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Статистика дорожно-транспортных происшествий (ДТП) напоми-
нает сводки с фронтов войны. По данным Госавтоинспекции МВД 
России ежегодно в Российской Федерации происходит около 200 000 
ДТП, в результате которых погибают свыше 27 000 и свыше 250 000 
человек получают ранения. Тяжесть последствий ДТП характеризу-
ется показателем 9,5 погибших на 100 пострадавших (данные на 
2013 год) [1]. Очевидна потребность в мероприятиях, направленных 
на совершенствование организации медицинской помощи постра-
давшим при дорожно-транспортных происшествиях.

Особенности патологических изменений при сочетанных по-
вреждениях определили особые требования к организации оказа-
ния медицинской помощи пострадавшим. К этим требованиям 
следует отнести:

1) минимизацию времени от момента травмы до начала проти-
вошоковых мероприятий в полном объеме в условиях стационара;

2) максимальный объем противошоковой помощи на самых 
ранних этапах ее оказания (догоспитальном этапе).

Реализация вышеназванных требований диктует необходи-
мость оказания скорой медицинской помощи (СМП) пострадав-
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шим силами, прежде всего, реанимационных 
бригад СМП, оказание стационарной медицин-
ской помощи пострадавшим в условиях травмо-
центров, использование сквозных алгоритмов 
и стандартов оказания медицинской помощи по-
страдавшим на всех ее этапах.

В Российской Федерации смертность от ДТП 
значительно превышает средние показатели по 
Европе и составляет 13,5 на 100 000 населения.

Успех стран ЕЭС обусловлен рядом медицин-
ских и немедицинских причин. Медицинские 
факторы, влияющие на снижение смертности от 
ДТП, в этих странах связывают:

1) с организацией своевременной СМП (доста-
точным количеством реанимационных автомо-
билей, квалифицированным персоналом, спо-
собным оказывать реанимационную помощь);

2) с оказанием медицинской помощи в специ-
ализированных больницах экстренной медицин-
ской помощи (травмоцентрах).

К немедицинским факторам можно отнести:
1) дорожную инфраструктуру, обеспечиваю-

щую безопасность организации движения, 
транс портных развязок, пешеходных перехо-
дов, освещения дорог, разделения потоков ав-
тотранспорта, светофорного регулирования 
и т. д.;

2) соблюдение правил дорожного движения 
всеми участниками дорожного движения, как 
водителями, так и пешеходами (культура пове-
дения, строгость законодательства в отношении 
нарушителей ПДД, в том числе в отношении пе-
шеходов);

3) использование населением стран ЕЭС более 
технологически оснащенного автотранспорта, 
оборудованного системами активной и пассив-
ной безопасности и т. д. [2].

Статистика исходов ДТП неразрывно связана 
с работой скорой медицинской помощи. Ее ана-
лиз позволит наметить пути дальнейшего разви-
тия службы СМП и оценить перспективы сниже-
ния смертности пострадавших при ДТП за счет 
реализации мероприятий, направленных на ме-
дицинские факторы.

По данным Отраслевой статистической отчет-
ности за 2010–2012 годы (форма № 40). 
Основные показатели работы СМП при ДТП 
в Российской Федерации имеют негативную тен-
денцию, вызывают тревогу и требуют проведе-
ния организационных мероприятий (рис. 1). За 
эти годы количество выездов на ДТП бригад 
СМП возросло на 14,54% (34 000 выездов), число 
нуждающихся в медицинской помощи увеличи-
лось на 14,72% (42 000 человек). При этом воз-
росло и число летальных исходов при ДТП 
(на 7,98%), в том числе в машине СМП 
(на 6,62%).

Статистика количества ДТП и пострадавших 
в ДТП по данным Минздрава России [3] 
с 2000 года имеет волнообразное течение с кри-
тически высокими показателями числа ДТП 
в 2008 и 2012 годах, а количества пострадав-
ших — в 2005 и 2012 годах. Наиболее благопри-
ятным периодом с положительной динамикой 
снижения числа ДТП и количества пострадав-
ших были 2008–2009 годы. С 2010 года вновь 

Рис. 1. Динамика основных статистических показателей работы СМП при ДТП в Российской Федерации 
(+/–,% и абс.), 2010–2012 гг.
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наблюдается волна нарастания негативных тен-
денций, продолжающаяся до 2012 года (рис. 2).

2010–2012 годы требуют более пристального 
внимания и характеризуются, помимо роста аб-
солютных показателей выездов СМП на ДТП, 
числа пострадавших при ДТП, смертельных ис-
ходов при ДТП, также ростом относительных 
показателей: доли выездов на ДТП в структуре 
вызовов СМП с 0,49% до 0,56%, доли числа по-
страдавших при ДТП с 0,6% до 0,69% (рис. 3).

Из 275 000 выездов СМП на ДТП в 2012 году 
доли распределения их по федеральным округам 
(ФО) представлены на рис. 4. Видно, что число 
выездов на ДТП максимально в Центральном 
(29%) и Приволжском (20%) ФО, минималь-
ны — в Северо-Кавказском (3%) и Дальневос-
точном (5%) ФО.

Аналогичная картина наблюдается и при ана-
лизе объемов СМП по ФО 2012 года: максималь-
ны они в Центральном и Приволжском ФО, ми-

Рис. 2. Число ДТП и число пострадавших при ДТП в статистике работы скорой медицинской помощи РФ 
(абс.), 2000–2012 гг.

Рис. 3. Скорая медицинская помощь при ДТП в Российской Федерации (абс. число и%), 2010–2012 гг.: 1) число 
ДТП, на которые выезжали автомобили (абс. число и% в общей структуре выездов СМП), 2) число 

пострадавших в ДТП, которым оказана медицинская помощь (абс. число и% в общей структуре медицинской 
помощи СМП), 3) число пострадавших в ДТП со смертельным исходом (абс. число и% от числа 

пострадавших, которым оказана медицинская помощь)
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нимальны — в Северо-Кавказском и Дальне вос-
точном ФО (рис. 5).

Важна информация о динамике показателей 
работы СМП за последние годы (рис. 6). 
Значительное возрастание количества выездов 
на ДТП и числа пострадавших в 2011–2012 году 
наблюдалось в Уральском ФО (+11% и +13% со-
ответственно), Приволжском ФО (+11% и +9%, 
соответственно), Дальневосточном ФО (+10% 
и +8% соответственно). Наиболее благоприятна 
динамика в Северо-Западном ФО (–1% и +2% 
соответственно) и Центральном ФО (+5% 
и +4%, соответственно).

