аппликации) применяли у 64 (45,8%)

больных: из них у 25 — инъецирование, у 13 —

диатермокоагуляцию, у 12 — АПК и у 10 — апп�

ликацию. Рецидив кровотечения возник у 4

(6,3%) пациентов.

Наиболее эффективными изолированными

способами эндоскопического гемостаза оказа�

лись диатермо� и аргоноплазменная коагуляция.
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В группе больных с применением эндоскопи�

ческого гемостаза от острой кровопотери умерли

10 (7,1%).

Традиционные оперативные вмешательства

по жизненным показаниям были произведены

50 пациентам с профузными гастродуоденаль�

ными кровотечениями.

Объем оперативного вмешательства заклю�

чался в прошивании язвы (24), прошивании яз�

вы с пилоропластикой (10), иссечении язвы с пи�

лоропластикой (8), резекции 3/4 желудка (6),

субтотальной резекции желудка (1), экстирпа�

ции желудка (1). Наиболее частым оперативным

вмешательством было прошивание кровоточа�

щей язвы. Среди оперированных пациентов от

кровопотери умерли 10 (20%).

На основании оценки риска кровотечения по

Forrest и объективной оценки тяжести состоя�

ния по системе SAPS предложен оптимальный

алгоритм лечения больных пожилого и старчес�

кого возраста с ЯГДК (таблица).

Показанием только к эндоскопическому ге�

мостазу и комплексной консервативной терапии

служит высокий риск операции при оценке тя�

жести состояния больных по шкале SAPS 13

и более баллов и интенсивности кровотечения

F Ib, F IIa, F IIb.

Показанием к экстренной операции является

продолжающееся кровотечение интенсивности

F Ia, F Ib, в том числе рецидив при невозможно�

сти эндоскопической остановки, с оценкой со�

стояния больных по шкале SAPS в 1–8 баллов

и локализацией язвенного дефекта по задней

стенке ДПК либо по малой кривизне желудка

с размерами более 2 см.

Показанием к срочному оперативному лече�

нию служит состоявшееся кровотечение с при�

знаками высокого риска рецидива (F IIa),

при удовлетворительном и средней тяжести со�

стоянии больных (1–12 баллов по шкале SAPS).

Таким образом, наиболее частыми причина�

ми гастродуоденальных кровотечений у больных

пожилого и старческого возраста являются ост�

рые язвы желудка и ДПК (60,5%).

При тяжести состояния больных выше

16 баллов по шкале SAPS и интенсивности кро�

вотечения F Ia и F Ib риск операции превышает

риск кровотечения.

Индивидуализированная тактика лечения

с учетом эндоскопических признаков активно�

сти кровотечения и объективной оценки тяже�

сти состояния больных позволяет снизить ле�

тальность от острой кровопотери с 20 до 7,1%

(p<0,05).
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Актуальность темы

В структуре хирургической заболеваемости перитонит и вызы�

вающие его деструктивные изменения органов брюшной полости,

все чаще запущенные формы этих патологических состояний за�

нимают одно из первых мест. Даже после ликвидации источника

перитонита, санации брюшной полости, проведения интенсивной

антибактериальной и дезинтоксикационной терапии течение пос�

леоперационного периода может осложниться инфекционно�ток�

сическими реакциями и развитием полиорганной недостаточно�

сти (ПОН). Происходит генерализация воспалительного процес�

са, ранее локализовавшегося в брюшной полости, с исходом в аб�

доминальный сепсис [1–4].

Таким образом, актуальность проблемы поиска высокоэффек�

тивных методов и средств лечения пациентов с перитонитами

в настоящее время определяется значительной частотой заболева�

ния, высокой летальностью и большими финансовыми затратами

[5–7]. Следует также отметить, что, несмотря на современные до�

стижения медицины, даже в странах с высоким уровнем меди�

цинской и социальной помощи населению эффективность лече�
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ния перитонита остается низкой. По данным

отечественных и зарубежных авторов, частота

летальных исходов при распространенном пери�

тоните и абдоминальном сепсисе колеблется от

18 до 70% [8, 9].

К настоящему времени накоплен большой фа�

ктический материал об универсальной роли сво�

боднорадикальных механизмов в регуляции го�

меостаза и о значении процессов свободноради�

кального окисления (СРО) в развитии разнооб�

разных патологических состояний [10, 11]. СРО

протекает во всех органах и тканях, регулируя

транспорт веществ через мембраны клеток, син�

тез простагландинов, лейкотриенов, обмен сте�

роидных гормонов и катехоламинов. В нормаль�

ных условиях перекисное окисление липидов

протекает в виде управляемой реакции, контро�

лируемой антиоксидантной системой (АОС).

Стрессовые ситуации, гипероксия, воспалитель�

ные процессы активизируют ПОЛ, что при усло�

вии недостаточности АОС нарушает существую�

щее равновесие и ведет к неконтролируемой про�

дукции прооксидантов, провоцирующих разви�

тие ряда патологических процессов, таких как

повреждение клеточных мембран, повышение

секреции биологически активных веществ, на�

рушение сосудистой проницаемости, периваску�

лярный отек тканей и др. Нарушение стацио�

нарной интенсивности СРО считается ранним,

универсальным и неспецифическим механизмом

повреждения, лежащим в основе различных за�

болеваний, в том числе и перитонита [12–14].

Цели исследования: изучение влияния суб�

стратного антигипоксанта цитофлавина при его

внутрикишечном введении на интенсивность

свободнорадикального окисления, активность

антиоксидантной системы и степень эндогенной

интоксикации у лабораторных крыс при моде�

лировании распространенного перитонита путем

внутрибрюшинного введения 10% раствора ау�

токаловой взвеси.

Материалы и методы исследования

Модель калового перитонита воспроизводи�

лась на 50 беспородных белых крысах одного

возраста, обоих полов, массой 200–300 г.

Для выполнения работы использовались живот�

ные без внешних признаков заболевания, про�

шедшие карантинный режим в условиях вива�

рия. Животные содержались в одинаковых усло�

виях, на стандартном пищевом режиме. Все ис�

следования осуществляли в одно и то же время

суток. Опыты проводили в строгом соответствии

с «Правилами проведения работ с использовани�

ем экспериментальных животных», введенными

в действие приказом Министра высшего образо�

вания СССР № 724 1984 года и Хельсинской дек�

ларацией о гуманном отношении к опытным жи�

вотным 1983 года.

Опытной группе № 1 (25 животных) внутри�

кишечно, пункционным способом вводили мик�

робную взвесь серотипированной E. сoli 0124

(0,5 мл — 0,5 млрд/100 г массы тела с изотони�

ческим раствором натрия хлорида из расчета

0,5 мл/100 г массы тела).