Особого внимания заслуживает анализ ле-
тальности пострадавших при ДТП. За период 
с 2000 года (рис. 7) максимальной она была 
в 2005 году (19 500 человек), значительно снизи-
лась с 2009 года и составляет в 2012 году 14 600 
человек.

Рис. 4. Скорая медицинская помощь при ДТП по 
федеральным округам РФ — число выездов на ДТП 

(%), 2012 г.

Рис. 5. Объемы СМП при ДТП по федеральным округам РФ (абс. число), 2012 г.

Рис. 6. Динамика показателей работы СМП при ДТП по федеральным округам и в РФ (%), 2011–2012 гг.
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В соответствии с ростом смертельных исходов 
при ДТП за 2010–2012 гг. происходит рост и чис-
ла смертей в машине СМП (рис. 8): с 680 (5,02% 
от общего числа смертельных исходов) до 725 
(4,96% от общего числа смертельных исходов).

Данные по распределению 14 600 летальных 
исходов по ФО в 2012 году (рис. 9) в значитель-
ной степени соответствуют данным распределе-
ния числа выездов СМП на ДТП (рис. 4): макси-
мальны они в Центральном (24%), и Приволж-
ском (19%) ФО, минимальны — в Северо-Кав-
каз ском (4%) и Дальневосточном (5%) ФО.

Особое значение при ДТП имеет оператив-
ность работы СМП. Наиболее наглядно особенно-
сти оказания медицинской помощи при ДТП 
видны при сравнении их с общими показателя-
ми работы СМП (рис. 10 и 11).

Динамика показателей оперативности доезда 
СМП к месту ДТП также имеет свои особенно-

Рис. 7. Число пострадавших в ДТП со смертельным исходом (абс. число) по данным СМП, 2000–2012 гг.

Рис. 8 Летальность при ДТП в условиях СМП в Российской Федерации (абс. число,% числа смерти в машине 
СМП от общего числа смертельных исходов), 2010–2012 гг.

Рис. 9 Летальность по федеральным округам РФ 
при ДТП в условиях СМП (%, абс.), 2012 г.
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сти. Она более показательна при сравнении двух 
позиций:

1) динамика общих показателей доезда СМП 
на вызов в 2010–2012 гг. (рис. 12);

2) динамика доезда СМП до места ДТП 
в 2010–2012 гг. (рис. 13).

В первом случае наблюдается снижение пока-
зателей оперативности работы СМП в целом: 

Рис. 12. Время доезда СМП на вызов (абс.), 2010–2012 гг.

Рис. 13. Время доезда СМП до места ДТП (абс. число), 2010–2012 гг.

Рис. 10. Интервалы времени доезда СМП на вызов 
(%), 2012 г.

Рис. 11. Интервалы времени доезда СМП до места 
ДТП (%), 2012 г.
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снижение числа выездов СМП со временем доез-
да до 20 мин на 2% при увеличении числа выез-
дов с доездом 21–40 мин на 6% и более 60 мин — 
на 33%.

Во втором случае ситуация противополож-
ная — повышение оперативности оказания СМП 
при ДТП, т. е. увеличение числа вызовов со вре-
менем доезда до места ДТП до 20 мин на 14%. 
(рис. 13).

Обобщенные данные о динамике показателей 
оперативности за 2010–2012 годы представлены 
на рис. 14.

Аналогичная ситуация наблюдается и по от-
дельным ФО (рис. 15): число вызовов со време-
нем доезда СМП до места ДТП в 2012 году до 20 
мин находится в высоком диапазоне 86–93%.

Тем не менее, динамика этого показателя по 
ФО (рис. 16) разнонаправлена. Наиболее отчет-
ливо положительная динамика повышения опе-

ративности работы СМП при ДТП прослеживает-
ся в Уральском и Приволжском ФО.

До настоящего времени мероприятия по со-
вершенствованию организации и оказания ме-
дицинской помощи пострадавшим вследствие 
ДТП в Российской Федерации проводились 
в рамках реализации ФЦП «Повышение безо-
пасности дорожного движения в 2006–2012 го-
дах», приоритетного национального проекта 
«Здоровье» в 2008–2012 годах, мероприятий по 
модернизации здравоохранения Российской 
Федерации в 2011–2012 годах.

Итогом реализации указанных мероприятий 
стало создание в 69 субъектах Российской 
Федерации системы оказания медицинской по-
мощи пострадавшим при ДТП, включающей:

1) использование на догоспитальном этапе 
оказания медицинской помощи пострадавшим 
специализированных бригад СМП;

Рис. 14. Динамика показателей доезда СМП в 2010–2012 гг.

Рис. 15. Время доезда СМП до места ДТП по федеральным округам и РФ (%), 2012 г.
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2) концентрация пострадавших в травмоцен-
трах I и II уровня.

В течение последних 6 лет для служб СМП ре-
гионов страны было поставлено 511 реанимоби-
лей. Кроме того, было создано и оснащено меди-
цинским оборудованием 302 травмоцентра (69 
травмоцентров I уровня, 119 травмоцентров II 
уровня, 114 травмоцентров III уровня). Для рабо-
ты в указанных травмоцентрах в соответствую-
щих институтах и образовательных учреждениях 
было подготовлено более 4000 медицинских работ-
ников. В целом для реализации указанных меро-
приятий в течение 5 лет из федерального бюджета 
было выделено более 19 миллиардов рублей [2].

Приведенные данные статистики работы 
СМП при ДТП свидетельствуют о необходимости 
продолжить проведение мероприятий, направ-
ленных на совершенствование оказания меди-
цинской помощи пострадавшим в дорожно-
транспортных происшествиях.

Основными направлениями дальнейшего раз-
вития системы оказания медицинской помощи 
пострадавшим в ДТП в Российской Федерации 
должны стать следующие.

1. Включение неохваченных за прошедший 
период регионов в реализацию мероприятий по 

совершенствованию оказания медицинской по-
мощи пострадавшим при ДТП.