Опытная группа № 2 (25 животных) получала

внутрикишечно микробную взвесь серотипиро�

ванной E. сoli 0124 в той же дозировке с раство�

ром комплексного субстратного антигипоксанта

цитофлавина (НТФФ «Полисан», Россия) в дозе

0,5 мл/100 г массы тела. Пункционное отверстие

закрывали наложением z�образного шва проле�

ном 0000, который в дальнейшем использовался

в качестве ориентира. После этого осуществляли

повторную санацию брюшной полости раство�

ром фурацилина 1 : 5000. Брюшную полость за�

крывали путем наложения через все слои брюш�

ной стенки непрерывного обвивного шва.

По истечении 4 ч крыс подвергали декапита�

ции, а полученную кровь смешивали с 3,4% рас�

твором цитрата натрия в соотношении 4 : 1

и центрифугировали 15 мин на центрифуге

ELMI (Латвия) при 3000 об/мин. По окончании

центрифугирования плазму крови отбирали ва�

рипипеткой в пробирки типа «Эппиндорф» объе�

мом 1,5 мл. Пробы до исследования хранили при

температуре минус 18 °С.

В настоящее время наиболее чувствительным

методом обнаружения гидроксильных и переки�

сных радикалов в биологических субстратах яв�

ляется регистрация интенсивности индуциро�

ванной биохемилюминисценции, позволяющая,

с одной стороны, оценивать интенсивность гене�

рации продуктов ПОЛ, общую активность ради�

кальных окислительных процессов и антиокис�

лительную активность биосубстратов, а с дру�

гой — при необходимости узкоспециализирован�

но вычленять отдельные звенья изучаемых сис�

тем [14].

Определение индуцированной биохемилюми�

нисценции в плазме крови проводили c помощью

биохемилюминометра БХЛ�06 (Россия), исполь�

зуя модельную систему — 2% раствор перекиси

водорода и 0,05 мМ раствор сульфата железа.

Состояние процессов свободнорадикального

окисления оценивали по показателю Imax, а ак�
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тивность антиоксидантной системы (АОС) — по

отношению общей светосуммы сигнала к свето�

сумме сигнала до момента достижения его мак�

симальной интенсивности (S/STmax). Для кор�

ректной трактовки полученных результатов по�

казатели хемилюминесценции делили на содер�

жание в плазме крови общих липидов, которые

определяли биохимическим набором фирмы

«Lachema» (Чехия).

Степень повреждения (деструкции) клеточ�

ных и субклеточных мембран органов и тканей

оценивали путем исследования в плазме крови

животных активности ряда мембраносвязанных

ферментов — лактатдегидрогеназы (ЛДГ) и кре�

атинкиназы (КК) с помощью биохимических на�

боров фирмы «Ольвекс» (Россия) на биохимичес�

ком анализаторе JenWay 6405 UV (США).

Считается, что основным токсичным суб�

стратом, ответственным за возникновение ста�

дии аутоагрессии эндотоксикоза, могут стать

продукты клеточной дезорганизации, неполно�

го распада и неферментного превращения бел�

ков крови и тканей. Они представлены в основ�

ном среднемолекулярными пептидами с моле�

кулярной массой 500–5000 Да. Основным исто�

чником образования молекул средней массы

(МСМ) считается усиление неферментного про�

теолиза, в том числе и белков крови (фибрино�

гена, альбумина, тромбина), в результате кото�

рого и образуются продукты высокой функцио�

нальной активности. Для оценки степени эндо�

генной интоксикации определяли уровень мо�

лекул средней массы (МСМ) в плазме крови по

Н. И. Габриэлян [15].

Результаты и их обсуждение

Через сутки после экспериментального моде�

лирования перитонита у крыс (опытная группа

№ 1) в плазме крови отмечалось увеличение ак�

тивности КК в 4,5 раза, уровня МСМ на 27%,

а также снижение активности АОС по показате�

лю хемилюминесценции S/STmax/ОЛ на 29%

(таблица). Полученные данные свидетельствуют

о развитии второй, более поздней фазы эндоток�

сикоза, при которой происходит расширение ис�

точников эндогенной интоксикации и прогрес�

сирует поступление факторов вторичной агрес�

сии во внутреннюю среду организма с расстрой�

ством жизненно важных функций и основных

обменных процессов. Это подтверждается сни�

жением резервных возможностей АОС, накопле�

нием МСМ и токсическим повреждением мио�

карда (увеличение активности КК в 4,5 раза).

Внутрикишечное применение цитофлавина

в опытной группе № 2 приводило к увеличению

в плазме крови подопытных животных содержа�

ния общих липидов на 53% и активности ЛДГ

в 2 раза, а также к снижению интенсивности

СРО по показателю хемилюминесценции

Imax/ОЛ на 41% и активности АОС по показате�

лю S/STmax/ОЛ на 26% (таблица).

Полученные данные подтверждают фармако�

логические свойства препарата: снижение обра�

зования свободных радикалов, восстановление

активности АО�ферментов и энергетического по�

тенциала клеток, активация окислительно�вос�

становительных ферментов дыхательной цепи

митохондрий, стимулирование синтеза белка

и нуклеиновых кислот, способствование утили�

зации глюкозы, жирных кислот и ресинтеза ма�

кроэргов, — что позволяет рекомендовать внут�

рикишечное применение цитофлавина в схеме

лечения перитонита.

Во всех без исключения случаях, когда возни�

кает реакция напряжения в ответ на экстре�

мальные стимулы, происходит и реакция акти�

вации окислительных процессов, обычно крат�

ковременное усиление ПОЛ, СРО. Первая

вспышка хемилюминесценции (ХЛМ) может

быть зафиксирована лишь в первые минуты (се�

кунды) после начала действия стресс�агента.

С другой стороны, если продолжительность

стресс�воздействия превышает 20–30 мин, то на�

чальную волну окислительного процесса уло�
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вить вообще не удается — вследствие мобилиза�

ции механизмов АОС.

Чем сильнее экстремальное воздействие, тем

выше волна ХЛМ и тем сильнее и быстрее ответ�

ная реакции организма, направленная на вырав�

нивание нарушенного гомеостаза, тем быстрее фа�

за активации ХЛМ сменяется фазой ее угнетения,

т. е. амплитуда колебаний показателей возраста�

ет, а длительность отдельных фаз сокращается.

Начальная вспышка ХЛМ неизменно сменя�

ется ее торможением, и чем мощнее было стресс�

воздействие, тем ниже опускается уровень ин�

тенсивности ХЛМ после начального подъема как

следствие мобилизации АО�резервов. Это позво�

ляет использовать в качестве объективных кри�

териев силы стресса как высоту начальной

вспышки ХЛМ (если ее удается зафиксировать),

так и степень снижения ХЛМ на второй фазе ре�

акции по сравнению с исходным уровнем пока�

зателя. Если стресс�агент действует больше

20–30 мин, то удается зарегистрировать лишь

вторую фазу реакции — снижение интенсивно�

сти ХЛМ.