2. Продолжение развертывания системы 
травмоцентров центров вдоль федеральных и ре-
гиональных автомобильных дорог на террито-
рии субъектов Российской Федерации с учетом 
научно-обоснованной потребности: один травмо-
центр I уровня на 1 000 000 населения; один 
травмоцентр II уровня на 200 000 населения; 
один травмоцентр III уровня, способный в тече-
ние так называемого «золотого часа» обеспечить 
оказание догоспитальной медицинской помощи 
пострадавшему от ДТП силами реанимационной 
бригады СМП и медицинскую эвакуацию по-
страдавшего в травмоцентр I или II уровня.

3. Подготовка квалифицированных медицин-
ских работников для оказания медицинской по-
мощи пострадавшим при ДТП.

4. Укрепление материально-технической 
базы травмоцентров в соответствии с Порядком 
оказания медицинской помощи пострадавшим 
с сочетанными, множественными и изолирован-
ными травмами, сопровождающимися шоком, 
утвержденным приказом Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 15.11.2012 
№ 927н [2, 4, 5].

Модернизация скорой медицинской помощи 
является целью и одной из основных задач госу-
дарственной программы развития здравоохране-
ния в Российской Федерации. При условии сво-
евременного и адекватного оказания медицин-
ской помощи пострадавшим в результате дорож-
но-транспортных происшествий можно предот-
вратить 25% случаев смерти. Ожидаемым ре-
зультатом развития скорой медицинской помо-
щи до 2020 года является увеличение доли выез-
дов бригад скорой медицинской помощи со вре-
менем доезда до больного менее 20 минут с 80% 
в 2011 году до 90% в 2018 году. Целевыми инди-
каторами реализации государственной програм-
мы развития здравоохранения предлагается так-
же считать общий показатель смертности по-
страдавших при ДТП и показатель летальности 
от ДТП в травматологических центрах. При 
этом показатели больничной летальности по-
страдавших в результате ДТП должны снизить-
ся с 4,4% в 2011 году до 3,9% в 2020 году. В то 
же время показатель летальности от ДТП в трав-
матологических центрах должен снизиться 
с 7,8% до 5,1% [2, 5].

К 2020 году в Российской Федерации плани-
руется за счет реализации мероприятий, направ-
ленных на медицинские факторы, снизить 

Рис. 16. Динамика доезда СМП до места ДТП 
по федеральным округам и РФ (%), 2011–2012 гг.
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смертность пострадавших в дорожно-транспорт-
ных происшествиях до 10,0 на 100 000 населе-
ния, при условии одновременного эффективного 
влияния на немедицинские факторы со стороны 

всех заинтересованных федеральных органов ис-
полнительной власти (Минтранс России, МВД 
России, Минобрнауки России, Минкомсвязи 
России) [2].
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из важных условий успешной реализации мероприятий 
по совершенствованию скорой медицинской помощи (СМП), к ко-
торым относится создание стационарных отделений СМП в соот-
ветствии с приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 20 июня 2013 г. № 388н «Об утверждении Порядка 
оказания скорой, в том числе скорой специализированной, меди-
цинской помощи» [1], является предварительное ознакомление 
медицинских работников с возможными преобразованиями 
и оценка их мнения по данному вопросу, чтобы не вызвать оттор-
жение данных нововведений. Для этих целей целесообразно ис-
пользовать социологические опросы, являющиеся разъяснитель-
ной частью указанной работы.

В этой связи были проведены социологические опросы среди 
медицинских работников центральных районных больниц 
Ленинградской области. Данные социологические опросы прово-
дились с использованием подготовленных анкет. В социологиче-
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ских опросах приняли участие врачи и фельдше-
ры скорой медицинской помощи, врачи и сред-
ние медицинские работники приемного отделе-
ния, непосредственно принимающие пациентов.

Цель исследования: изучить мнение меди-
цинских работников центральных районных 
больниц Ленинградской области об организации 
работы догоспитального этапа СМП и приемных 
отделений больниц.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В целях проведения социологического опроса 
была подготовлена анкета для врачей (фельдше-
ров) скорой медицинской помощи, а также анке-
та для врачей и средних медицинских работни-
ков приемного отделения.

В указанные анкеты вошли вопросы, касаю-
щиеся основных характеристик медицинских 
работников, оценки работы приемных отделе-
ний и догоспитального этапа СМП, а также пер-
спектив формирования стационарных отделений 
СМП. Кроме того, в анкетах были представлены 
основные отличия стационарного отделения 
СМП от приемного отделения больницы.

Сплошным методом были проанализированы 
297 анкет, заполненных врачами и фельдшера-
ми СМП, а также 289 анкет, заполненных врача-
ми и средними медицинскими работниками при-
емного отделения.

При выполнении данного исследования при-
менялся метод социологического опроса, а так-
же статистические методы обработки материала, 
включающие расчет экстенсивных показателей, 
средних величин с определением достоверности 
их различий с помощью t-критерия Стьюдента 
[2]. Различие между показателями признано до-
стоверным при значении t больше двух. Расчеты 
осуществлялась в программе Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На первом этапе социологический опрос про-
водился среди врачей и фельдшеров СМП. В этой 
группе медицинских работников преобладали 
фельдшеры СМП — 86,3%, а удельный вес вра-
чей СМП оказался равным 13,7%.

При анализе распределения принявших уча-
стие в опросе медицинских работников, оказы-
вающих скорую медицинскую помощь, по возра-
сту было сформировано пять групп. Проведенное 
исследование показало, что наибольшая часть 
(25,7%) принявших участие в исследовании вра-
чей и фельдшеров СМП, находилась в возраст-
ной группе от 41 до 50 лет, немногим менее чет-

верти (23,8%) составила доля медицинских ра-
ботников в возрасте от 51 до 60 лет, в возрасте от 
21 до 30 лет — 21,8%, в возрасте от 31 до 40 
лет — 17,8%; минимальной (10,9%) оказалась 
доля врачей (фельдшеров СМП) пенсионного 
возраста (старше 61 года). Средний возраст вра-
чей СМП составил 42,5±1,9 года, фельдшеров 
СМП — 43,1±1,8 года (t = 1,8).

Большинство должностей врачей и фельдше-
ров СМП были заняты женщинами (83,8%), 
а соответственно мужчинами было занято 16,2% 
указанных должностей.