Однако в случаях тяжелого стресса после фа�

зы снижения ХЛМ возникает повторная волна

окислительного стресса, вторая вспышка

ХЛМ. Ее появление само по себе, ее высота

и длительность также характеризуют силу, тя�

жесть стресса. Эта закономерность отражает ди�

намику колебаний редокс�равновесия в ходе раз�

вертывания стресс реакции.

В отношении второй волны существует пол�

ная ясность: тяжелый стресс влечет за собой ус�

коренное расходование АО�резервов организ�

ма — как экзогенных (витамины А, С, Е, убихи�

ноны, фенольные соединения), так и эндогенных

(глютатион, аскорбиновая кислота, убихинон);

активность АО�ферментов снижается из�за их

окислительной декомпозиции, недостатка мак�

роэргов и кофакторов. На этом фоне в отсутствие

ограничений бурно развиваются цепные реак�

ции ПОЛ как проявления тяжести и деструктив�

ной активности стресса.

Начальная волна окислительного стресса, бу�

дучи следствием первичного стрессорного стиму�

ла, в свою очередь, запускает ответную реакцию

организма в виде мобилизации АО�резервов —

живая система стремится выровнять нарушен�

ный гомеостаз. АО�резервы мобилизуются тем

сильнее, чем тяжелее стресс. Усиление инте�

гральной АО�активности тканей и биологичес�

ких жидкостей в ответ на стресс следует рассма�

тривать как важнейший механизм усиления

стресс�устойчивости организма, как процесс, со�

ставляющий содержание второй фазы стресса —

фазы резистентности. Биологическую роль пер�

вичной волны окисления нужно рассматривать

как сигнальную, запускающую ответную реак�

цию организма на стресс�воздействие.

В случае тяжелого стресса израсходование

АО�резервов (наряду с исчерпанием энергетичес�

ких и пластических ресурсов) сопровождается

возникновением вторичной волны окислитель�

ного стресса. Его продукты, все менее нейтрали�

зуемые АО�защитой, вызывают растущее повре�

ждение клеточных мембран, нарушение сиг�

нальной трансдукции, координации внутрикле�

точных процессов, вплоть до гибели отдельных

клеток, преимущественно по механизму апопто�

за. Эти сдвиги отвечают сущности третьей фазы

стресса — стадии истощения.

При экспериментальном моделировании рас�

пространенного перитонита у животных опыт�

ной группы мы имеем дело с начальным перио�

дом стадии истощения — снижение активности

АОС, увеличение уровня МСМ и активности КК.

Выводы

1. Однократное внутрикишечное применение

субстратного антигипоксанта цитофлавина

оказывает системное влияние на интенсив�

ность свободнорадикального окисления, ак�

тивность антиоксидантной системы и степень

эндогенной интоксикации у лабораторных

крыс при моделировании распространенного

перитонита путем внутрибрюшинного введе�

ния 10% раствора аутокаловой взвеси.

2. Полученные данные подтверждают фармако�

логические свойства данного препарата, что

позволяет рекомендовать внутрикишечное

применение цитофлавина в схеме лечения пе�

ритонита.
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Введение

Исследования последних лет сформировали новую концепцию

патогенеза атеросклеротического поражения сосудов и его фи�

нальной стадии — атеротромбоза — как иммуновоспалительного

процесса [1–3]. Важным компонентом этого процесса является

цитокиновая система. Активация цитокинового каскада играет

значимую роль в формировании атеромы, дестабилизации атеро�

склеротической бляшки, атеротромбозе, постишемической реге�

нерации и ремоделировании миокарда [1–4].

Роль цитокиновой системы в патогенезе острого коронарного

синдрома (ОКС) интенсивно изучается в последние годы, однако

значение большинства компонентов этого звена воспаления изу�

чено недостаточно.

Материалы и методы исследования

Обследованы 156 больных с острым коронарным синдромом.

Критериями включения в исследование были признаки острого ко�
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Анализируются содержание и динамические изменения концентрации интерлейкина�8 в плазме перифе�
рической крови больных с острым коронарным синдромом в различные сроки заболевания, обсуждается
роль данного цитокина в патогенезе ОКС. Выявлено значительное повышение содержания ИЛ�8 в остром пе�
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ронарного синдрома по определению ВНОК, при�

веденные в национальных рекомендациях по ди�

агностике и лечению острого коронарного синдро�

ма [5]. У 68 больных диагностирован ОИМ с подъ�

емом сегмента SТ, у 88 больных — ОИМ без подъ�

ема сегмента SТ и нестабильная стенокардия.

В исследование не включались больные старше

75 лет, имевшие длительность болевого синдрома

более 48 часов от начала появления симптомов,

перенесшие в течение месяца перед госпитализа�

цией или имевшие на момент госпитализации ка�

кие�либо воспалительные заболевания, имевшие

хронические паренхиматозные заболевания пече�

ни или выраженную гепатомегалию, больные

с выраженной левожелудочковой недостаточно�

стью в дебюте заболевания (3–4�й класс по класси�

фикации Killip, т. е. признаки развивающегося

отека легких или кардиогенного шока), перенес�

шие сердечно�легочную реанимацию в связи с ос�

тановкой сердца или электроимпульсную тера�

пию в связи с угрожающими жизни нарушения�

ми сердечного ритма в дебюте заболевания.

Содержание интерлейкина�8 определялось

мультиплексным методом в первые 24 часа,

на 14�е сутки заболевания и через 6 месяцев после

развития ОКС на анализаторе «Bio�Plex» (США).

Помимо ИЛ�8, определялся широкий спектр ци�

токинов Th�1 и Th�2 (в данном сообщении не ана�

лизируются). Оценка клинического течения про�

водилась в течение 12 месяцев от момента госпи�

тализации по комбинированной конечной точке

исследования, включавшей развитие ранней

постинфарктной стенокардии, повторного ИМ,

госпитализации в связи с ОКС, развития сердеч�

ной недостаточности и смерти от ИБС. На основа�

нии анализа клинического течения были выделе�

ны группа больных с осложненным течением,

у которых отмечалось достижение конечной точ�

ки исследования (59 человек), и группа пациен�

тов с неосложненным течением (97 человек). Так�

же анализировалось содержание и динамика 

ИЛ�8 у больных с различными формами ОКС

(ОКС ПSТ, ОКС БПSТ) и динамика ИЛ�8 у боль�

ных, получавших терапию статинами (симваста�

тин в дозе 40 мг в сутки или аторвастатин в дозе

80 мг) с первого дня госпитализации, и у пациен�

тов, не получавших статины в стационаре, выде�

ленных в соответствующие подгруппы.