Следует отметить, что средний общий меди-
цинский стаж работы врачей СМП был 20,1±1,8 
года, фельдшеров СМП — 22,5±1,8 года (t = 
1,7), при этом медицинский стаж на занимаемой 
должности указанных медицинских работников 
оказался равным 17,7±1,9 и 18,9±1,7 года соот-
ветственно (t = 1,7).

Большой интерес в рамках изучения мнения 
медицинских работников, оказывающих скорую 
медицинскую помощь, вызвало исследование 
уровня удовлетворенности выполняемой рабо-
той.

Для реализации данной цели респондентов 
попросили оценить следующее (оценка в баллах 
от 1 до 5, где 1 — самая низкая, 5 — самая высо-
кая):

– удовлетворенность объемом выполняемой 
работы в службе СМП;

– удовлетворенность содержанием выполняе-
мой работы в службе СМП;

– удовлетворенность работой приемного отде-
ления больницы.

Результаты анкетирования показали, что не-
многим больше трети врачей и фельдшеров СМП 
оценивают удовлетворенность объемом выпол-
няемой ими работы как среднюю (3 балла) — 
37,6%, выше среднего уровня (на четыре бал-
ла) — 28,7%, высоко оценили удовлетворен-
ность объемом выполняемой работы — 18,8% 
опрошенных, ниже среднего уровня оценили 
удовлетворенность объемом выполняемой рабо-
ты в службе СМП 5,0% и 9,9% — на 1 и 2 балла 
соответственно.

По данным проведенного исследования 
40,6% врачей и фельдшеров СМП оценили удов-
летворенность содержанием выполняемой ими 
работы как среднюю (3 балла), выше среднего 
(на четыре балла) — 31,7%, высоко (на пять бал-
лов) оценили удовлетворенность содержанием 
выполняемой работы — 18,7% опрошенных, 
ниже среднего оценили удовлетворенность со-
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держанием выполняемой работы в службе СМП 
4,0% и 5,0% — на 1 и 2 балла соответственно.

В результате исследования было установлено, 
что 40,3% врачей и фельдшеров СМП оценили 
удовлетворенность работой приемных отделений 
больниц как среднюю (3 балла), выше среднего 
уровня (на 4 и 5 баллов) оценили удовлетворен-
ность работой приемных отделений больниц — 
19,8% и 8,9% опрошенных соответственно, 
а ниже среднего уровня оценили удовлетворен-
ность работой приемных отделений больниц 
9,0% и 21,1% респондентов — на 1 и 2 балла со-
ответственно.

В соответствии с распоряжением Прави-
тельства Российской Федерации от 24 декабря 
2012 г. № 2511-р «Об утверждении государ-
ственной программы Российской Федерации 
«Развитие здравоохранения» [3] модернизация 
скорой медицинской помощи является целью 
и одной из основных задач государственной про-
граммы «Развитие здравоохранения» в Россий-
ской Федерации. Ожидаемым результатом раз-
вития СМП до 2020 года является увеличение 
доли выездов бригад СМП со временем доезда до 
больного менее 20 минут с 80% в 2011 году до 
90% в 2018 году. Для достижения ожидаемого 
результата планируется организация стационар-
ных отделений СМП в субъектах Российской 
Федерации к 2018 году с учетом реальной по-
требности и на основании комплексного плана 
развития здравоохранения субъектов Россий-
ской Федерации. В этой связи особый интерес 
вызывают результаты исследования мнения 
фельдшеров СМП и врачей СМП о возможности 
формирования стационарных отделений СМП 
в медицинских организациях, куда доставляют-
ся пациенты выездными бригадами СМП.

На вопрос: «Как Вы оцениваете возможность 
внедрения новой организационной технологии, 
предусматривающей преобразование приемного 
отделения больницы с созданием на его базе стаци-
онарного отделения СМП больницы, в части, каса-
ющейся работы приемного отделения больницы?» 
большинство врачей и фельдшеров СМП (45,6%) 
ответило, что прием пациентов и оказание им ме-
дицинской помощи улучшится, при этом около 
трети опрошенных заявили, что работа приемного 
отделения больницы останется без изменений 
(37,6%), а 16,8% респондентов высказались за то, 
что может произойти ухудшение приема пациен-
тов и оказания им медицинской помощи.

На вопрос: «Как Вы оцениваете возможность 
внедрения новой организационной технологии, 

предусматривающей преобразование приемного 
отделения больницы с созданием на его базе стаци-
онарного отделения СМП больницы, в части, каса-
ющейся качества оказания медицинской помо-
щи?» более половины (50,5%) врачей и фельдше-
ров СМП ответили, что качество оказания меди-
цинской помощи улучшится, менее трети опро-
шенных сказали, что качество оказания медицин-
ской помощи не изменится (30,7%), а 18,8% опро-
шенных заявили, что возможно ухудшение каче-
ства оказания медицинской помощи.

На вопрос: «Как Вы оцениваете возможность 
внедрения новой организационной технологии, 
предусматривающей преобразование приемного 
отделения больницы с созданием на его базе ста-
ционарного отделения СМП больницы, в части, 
касающейся работы догоспитального этапа 
СМП?» почти половина врачей и фельдшеров 
СМП (49,5%) ответила, что работа догоспиталь-
ного этапа СМП улучшится, менее трети опро-
шенных заявили, что качество оказания меди-
цинской помощи не изменится (33,8%), при 
этом 16,7% респондентов выразили мнение, что 
работа догоспитального этапа СМП ухудшится.

Большинство респондентов в целом изъявили 
свое желание работать в стационарном отделе-
нии СМП больницы после его создания — 
74,3%, при этом оставшаяся часть опрошенных 
врачей и фельдшеров СМП ответили, что не хо-
тели бы работать в указанном структурном под-
разделении медицинской организации больни-
цы (25,7%).

В завершение опроса врачей и фельдшеров 
СМП попросили ответить на вопросы, касающи-
еся проблем в работе приемных отделений боль-
ниц и догоспитального этапа оказания СМП, 
а также высказать свои предложения по улуч-
шению организации работы приемных отделе-
ний больниц и догоспитального этапа СМП.

Больше всего врачей и фельдшеров СМП не 
устраивает дефицит кадров в службе СМП 
(35,6%), недостаточное материально-техниче-
ское оснащение (24,8%), непрофильные вызовы 
СМП (18,5%).

Что касается проблем приемных отделений 
больниц, то распределение ответов врачей 
и фельдшеров СМП по данному вопросу выгля-
дит следующим образом: большая часть опро-
шенных отметила вопрос этики, как одну из ос-
новных проблем приемных отделений больниц, 
проявляющуюся зачастую неуважительным от-
ношением медицинских работников приемного 
отделения к медицинским работникам СМП 
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(35,6%), другой важной проблемой оказалась 
недостаточно эффективная организация работы 
приемного отделения больницы (32,8%), кото-
рая выражается в неудовлетворительной инфра-
структуре приемного отделения, долгим време-
нем ожидания передачи пациента после его до-
ставки в приемное отделение больницы и други-
ми сложностями, кроме того 13,9% респонден-
тов отметили кадровый дефицит приемного от-
деления (отсутствие в некоторых больницах вра-
чей приемного отделения).

Пути совершенствования организации дея-
тельности приемных отделений больниц и дого-
спитального этапа СМП, по мнению медицин-
ских работников службы СМП, должны опи-
раться на решения данных проблем.

На следующем этапе исследования в социоло-
гическом опросе приняли участие врачи и сред-
ние медицинские работники приемных отделе-
ний больниц. Было опрошено примерно одина-
ковое число врачей приемного отделения и сред-
них медицинских работников, непосредственно 
принимающих пациентов в указанном структур-
ном подразделении больницы — 54,2% и 45,8% 
соответственно.

По данным проведенного анализа наиболь-
шая часть (26,8%) принявших участие в опросе 
врачей и средних медицинских работников при-
емных отделений больниц, находилась в воз-
растной группе от 51 до 60 лет, примерно равны-
ми оказались доли медицинских работников 
в возрасте от 21 до 30 лет (23,1%) и 31–40 лет 
(24,0%), около 1/5 опрошенных были в возрасте 
41–50 лет (19,5%), минимальной (6,6%) оказа-
лась доля врачей и средних медицинских работ-
ников приемных отделений больниц старше 61 
года. Средний возраст врачей, участвовавших 
в опросе, составил 43,1±1,8 года, при этом сред-
ний возраст средних медицинских работников 
составил 42,3±1,8 года (t=1,6).

Наибольшая часть должностей врачей и сред-
них медицинских работников приемных отделе-
ний больниц оказались занята женщинами 
(63,5%), а мужчинами было занято 36,5% ука-
занных должностей.

Средний общий медицинский стаж врачей 
приемных отделений больниц составил 23,5±1,8 
года, а средних медицинских работников — 
20,9±1,8 года (t=1,4), при этом медицинский 
стаж на занимаемой должности у данных меди-
цинских работников оказался равен 14,3±1,8 
года и 17,9±1,7 года соответственно (t=1,3).

Особый интерес в рамках изучения мнения 
медицинских работников приемных отделений 
больницы представляет анализ уровня удовлет-
воренности выполняемой работой в указанном 
структурном подразделении, а также удовлетво-
ренность работой догоспитального этапа СМП. 
Для осуществления данного анализа респонден-
тов попросили оценить следующее:

– удовлетворенность объемом выполняемой 
работы в приемном отделении больницы;

– удовлетворенность содержанием выполняе-
мой работы в приемном отделении больницы;

– удовлетворенность работой догоспитально-
го этапа СМП.

Оценка перечисленных показателей удовлет-
воренности проводилась в баллах от 1 до 5, где 
1 — самая низкая, 5 — самая высокая.

Данные социологического опроса медицин-
ских работников приемного отделения больни-
цы выявили, что около трети врачей и средних 
медицинских работников приемных отделений 
больниц оценивают удовлетворенность объемом 
выполняемой ими работы в приемном отделении 
больницы как среднюю (3 балла) — 32,8%, 
выше среднего уровня (на четыре балла) — 
26,2%, высоко оценили удовлетворенность объе-
мом выполняемой работы — 29,5% опрошен-
ных, ниже среднего уровня оценили удовлетво-
ренность объемом выполняемой работы в прием-
ном отделении больницы 6,6% и 4,9% (на 1 и 2 
балла соответственно).

Согласно полученным данным около трети 
(31,1%) врачей и средних медицинских работни-
ков приемных отделений больниц оценили удов-
летворенность содержанием выполняемой ими 
работы на среднем уровне (3 балла), примерно 
равными оказались доли тех, кто оценил дан-
ный показатель выше среднего уровня — 24,6% 
на четыре балла и 23,0% на пять баллов, ниже 
среднего уровня оценили удовлетворенность со-
держанием выполняемой работы в приемном от-
делении больницы 11,5% и 9,8% опрошенных 
(на 1 и 2 балла соответственно).

Анализ данных, касающихся удовлетворен-
ности работой догоспитального этапа СМП среди 
медицинских работников приемных отделений 
больниц, показал, что 42,6% врачей и средних 
медицинских работников приемных отделений 
больницы оценили удовлетворенность работой 
догоспитального этапа как среднюю (3 балла), 
выше среднего (на 4 и 5 баллов) оценили удов-
летворенность работой догоспитального этапа — 
13,3% и 14,8% опрошенных соответственно, 
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ниже среднего оценили удовлетворенность рабо-
той догоспитального этапа 12,9% и 16,4% меди-
цинских работников приемных отделений (на 1 
и 2 балла соответственно).

Одним из путей создания стационарных отде-
лений СМП является формирование их на базе 
приемных отделений больниц. Учитывая дан-
ные обстоятельства, изучение мнения медицин-
ских работников приемных отделений больниц 
о возможности такого преобразования вызывает 
большой интерес и является важной составляю-
щей данной работы.

На вопрос: «Как Вы оцениваете возможность 
внедрения новой организационной технологии, 
предусматривающей преобразование приемного 
отделения больницы с созданием на его базе ста-
ционарного отделения СМП больницы, в части, 
касающейся работы приемного отделения?» 
большая часть врачей и средних медицинских 
работников приемных отделений больниц 
(41,2%) ответила, что прием пациентов и оказа-
ние им медицинской помощи улучшится, при 
этом 39,7% опрошенных высказали мнение, что 
работа приемного отделения останется без изме-
нений, а 19,1% респондентов ответили, что мо-
жет произойти ухудшение приема пациентов 
и оказания им медицинской помощи.