Все количественные данные представлены

как М±δ. Для оценки нормальности распреде�

ления данных использовался критерий Кол�

могорова–Смирнова. При ненормальном рас�

пределении данных они подвергались лог�

трансформации. При сопоставлении количест�

венных данных использовались t�критерий

Стьюдента и модуль ANOVA для повторных

измерений. Для сравнения категориальных

данных применяли критерий χ2. Достоверны�

ми считались различия при р<0,05. Статисти�

ческая обработка данных проводилась с помо�

щью программы SPSS for Windows, 14 версии

(SPSS Inc., США).

Результаты исследования

У большинства включенных в исследование

пациентов исходно отмечено значительное повы�

шение содержания ИЛ�8 в крови, среднее значе�

ние в целом у больных с ОКС составило

5,25±3,33 пкг/мл, медиана составила

4,4 пкг/мл, верхний и нижний квартили соответ�

ственно 6,8 и 3,2 пкг/мл. Отмечена значительная

вариабельность значений ИЛ�8 в крови больных

с различными формами ОКС, индивидуальные

значения варьировали от 0 до 29,3 пкг/мл. Через

14 суток отмечено достоверное увеличение сред�

него значения ИЛ�8 по отношению к исходным

данным до 7,00±3,92 пкг/мл (р<0,001), медиана

составила 6,8 пкг/мл, верхний и нижний кварти�

ли соответственно 8,6 и 4,4 пкг/мл, с разнонапра�

вленной динамикой данного показателя у отдель�

ных больных и последующим значительным сни�

жением через 6 месяцев до 3,13±1,47 пкг/мл,

также статистически достоверное (р<0,001) по от�

ношению к исходным данным и результатам оп�

ределения на 14�е сутки.

На этом этапе исследования медиана для зна�

чений ИЛ�8 составила 3,2 пкг/мл, верхний и ни�

жний квартили соответственно 4,1 и 2,1 пкг/мл.

При сравнении подгрупп больных с ослож�

ненным и неосложненным типом течения забо�

левания выявлены различия в динамике и уров�

не ИЛ�8 (табл. 1).
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Исходные средние значения ИЛ�8 были выше

в подгруппе больных с осложненным течением,

составив соответственно 6,25±2,72

и 4,66±3,52 пкг/мл, различие достигало степени

статистической достоверности, р<0,001. Через две

недели среднее значение ИЛ�8 увеличилось

в группе больных с неосложненным течением до

5,88±4,70 пкг/мл, тогда как в группе больных

с осложненным течением содержание ИЛ�8 повы�

силось более значительно, составив

8,42±4,22 пкг/мл (различия между группами до�

стоверны, р<0,001). Через 6 месяцев отмечено

снижение содержания ИЛ�8 в обеих подгруппах,

но уровень ИЛ�8 и на этом этапе был достоверно

выше в подгруппе больных с осложненным тече�

нием, составив соответственно 2,71±1,33

и 3,85±1,42 пкг/мл (р<0,001).

При анализе содержания и динамики ИЛ�

8 у больных с различными формами острого коро�

нарного синдрома также выявлены существен�

ные различия в уровне ИЛ�8 у больных с крупно�

очаговым поражением миокарда, имевших ис�

ходно ОКС с подъемом сегмента SТ на ЭКГ,

и у больных с ОКС без подъема сегмента SТ,

включавших пациентов с ОИМ без подъема сег�

мента SТ и нестабильной стенокардией. Исход�

ные значения были значительно выше у больных

с ОКС П SТ, составив в среднем соответственно

6,39±4,22 и 4,37±2,07 пкг/мл (р<0,001) (табл. 2).

Через 14 суток отмечено умеренное повышение

средних значений содержания ИЛ�8 в плазме кро�

ви как у больных с ОКС БПSТ, так и у больных

с ОКС ПSТ. По отношению к исходным данным

уровень ИЛ�8 несколько более значительно увели�

чился у пациентов с крупноочаговым поражением

миокарда, имевших исходно ОКС ПSТ. Средние

значения на этом этапе исследования составили

в подгруппах соответственно 5,64±2,86

и 8,87±4,39 пкг/мл, различия между группами

больных с различными формам ОКС на 14�е сутки

также достоверны (р<0,001). Через 6 месяцев от�

мечено снижение содержания ИЛ�8 в указанных

подгруппах до 2,98±1,46 и 3,35±1,45 пкг/мл соот�

ветственно, значения были выше у больных с ОКС

ПSТ, но различия между подгруппами на этом

этапе не имели статистической достоверности.

Исходный уровень ИЛ�8 не различался досто�

верно в группах больных, получавших с первых

суток госпитализации терапию статинами и не

получавших данную терапию (табл. 3).

Через 14 суток отмечено умеренное увеличение

средних значений ИЛ�8 в обеих группах, несколь�

ко более значительно выраженное в подгруппе

больных, не получавших статины в стационаре, —

соответственно 6,72±4,53 и 7,28±3,22 пкг/мл (раз�

личия между группами к 14�м суткам недостовер�

ны, р>0,05). Через 6 месяцев отмечено существенное

снижение содержания ИЛ�8 в обеих группах — в сре�

днем соответственно 2,60±1,11 и 3,63±1,59 пкг/мл,

различия между группами больных, получавших

и не получавших терапию статинами, на этом эта�

пе исследования достоверны (р<0,001).

При сопоставлении динамики содержания

ИЛ�8 на фоне различных режимов терапии ста�

тинами — симвастатином в дозе 40 мг в сутки

и аторвастатином в дозе 80 мг в сутки — стати�

стически достоверных различий между группа�

ми не выявлено (табл. 4).
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Исходные значения в подгруппах больных,

получавших симвастатин и аторвастатин, не раз�

личались (р>0,05). Через 2 недели отмечено уме�

ренное увеличение средних значений ИЛ�8 в обе�

их подгруппах, несколько менее выраженное

в подгруппе больных, получавших аторвастатин

в дозе 80 мг в сутки. Средние значения на этом

этапе исследования составили соответственно

6,94±4,80 пкг/мл в подгруппе симвастатина

и 6,25±3,95 пкг/мл в подгруппе аторвастатина,

но различия между группами не достигали степе�

ни статистической достоверности. Через 6 меся�

цев произошло существенное снижение средних

значений ИЛ�8 в обеих подгруппах, но различия

между ними на этом этапе также не были стати�

стически достоверны.