Ответы на вопрос: «Как Вы оцениваете воз-
можность внедрения новой организационной 
технологии, предусматривающей преобразова-
ние приемного отделения больницы с созданием 
на его базе стационарного отделения СМП боль-
ницы, в части, касающейся качества оказания 
медицинской помощи?» выглядели следующим 
образом: 47,3% опрошенных врачей и средних 
медицинских работников приемных отделений 
больниц сказали, что качество оказания меди-
цинской помощи улучшится, чуть больше трети 
опрошенных высказались за то, что качество 
оказания медицинской помощи не изменится 
(34,4%), а 18,3% медицинских работников при-
емного отделения заявили, что может произойти 
ухудшение качества оказания медицинской по-
мощи.

На следующий вопрос: «Как Вы оцениваете 
возможность внедрения новой организационной 
технологии, предусматривающей преобразова-
ние приемного отделения больницы с созданием 
на его базе стационарного отделения СМП боль-
ницы, в части, касающейся работы догоспиталь-
ного этапа СМП?» более половины опрошенных 
врачей и средних медицинских работников при-
емных отделений больниц (51,1%) ответили, что 

работа догоспитального этапа СМП улучшится, 
около трети опрошенных заявили, что работа до-
госпитального этапа не изменится (35,3%), в то 
же время 13,6% респондентов выразили мнение, 
что работа догоспитального этапа СМП скорее 
ухудшится.

Кроме того большая часть опрошенных ме-
дицинских работников приемных отделений 
больниц в целом изъявила свое желание рабо-
тать в стационарном отделении СМП больни-
цы — 64,7%, а оставшаяся часть опрошенных 
ответила «скорее нет, чем да» и «нет» на вопрос 
о возможности работы в стационарном отделе-
нии СМП больницы (20,8% и 14,5% соответ-
ственно).

Последние вопросы, заданные врачам и сред-
ним медицинским работникам приемных отде-
лений больниц, были посвящены проблемам 
и предложениям по организации деятельности 
догоспитального этапа СМП и приемных отделе-
ний больниц.

Наибольшая доля врачей и средних медицин-
ских работников приемных отделений больниц 
высказала мнение, что в работе службы СМП их 
не устраивает невыполнение алгоритмов и стан-
дартов лечения пациентов на догоспитальном 
этапе — 39,3%, доставка пациентов, не нуждаю-
щихся в оказании специализированной меди-
цинской помощи в условиях стационара, вызва-
ла недовольство у 21,1% респондентов, непро-
фессионализм работников СМП вызвал неудов-
летворение у 9,8% опрошенных.

Проблемы в работе приемных отделений 
больниц особенно актуальны для медицинских 
работников данных структурных подразделений 
медицинских организаций. По мнению опро-
шенных врачей и средних медицинских работ-
ников приемных отделений больниц, наиболее 
актуальными проблемами деятельности, в пер-
вую очередь, являются дефицит кадров, несовер-
шенство организации работы приемного отделе-
ния (неразвитая инфраструктура, долгое время 
ожидания врачей-специалистов и другие слож-
ности), поступление большого числа непрофиль-
ных пациентов, не нуждающихся в оказании 
специализированной медицинской помощи в ус-
ловиях стационара, недостаточное материально-
техническое оснащение — 26,9%, 25,2%, 
23,8%, 23,7% соответственно.

При этом респонденты отметили, что для 
улучшения работы как догоспитального этапа 
СМП, так и приемных отделений больниц целе-
сообразно устранить перечисленные проблемы.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Социологический опрос, проведенный среди 
медицинских работников центральных район-
ных больниц Ленинградской области, позволил:

– оценить организацию работы догоспиталь-
ного этапа оказания медицинской помощи 
и приемных отделений больниц;

– выявить основные проблемы в деятельности 
догоспитального этапа СМП и приемных отделе-
ний больниц;

– определить пути решения основных про-
блем в деятельности догоспитального этапа СМП 
и приемных отделений больниц.

Решением многих проблем, упомянутых ре-
спондентами, в организации работы догоспи-
тального этапа СМП и приемных отделений 
больниц может стать формирование стационар-
ных отделений СМП. В этой связи следует под-
черкнуть, что предварительное ознакомление 
медицинских работников с возможностью вне-
дрения новой организационной технологии ока-
зания СМП на госпитальном этапе, предусма-
тривающей преобразование приемного отделе-
ния больницы с созданием на его базе стационар-
ного отделения СМП, в целом было оценено по-
ложительно.
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ВВЕДЕНИЕ

Неотложные состояния, связанные с повышением артериаль-
ного давления (АД), встречаются очень часто, при этом обращае-
мость за скорой медицинской помощью (СМП) из-за повышения 
АД неуклонно увеличивается [1].

По нашим данным, в 93,6% обращений за СМП повышение АД 
давления не создает непосредственной угрозы для жизни, т. е. не 
является поводом для проведения интенсивной антигипертензив-
ной терапии [2]. В этих случаях ранее было принято применять 
такие антигипертензивные препараты, как нифедипин, капто-
прил и клонидин, назначая их внутрь или сублингвально [3].

В настоящее время отношение к этой триаде существенно из-
менилось. Эффективный и безопасный препарат клонидин [4] 
в нашей стране отнесен к группе контролируемых (учетных) ле-
карственных средств, что существенно ограничивает возможность 
его применения для оказания СМП и самопомощи. По этой при-
чине нами проведены исследования, которые показали, что кло-
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нидин может быть полностью заменен селектив-
ным агонистом имидазолиновых рецепторов 
моксонидином [5].

Широко распространенный в конце прошлого 
века нифедипин сдает свои позиции под влияни-
ем многочисленных публикаций о его низкой 
эффективности и недостаточной безопасности 
[6–8].

Для улучшения результатов оказания СМП 
необходимо использование сочетаний таблетиро-
ванных антигипертензивных лекарственных 
средств.

Информации об эффективности и безопасно-
сти сочетаний таблетированных антигипертен-
зивных средств в ургентных ситуациях в основ-
ном касается применения сочетаний пропрано-
лола или метопролола с нифедипином [9, 10].

Перечень изученных сочетаний препаратов 
невелик и информации по их совместному при-
менению для оказания СМП недостаточно. Это 
вынуждает практикующих врачей в экстренных 
случаях подбирать сочетания антигипертензив-
ных препаратов «на свой страх и риск». Именно 
поэтому изучение эффективности и безопасности 
вариантов сочетанного применения современ-
ных антигипертензивных средств, в частности 
каптоприла, с другими препаратами, снижаю-
щими АД, представляется актуальным.

Цель исследования: улучшение результатов 
оказания СМП при повышении АД, не угрожаю-
щем жизни.

Задачи исследования:
1. Сравнить эффективность однократного су-

блингвального применения каптоприла с эффек-
тивностью комбинации каптоприла с нифедипи-
ном и комбинации каптоприла с фуросемидом 
при оказании СМП больным с повышением АД.

2. Сравнить частоту нежелательных явлений 
после однократного применения каптоприла 
и комбинаций каптоприла с нифедипином или 
с фуросемидом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включали пациентов, обра-
тившихся за СМП в связи с повышением АД, не 
угрожающим жизни.

В исследование не включали пациентов с не-
отложными состояниями, угрожающими жиз-
ни, имеющих противопоказания к применяе-
мым лекарственным средствам и пациентов, ко-
торые приняли любые препараты перед прибы-
тием бригады СМП.

Всего в исследование включены 213 человек. 
В зависимости от назначенных антигипертензив-
ных средств пациенты были разделены на три 
группы: получивших каптоприл, каптоприл с ни-
федипином, каптоприл с фуросемидом. В зависи-
мости от наличия доступных клинических при-
знаков симпатикотонии больные были разделены 
на подгруппу с симпатикотонией и подгруппу без 
повышения симпатической активности.

Характеристика пациентов в группах и под-
группах представлена в табл. 1.

Как видно из табл. 1, группы и подгруппы 
были сопоставимы по полу, возрасту и длитель-
ности артериальной гипертензии.

Повышение симпатической активности диа-
гностировали по таким клиническим признакам 
«вегетативной бури», как возбуждение, гипере-
мия лица, сердцебиение, преимущественное по-
вышение систолического АД с большой пульсо-
вой разницей, увеличение ЧСС. Главными (опре-
деляющими) признаками были преимуществен-
ное повышение систолического АД и увеличение 

Таблица 1
Общая характеристика больных

Показатель

Каптоприл
Каптоприл 

с нифедипином
Каптоприл 

с фуросемидом
Достоверность 

различий
АГ симп+

(n = 40)
АГ симп-
(n = 31)

АГ симп+
(n = 42)

АГ симп-
(n = 56)

АГ симп+
(n = 16)

АГ симп-
(n = 28)

1 2 3 4 5 6
Женщины, абс. 
число (%)

33 (82,5) 22 (70,9) 31 (73,8) 46 (82,1) 12 (75) 22 (78,6) нд

Возраст, годы 64,6±1,9
(60,6–68,5)

67,2±2
(63,1–71,3)

67,5±2,2
(63–71,9)

70,2±1,5
(67,2–73,3)

70,1±3,3
(62,8–77,3)

70,8±2,5
(66,7–75,6) нд

Длительность 
АГ, годы

17,6±1,5
(14,6–20,6)

19,2±1,9
(15,3–23)

17,9±1,6
(14,7–21,2)

18,6±1,2
(16,1–21,1)

19,5±2,1
(14,9–24,1)

17,9±1,5
(14,9–20,9) нд

Примечание. Здесь и далее: АГ симп+ — артериальная гипертензия с симпатикотонией; АГ симп - — артери-

альная гипертензия без повышения симпатической активности.

1–2, 2–5 и т. п. — различия между указанными подгруппами статистически достоверны (р<0,05).
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ЧСС. Как мы показали раньше, ЧСС больше 85 
в 1 мин с высокой чувствительностью и специ-
фичностью свидетельствует о симпатикотонии 
[5]. По мере необходимости непосредственно на 
месте оказания СМП в динамике регистрировали 
и оценивали вариабельность сердечного ритма со-
гласно рекомендациям Европейского кардиоло-
гического общества и Североамери кан ского обще-
ства стимуляции и электростимуляции. Данные 
по вариабельности синусового ритма использова-
ли для верификации симпатической активности, 
поэтому в статье они не обсуждаются.

АД измеряли методом Короткова, каждый 
раз измерения проводили дважды, учитывали 
минимальные значения. Регистрацию показате-
лей гемодинамики проводили до назначения ле-
карственных средств и после приема препаратов 
каждые 10 минут на протяжении первых 30 ми-
нут исследования, а по показаниям — дольше.

Антигипертензивные препараты назначали 
методом случайной выборки. Все препараты на-
значали однократно сублингвально. Применяли 
25 мг каптоприла (капотен), комбинацию 25 мг 
каптоприла с 10 мг нифедипина (кордафлекс) 

Таблица 2
Изменения основных показателей гемодинамики

Показатель

Каптоприл
Каптоприл 

с нифедипином
Каптоприл 

с фуросемидом

р<0,05АГ симп+
(n = 40)

АГ симп–
(n = 31)

АГ симп+
(n = 42)

АГ симп–
(n = 56)

АГ симп+
(n = 16)

АГ симп–
(n = 28)

1 2 3 4 5 6
АД сист. до 
лечения,
мм рт. ст.

191,6±3,8
(183,9–199,3)

194±4,1
(185,7–202,3)

195,3±3,4
(188,4–202,3)

195,3±2,5
(190,3–
200,2)

216,8±6,2
(203,4–230,2)

194,3±3,1
(188–200,6)

1–5; 2–5;
3–5; 4–5;

5–6

АД сист. через
30 мин после 
лечения, мм 
рт. ст.

159,3±3
(152,3–164,8)

158,4±3,1
(152,3–164,8)

166,8±4,2
(158,3–175,2)

167,5±2,8
(161,9–
173,1)

175±4,7
(164,7–185,3)

158,6±2,8
(152,8–164,4)

1–3; 1–4; 
1–5; 2–3; 
2–4; 2–5;

5–6

Изменения
АД сист.
через 30 
мин,%

–16,5±1,1
– (18,8–14,2)

–17,9±1
– (20,1–15,9)

–14,9±1,3
– (17,5–12,4)

–14,3±0,9
– (16,2–

12,3)

–21,4±1,3
– (24,1–18,6)

–19,1±1,1
– (21,5–16,8)

1–5; 2–4;
2–6; 3–5; 
3–6; 4–5; 

4–6
АД диаст. до 
лечения, мм 
рт. ст.