Обсуждение результатов

Нами отмечено значительное увеличение со�

держания ИЛ�8 в первые сутки у большинства

больных, включенных в исследование. В течение

первых двух недель заболевания отмечена разно�

направленная динамика ИЛ�8 у отдельных боль�

ных с увеличением средних значений ИЛ�8 во

всех исследуемых группах к 14�м суткам заболе�

вания. Увеличение содержания ИЛ�8 не было

связано с клиническим течением заболевания

и отмечалось у больных как с осложненным, так

и с неосложненным течением ОКС, хотя более

высокие средние значения отмечены при ослож�

ненном течении заболевания. Увеличение 

ИЛ�8 в течение первых 14 суток ОКС отмечалось

как у больных крупноочаговым инфарктом мио�

карда, так и у больных ОИМ без подъема сегмен�

та SТ и части больных с нестабильной стенокар�

дией, хотя у последних было выражено в мень�

шей степени, чем у пациентов с массивным пора�

жением миокарда.

Полученные данные можно объяснить биоло�

гическими свойствами интерлейкина�8, извест�

ными из экспериментальных исследований. 

ИЛ�8 — провоспалительный и проатерогенный

цитокин, продуцируемый рядом клеток, вовле�

ченных в атерогенез: клетками гладких мышц,

эндотелия, моноцитами крови. ИЛ�8 является

хемокином — хемоаттрактантом, стимулирую�

щим миграцию моноцитов в субэндотелиальное

пространство — один из ключевых моментов

в раннем атерогенезе. Выделение ИЛ�8 и протеи�

на — хемоаттрактанта моноцитов�1 (МСР�1) —

клетками эндотелия в ответ на ряд повреждаю�

щих стимулов служит одним из ведущих факто�

ров, определяющих миграцию моноцитов в су�

бэндотелиальное пространство с последующей

трансформацией моноцитов в макрофаги и «пе�

нистые клетки» — основной этап в формирова�

нии первой стадии атеромы [1, 2, 6, 7]. Макрофа�

ги в субэндотелиальном слое под действием оки�

сленных форм ЛПНП также образуют ИЛ�8,

усиливая этот процесс. ИЛ�8 активно экспресси�

руется макрофагами в атеросклеротической

бляшке, приводя к ее дестабилизации [2, 6, 8].

На различных экспериментальных моделях

показано, что развитие атеросклеротического

поражения может быть замедлено блокировани�

ем генной экспрессии IL�8 и МСР�1 [8, 9].

Как установлено в ряде исследований, повы�

шение содержания ИЛ�8 в первые часы и сутки

ОКС при острой ишемии миокарда объясняется

активным выделением ИЛ�8 клетками эндоте�

лия, гладкой мускулатуры сосудов и моноцита�

ми/макрофагами [10, 11, 12]. Стимуляция экс�

прессии ИЛ�8 у больных с крупноочаговым ин�

фарктом миокарда может иметь иное происхож�

дение, что объясняет увеличение среднего уров�

ня ИЛ�8 к 14�м суткам заболевания в данной

подгруппе. Это может быть обусловлено актив�

ной ролью ИЛ�8 как одного из основных хемота�

ксических регуляторов иммунного воспаления

в некротической зоне при остром инфаркте мио�

карда. Одним из ведущих компонентов этого

воспаления является приток нейтрофилов и мо�

ноцитов в зону поражения. Инфильтрация мио�

карда нейтрофилами регулируется через слож�

ную цепь взаимодействий, включающую селек�

тины и интегрины. Нейтрофилы в зоне инфарк�

та миокарда оказывают мощное цитотоксичес�

кое действие, выделяя протеолитические фер�

менты, очищая зону некроза и соединяясь по�

средством межклеточных молекул адгезии

(ICAM�1) с миоцитами. Основные стимуляторы

данного процесса — фактор С5а комплемента,

ИЛ�8 и МСР�1 [13, 14].

Привлеченные в зону некроза моноциты

трансформируются в макрофаги и тучные клет�

ки, которые также продуцируют целый ряд ци�

токинов и ростовых факторов, необходимых для

пролиферации фибробластов и реваскуляриза�

ции — основных компонентов ремоделирования,

формирования рубца и регенерации миокарда

после некроза [14, 15].

В последнее время установлена важная роль

ИЛ�8 в процессе неоангиогенеза при инфаркте

миокарда. Ангиогенез является решающим фа�

ктором в заживлении пораженного миокарда

и зависит от сложного взаимодействия между
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внеклеточным матриксом, эндотелиальными

клетками и ангиостимулирующими и ангиоста�

тическими факторами. При инфаркте миокарда

отмечается выделение мощных факторов ангио�

генеза, в том числе ИЛ�8, с самых ранних ста�

дий этого процесса. Показано, что сосудистый

эндотелиальный фактор роста (VEGF), фактор

роста фибробластов (FGF) и ИЛ�8 очень быстро

индуцируются в ишемизированном миокарде

[9, 13, 15].

Таким образом, исходное повышение уровня

ИЛ�8 в нашем исследовании объясняется ак�

тивным выделением ИЛ�8 и ряда других прово�

спалительных цитокинов (ИЛ�6, TNF�α) клет�

ками эндотелия, гладкой мускулатуры сосудов

и моноцитами/макрофагами при острой ише�

мии. Активация ИЛ�8 у значительной части

больных в последующие две недели от развития

острого инфаркта миокарда преимущественно

обусловлена его хемотакcической ролью как од�

ного из ведущих факторов регуляции иммуно�

воспалительного ответа при ишемии и некрозе

миокарда, стимулятора процессов регенерации

и неоангиогенеза в пораженном миокарде. Уве�

личение содержания ИЛ�8 к 14�м суткам ОКС

у части больных с нестабильной стенокардией

может объясняться продукцией ИЛ�8 активи�

рованными макрофагами в зоне нестабильной

атеромы, повторными эпизодами ишемическо�

го и гемодинамического стресса. Через 6 меся�

цев отмечено значительное снижение содержа�

ния ИЛ�8 в плазме крови пациентов всех изуча�

емых групп. Это объясняется естественным хо�

дом заболевания, завершением процесса фор�

мирования рубца в миокарде и снижением ак�

тивности воспалительного процесса в зоне пора�

жения. Отмечено более низкое среднее значе�

ние ИЛ�8 в группе больных, получавших стати�

ны, по сравнению с группой не получавших ста�

тины в стационаре, без существенного различия

между подгруппами аторвастатина и симваста�

тина. Это объясняется иммуномодулирующим

эффектом статинов, отмеченным в нескольких

исследованиях. В частности, Т. Waehre и соавт.

выявили снижение экспрессии ИЛ�8 у больных

ОКС через 6 месяцев терапии статинами, не от�

метив достоверного различия между группами

пациентов, получавших 80 мг аторвастатина

и 20 мг симвастатина [16].

Выводы

1. В первые 14 суток от развития острого коро�

нарного синдрома отмечается значительное

повышение содержания ИЛ�8 в плазме кро�

ви с разнонаправленной динамикой у отдель�

ных больных и увеличением среднего уровня

ИЛ�8 к 14�м суткам заболевания, с последу�

ющим значительным снижением уровня 

ИЛ�8 к 6�му месяцу от развития ОКС.

2. Более высокие значения содержания 

ИЛ�8 в остром периоде заболевания отмечены

у пациентов с обширным некротическим по�

ражением миокарда и в группе с осложнен�

ным течением ОКС.

3. Раннее назначение статинов приводит к сни�

жению уровня ИЛ�8 в плазме крови, стати�

стически достоверное различие между груп�

пами отмечено на 6�м месяце терапии.
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В настоящее время роль острой митральной недостаточности

в патогенезе острого отека легких изучена лучше, чем механизмы

развития острого отека легких при хронической ишемической

митральной недостаточности (ИМН) [1]. Незначительная ИМН

в покое из�за ее динамичности может стать причиной развития

острого отека легких. Преходящее увеличение степени тяжести

ИМН при обычной ежедневной активности может резко повысить

давление в левом предсердии и легочных сосудах, приводя к усу�

гублению одышки или развитию острого отека легких, и оценка

состояния этих пациентов в покое не может в полной мере вы�

явить эффекты ИМН.

L. A. Pierard и P. Lancellotti (2004) выдвинули гипотезу, что

у больных с отеком легких на фоне систолической дисфункции

левого желудочка (ЛЖ) может иметь место транзиторное увели�

чение степени тяжести митральной недостаточности, и провели

исследование, в котором сравнили две группы: пациентов с систо�

лической дисфункцией ЛЖ, перенесших острый отек легких (1�я

группа), и пациентов с систолической дисфункцией ЛЖ, не имев�

ших отека легких в анамнезе (2�я группа) [1]. Пациентам обеих

групп, имевшим сходные клинические и базовые эхокардиогра�

фические характеристики, было выполнено допплер�эхокардио�

графическое исследование с физической нагрузкой. Во время фи�
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зической нагрузки объем регургитации и пло�

щадь эффективного отверстия регургитации

(ЭОР) возросли на 26±14 мл и 16±10 мм2 соот�

ветственно у всех пациентов 1�й группы, кроме

одного. Во 2�й группе наблюдались лишь незна�

чительные изменения этих показателей. При�

сутствовали значимые различия между двумя

группами в степени индуцированных нагрузкой

изменений объема регургитации (р<0,001), пло�

щади ЭОР (р<0,001), транстрикуспидального

градиента давления (р<0,001), систолической

площади тента митрального клапана (р=0,001).

Отмечались также значимые различия степени

прироста фракции выброса (ФВ) левого желудо�

чка: +5,4%±4,3% в 1�й группе против

+9,7%±7,5% во 2�й группе (р=0,002). Пациенты

с отеком легких в анамнезе чаще прекращали

выполнять физическую нагрузку по причине

развития одышки, чем больные 2�й группы: 17

из 28 пациентов 1�й группы (61%) против 8 из 46

больных 2�й группы (17%) (р=0,001).

Таким образом, авторы показали, что пациен�

ты с систолической дисфункцией ЛЖ, у кото�

рых недавно развился острый отек легких, име�

ли индуцированное физической нагрузкой зна�

чимое повышение степени ИМН и систолическо�

го давления в легочной артерии при проведении

стресс�эхокардиографии с допплеровской оцен�

кой через несколько дней после эпизода острого

отека легких.

Ишемическая митральная недостаточность

часто встречается у пациентов с сердечной недо�

статочностью после перенесенного инфаркта ми�

окарда или на фоне острой ишемии миокарда

и является на сегодняшний день важной клини�

ческой проблемой, определяющей неблагопри�

ятный прогноз, увеличивая смертность и коли�

чество госпитализаций по поводу ухудшения те�

чения сердечной недостаточности [2–4].

Ишемическая митральная недостаточность

может развиваться в результате дисфункции I,

II и IIIb типов по классификации Carpentier

(1983) [5].

При I типе дисфункции, связанном с расшире�

нием митрального кольца, ИМН наблюдается

у пациентов, перенесших инфаркт миокарда

в области базальных сегментов ЛЖ. Данный ме�

ханизм развития ИМН встречается в 5% случаев

[5]. Тип II дисфункции у пациентов с ИМН свя�

зан с частичным разрывом папиллярных мышц

при остром инфаркте миокарда или их удлине�

нием в результате фиброзных изменений после

перенесенного инфаркта миокарда [5]. Но наибо�

лее частый тип дисфункции, встречающийся при

ИМН, — это дисфункция типа IIIb. Механизм

митральной недостаточности при IIIb типе дис�

функции связан с тем, что свободные края ство�

рок митрального клапана находятся значительно

ниже плоскости митрального кольца во время

систолы по причине увеличения ЛЖ и смещения

папиллярных мышц, при этом сам клапан исход�

но не поражен. Это приводит к неполному закры�

тию структурно нормальных створок митрально�

го клапана, что и является прямой причиной

ИМН. В ранее проведенных исследованиях воз�

никновение ИМН в покое объяснялось развитием

глобального ремоделирования ЛЖ: дилатацией

и увеличением его сферичности [6]. Увеличение

сферичности ЛЖ у человека рассматривалось

как потенциальный механизм развития мит�

ральной недостаточности, но оказалось, что при

сердечной недостаточности этот феномен присут�

ствует как у пациентов с митральной недостаточ�

ностью, так и без нее [7]. Позднее была выявлена

значимая роль локального ремоделирования ле�

вого желудочка в нарушении взаимодействия ме�

жду ЛЖ и аппаратом митрального клапана. Так,

в исследовании S. F. Yiu и соавт. (2000) показа�

но, что площадь ЭОР при ИМН тесно связана

с систолической площадью тента митрального

клапана (systolic tenting area), контрактильно�

стью митрального кольца и не зависит от фрак�

ции выброса [7]. По данным этого же исследова�

ния систолическая площадь тента митрального

клапана определялась локальными изменения�

ми миокарда ЛЖ, в частности апикальным и зад�

ним смещением папиллярных мышц, и не зави�

села от объема, функции и сферичности левого

желудочка [7].

Итак, существенную роль в развитии ИМН иг�

рает локальное ремоделирование ЛЖ, приводя�

щее к изменению анатомо�функционального со�

стояния митрального клапана при его закрытии.

В норме створки митрального клапана при смы�

кании приближаются к плоскости его фиброзно�

го кольца. Смещение папиллярных мышц пре�

пятствует смыканию краев створок митрального

клапана на уровне митрального кольца, площадь

их коаптации значительно уменьшается, что

и приводит к развитию ИМН. Так как створки

митрального клапана смыкаются ниже уровня

плоскости митрального кольца, высота коапта�

ции (coaptation height), определяемая в верхуше�

чном четырехкамерном сечении как перпендику�

ляр, проведенный из точки смыкания створок

митрального клапана к плоскости митрального
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кольца, увеличивается [5]. Еще одним количест�

венным показателем, используемым для оценки

деформации аппарата митрального клапана

и связанным с площадью ЭОР, является систоли�

ческая площадь тента митрального клапана (sys�

tolic tenting area) — это площадь, заключенная

между плоскостью митрального кольца и створ�

ками митрального клапана и измеренная в пара�

стернальном продольном сечении [5].

Ишемическая митральная недостаточность

является динамической, то есть степень ее тяже�

сти варьирует [8]. Однако степень ИМН в покое

не связана с изменениями степени ИМН при фи�

зической нагрузке. Динамические изменения

ИМН могут быть количественно оценены на по�

лугоризонтальном велоэргометре. Значимое уве�

личение ИМН при физической нагрузке позво�

ляет выявить пациентов из группы высокого ри�

ска в отношении дальнейшего прогноза [9].

Ишемическая митральная недостаточность

рассматривается как тяжелая у пациентов с пло�

щадью ЭОР более 20 мм2 в покое и/или при ее уве�

личении более чем на 13 мм2 во время физической

нагрузки [10, 11]. В исследовании L. A. Pierard

и P. Lancellotti (2004) во время нагрузки из 28 па�

циентов 1�й группы у 19 (68%) площадь ЭОР уве�

личилась на 13 мм2 и более. Данный факт подчер�

кивает динамический компонент ИМН, который

имеет гораздо большее значение в развитии остро�

го отека легких, чем тяжесть хронической ИМН

в покое. Таким образом, авторы обнаружили зна�

чимое увеличение степени ИМН и систолического

давления в легочной артерии во время нагрузоч�

ного теста у пациентов спустя несколько дней пос�

ле перенесенного острого отека легких. Измене�

ния существенно отличались от наблюдаемых

в группе сравнения у пациентов без отека легких

в анамнезе. Это свидетельствует о том, что острое

повышение давления в легочных сосудах зависит

от динамических изменений ИМН [1].

Исследование, проведенное этими авторами,

может иметь важное клиническое применение.

Нагрузочный тест с количественной допплер�

эхокардиографической оценкой может быть по�

лезным для пациентов с систолической дис�

функцией ЛЖ, имеющих в анамнезе отек лег�

ких без видимых причин, а также у больных

с систолической дисфункцией ЛЖ без отека лег�

ких в анамнезе, у которых одышка при нагрузке

не соответствует тяжести дисфункции ЛЖ и сте�

пени митральной недостаточности в покое [1, 9].

Легкая ИМН в покое может иметь значимую ди�

намику при нагрузке, объясняя спектр клиниче�

ских проявлений: от нагрузочной одышки, вос�

производимой на тредмиле или велоэргометре,

до внезапного развития острого отека легких [1].

У пациентов с ИМН во время стресс�эхокар�

диографии с физической нагрузкой следует оце�

нивать следующие показатели:

1) толерантность к физической нагрузке, дли�

тельность выполнения нагрузки, клинические

симптомы, причины прекращения нагрузки;

2) динамичность митральной недостаточно�

сти методом PISA и/или по уравнению непре�

рывности потока;

3) систолическое давление в легочной артерии;

4) глобальное ремоделирование ЛЖ:

— конечно�диастолический и конечно�систо�

лический объемы ЛЖ и фракцию выброса по ме�

тоду Симпсона в четырех� и двухкамерном вер�

хушечных сечениях;

— конечно�диастолический и конечно�систо�

лический индексы сферичности ЛЖ (отношение

короткой оси ЛЖ к его длинной оси в конце диа�

столы и в конце систолы или обратное их отно�

шение; длинная и короткая оси ЛЖ измеряются

в четырехкамерном верхушечном сечении);

5) локальное ремоделирование ЛЖ:

— нарушения локальной сократимости: ухуд�

шение сократимости в уже имеющихся зонах

и/или появление новых зон, оценка индекса ло�

кальной сократимости;

— показатели смещения папиллярных мышц

(например, определение апикального смещения

заднемедиальной папиллярной мышцы оцени�

вают в парастернальном продольном сечении

как расстояние между головкой папиллярной

мышцы и intervalvular fibrosa);

6) деформацию аппарата митрального кла�

пана:

— измерение в парастернальном продольном

сечении систолической площади тента митраль�

ного клапана (systolic tenting area);

— измерение высоты коаптации (coaptation

height) в верхушечном четырехкамерном сечении;

— измерение диаметра митрального кольца

в четырех� и двухкамерном верхушечных сече�

ниях в конце диастолы и в конце систолы;

— измерение площади митрального кольца

в конце диастолы и в конце систолы в попереч�

ном сечении на уровне митрального с оценкой

контрактильности митрального кольца.

Таким образом, наиболее важную роль в раз�

витии острого отека легких у пациентов с систо�

лической дисфункцией ЛЖ играет динамич�

ность ИМН, которую можно индуцировать физи�



ческой нагрузкой для всесторонней оценки ее

клинических эффектов [1]. Определение степени

тяжести ИМН только в состоянии покоя часто

приводит к недооценке ее значимости.
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ЮБИЛЕЙ
JUBILEE

К 90&ЛЕТИЮ СТАНЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
города АРХАНГЕЛЬСКА

ARCHANGELSK AMBULANT TEAM 90th ANNIVERSARY

Станция скорой медицинской помощи в городе Архангельске была открыта 3 февраля 1921 года

по приказу № 85 заведующего Архангельским губернским отделом здравоохранения Щекина. Раз�

мещалась станция в доме № 96 по бывшему Псковскому проспекту. Первым заведующим станцией

был назначен помощник лекаря Прокофьев. Бригада скорой помощи состояла из лекпома, санитара

и кучера. На оснащении станции имелись две конные кареты. В 1921 году силами бригады скорой

медицинской помощи было выполнено 827 вызовов.

В 1922 году Архангельским Губздравотделом на станцию скорой медицинской помощи направле�

ны первые три врача: И. В. Мефодиев, И. А. Некованов и Н. А. Кельман. В этом же году введена дол�

жность диспетчера и открыт филиал станции в Соломбальском районе города.

В 1931 году станция скорой медицинской помощи получила первый автомобиль.

В 1933 году станция переведена в благоустроенное помещение на проспекте Павлина Виноградо�

ва, дом № 92. В 1937 году в городе Архангельске открыты два пункта неотложной помощи. В 1938

году на станции введена бригада по перевозке больных для срочной госпитализации по заявкам вра�

чей поликлиник и больниц.

Великая Отечественная война прервала дальнейшее развитие скорой медицинской помощи в Ар�

хангельске. Многие работники Архангельской станции, в том числе главный врач К. В. Мишин,

ушли на фронт. В послевоенные годы служба скорой медицинской помощи под руководством глав�

ных врачей К. В. Мишина, Л. Н. Макаревич и С. Х. Олевской восстанавливалась с большим трудом.

В 1958 году на станции работали 7 бригад скорой медицинской помощи, которые выполнили 16 007

вызовов в год.

С 1958 по 1963 год станцией руководили главные врачи: М. М. Серова, Э. А. Шекалова,

Н. Н. Хрушкой, К. Я. Качурина.

С 1964 по 1975 год главным врачом станции скорой медицинской помощи был Валентин Карло�

вич Михальский — человек, который внес большой вклад в организацию и развитие специализиро�

ванной медицинской помощи на догоспитальном этапе. Под его руководством организованы реани�

мационная, психоневрологическая, кардиологические и педиатрические бригады.

В 1975 году станция реорганизована в отделение скорой медицинской помощи — структурное

подразделение в составе городской

клинической больницы № 1 СМП,

возглавляемой главным врачом Ели�

канидой Егоровной Волосевич. Созда�

но многопрофильное медицинское

объединение: поликлиника — стацио�

нар — скорая медицинская помощь.

Службу скорой медицинской помощи

возглавила Лилия Иосифовна Крюко�

ва. За годы работы в объединении ско�

рая медицинская помощь укомплек�

товалась врачебными кадрами, повы�

сился уровень профессиональной под�

готовки врачей и фельдшеров, улуч�

шились качество оказания экстрен�
Бригада скорой медицинской помощи в Архангельске 

(40�е годы ХХ века)



ной медицинской помощи и преемственность в работе с лечебно�профилактическими учреждения�

ми. В 1986 году построено новое здание в Ломоносовском районе города.

В 1991 году станция скорой медицинской помощи вновь выделилась в самостоятельное учрежде�

ние здравоохранения. Главным врачом была назначена Лилия Иосифовна Крюкова, которая возгла�

вляет службу по сегодняшний день.

В 1991 году к станции присоединены отделения скорой и неотложной помощи отдаленных ост�

ровных территорий Кего, Бревенника, лесозавода № 29. В 1993 году подстанция Соломбальского

района разместилась в новом здании.

В 1994 году создано свое автохозяйство санитарного автотранспорта, имеющее 76 единиц транс�

порта и ремонтно�техническую базу.

С 1994 года реализовывались целевые программы развития экстренной медицинской помощи на�

селению города Архангельска, в результате чего улучшалась материально�техническая база станции

скорой медицинской помощи.

В 2005 году закончено строительство нового грандиозного здания Центральной подстанции по

проспекту Дзержинского, дом № 14, общей площадью более 4000 м2.

С 2006 года станция скорой медицинской помощи активно участвует в мероприятиях по реализа�

ции национального проекта «Здоровье», целевых программах по совершенствованию медицинской

помощи больным с сердечно�сосудистыми заболеваниями, пострадавшим в ДТП.

Сегодня станция скорой медицинской помощи города Архангельска — самое крупное учрежде�

ние СМП в Архангельской области, являющееся организационно�методическим центром службы

всего региона. На базе станции скорой медицинской помощи проходят последипломное образование

врачи и фельдшеры скорой медицинской помощи всей области.

Станция скорой медицинской помощи города Архангельска объединяет 4 крупные подстанции во

всех районах города и 5 филиалов на островных и отдаленных территориях. В коллективе трудятся

около 750 человек (в том числе 145 врачей, 268 фельдшеров и медицинских сестер, 180 водителей),

работают 7 заслуженных врачей РФ, 8 отличников здравоохранения, 2 заслуженных работника

здравоохранения.

Медицинскую помощь населению города Архангельска и близлежащих населенных пунктов ока�

зывают 34 выездные бригады, которые выполняют в год более 150 000 вызовов. Около 30% всех вы�

зовов выполняется специализированными врачебными бригадами (реанимационной, кардиологиче�

скими, психоневрологической, педиатрическими). В течение года оказывается медицинская по�

мощь более чем 1000 пострадавшим в ДТП, 1500 пациентам с мозговым инсультом, 300 больным

с острым инфарктом миокарда. В 2010 году выполнено 78 догоспитальных тромболизиса при остром

коронарном синдроме с подъемом сегмента ST. Врачи скорой медицинской помощи ежегодно вы�

полняют более 50 успешных сердечно�легочных реанимаций.

В становление и развитие службы скорой медицинской помощи города Архангельска внесли

большой вклад ее ветераны: Маргарита Николаевна Едунова, Маргарита Васильевна Маковик, Лю�

бовь Ильинична Ульяновская, Владимир Юрьевич Кондратьев, Вячеслав Петрович Худовеков, Ми�

хаил Владимирович Тумаков, Владимир Анатольевич Попов, Зинаида Николаевна Имирбегова, Бо�

рис Анатольевич Гельфанд, Татьяна

Васильевна Шмелева, Светлана Алек�

сеевна Мальгина, Валентина Демья�

новна Иконникова и многие другие.

Благодаря самоотверженности, про�

фессионализму сотрудников и наших

ветеранов сегодня мы отмечаем 90�

летний юбилей станции, имея хоро�

ший уровень оказания догоспиталь�

ной медицинской помощи и уверенно

смотря в будущее.

Итак, исполнилось 90 лет с момен�

та организации станции скорой меди�

цинской помощи в городе Архангель�

№ 2/2011 г.

78

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

Станция скорой медицинской помощи Архангельска в наши дни



79

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ№ 2/2011 г.

ске. Она оказалась жизненно необходимым учреждением, и деятельность ее с каждым годом разви�

валась и совершенствовалась. От пароконных карет с обученным санитаром станция выросла до

уровня внекатегорийной, передовой. За этот период были выполнены миллионы вызовов, сделано

все возможное для уменьшения страданий и спасения жизни северян. Скорая медицинская по�

мощь — специальность, которой мы посвятили всю свою жизнь. Персонал, работающий в службе

скорой медицинской помощи, — это люди, заслуживающие всяческого уважения и почтения.

Уважаемые коллеги, желаем вам успехов в профессиональной деятельности, новых трудовых до�

стижений, крепкого здоровья и материального благополучия.

Спасибо вам за ваш благородный, но нелегкий труд.

Главный врач МУЗ «Станция скорой медицинской помощи» г. Архангельска,
заслуженный врач Российской Федерации

Лилия Иосифовна Крюкова
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