99,5±1,9
(95,5–103,5)

108,7±3,7
(101–116,3)

108,6±1,8
(104,8–112,3)

105,9±1,7
(102,4–
109,4)

117,1±3,4
(109,8–124,5)

106,1±1,9
(102,1–110,1)

1–2; 1–3;
1–4; 1–5;
3–5; 4–5; 

5–6
АД диаст. че-
рез 30 мин по-
сле лечения,
мм рт. ст.

86,4±1,2
(83,9–88,8)

90,9±2,6
(85,6–96,3)

93,6±1,6
(90,4–96,8)

92,9±1,5
(89,8–95,9)

96,8±3,3
(89,6–103,9)

86,7±1,8
(83,1–90,4)

1–2; 1–3;
1–4; 2–3; 
2–5; 3–6; 
4–6; 5–6

Изменения 
АД диаст.
через 30 мин, 
%

–12,4±1,4
(–15,3– –9,5)

–15,7±1,1
(–17,9– –13,5)

–13,5±0,9
(–15,4– 
–11,5)

–12,2±0,7
(–13,6– 
–10,7)

–20,6±1,8
(–24,6– –16,5)

–21,3±1,5
(–24,4– –18,2)

1–2; 1–5;
1–6; 2–4;
2–5; 2–6;
3–5; 3–6;
4–5; 4–6

ЧСС до лече-
ния, 
уд. в 1 мин

92,6±1
(90,5–94,6)

70,4±1,7
(66,9–73,8)

94±1,3
(91,3–96,7)

72,6±1,3
(70,1–75,2)

96,1±3,2
(89,3–102,9)

77,2±1,7
(74,9–79,7)

1–2; 1–4;
1–6; 2–3; 
2–5; 2–6; 
3–4; 3–6;
4–5; 4–6;

5–6
ЧСС через 30 
мин после 
лечения, 
уд. в 1 мин

85,8±0,9
(83,9–87,7)

68,6±1,4
(65,7–71,5)

85,9±1,6
(82,6–89,2)

72,1±1,2
(69,7–74,6)

89,6±1,7
(85,9–93,3)

78,5±2,1
(73,8–83,2)

1–2; 1–4;
1–6; 2–3;
2–5; 2–6;
3–4; 3–6;
4–5; 4–6;

5–6
Изменения
ЧСС через 
30 мин,%

–7,2±0,9
– (9–5,3)

–2,3±0,6
– (3,4–1,2)

–8,6±1,3
– (11,4–5,9)

–0,3±1,1
– (2,5–1,8)

–7,7±1,9
– (11,7–3,7)

0,1±1,2
(2,3–2,5)

1–2; 1–4;
1–6; 2–3;
2–5; 3–4; 
3–6; 4–5; 

5–6
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и комбинацию 25 мг каптоприла с 40 мг фуросе-
мида (лазикс).

Эффективным и безопасным считали сниже-
ние АД не менее чем на 15%, но не более чем на 
25% от исходной величины, при условии полно-
го исчезновения или значительного уменьшения 
выраженности жалоб.

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием пакета 
прикладных программ Statistica for Windows 
8.0.550. Проверка эмпирического закона рас-
пределения переменных показала согласие с тео-
ретическим законом нормального распределе-
ния по Shapiro–Wilks (p > 0,05), поэтому для 
описания числовых характеристик и количе-
ственных признаков использовали среднее 
арифметическое и среднюю квадратическую 
ошибку. В качестве порогового уровня статисти-
ческой значимости принимали р< 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Изменения основных показателей гемодина-
мики в процессе оказания СМП представлены 
в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что АД как у пациентов 
с симатикотонией, так и без таковой наиболее 
эффективно снижало сочетание каптоприла 
с фуросемидом.

Добавление к каптоприлу нифедипина не уве-
личивало антигипертензивный эффект.

Нельзя не заметить и четких различий в ЧСС 
между подгруппами пациентов с симпатикото-
нией и без нее, которые лишний раз подтвержда-
ют корректность формирования подгрупп по до-
ступным клиническим признакам.

Эффективность каптоприла и его сочетания 
с нифедипином или фуросемидом представлена 
на рис. 1.

На рис. 1 видно, что при монотерапии капто-
прил был эффективен у больных без симпатикото-
нии. По нашим данным, именно на таких больных 
приходится 2/3 вызовов СМП, связанных с повы-
шением АД [2], поэтому каптоприл (капотен) сле-
дует относить к основным препаратам неотложной 
антигипертензивной терапии для пациентов без 
повышения симпатической активности.

Добавление к основному лекарственному 
средству каптоприлу вспомогательного препара-
та нифедипина не увеличивало эффективность 
оказания СМП ни у пациентов без симпатикото-
нии, ни при ее наличии.

Добавление к основному лекарственному 
средству каптоприлу вспомогательного препара-

та фуросемида существенно увеличивало эффек-
тивность оказания СМП как у пациентов без по-
вышения симпатической активности, так и при 
ее наличии.

Изменения ЧСС в первые минуты лечения 
представлены на рис.2.

На рис. 2 видно, что через 10 и 20 минут по-
сле приема каптоприла с нифедипином ЧСС на-
растала, тогда как после приема каптоприла или 
сочетания каптоприла с фуросемидом — не ме-
нялась или снижалась.

Складывается впечатление, что оценка на-
правленности изменений ЧСС в первые минуты 
после приема атигипертензивных средств может 
иметь прогностическое значение.

В табл. 3 представлены нежелательные явле-
ния изучаемых антигипертензивных средств 
и их сочетаний.

Как видно из табл. 3, применение изучаемых 
препаратов и их сочетаний безопасно. Чрез мер-
ное снижение АД наблюдалось у одного пациен-
та из 213 при назначении каптоприла («эффект 
первой дозы») и было легко скорректировано ин-
фузионной терапией. Во всех остальных случаях 
коррекции нежелательных явлений не потребо-
валось. Из этой же таблицы следует, что добав-
ление к каптоприлу фуросемида не влияло, а до-
бавление нифедипина существенно повышало 
частоту нежелательных явлений.

В заключение следует заметить, что подбирая 
сочетание лекарственных средств для оказания 
СМП, следует выделять основные и вспомога-
тельные антигипертензивные средства. Выбирая 
основной антигипертензивный препарат для 
оказания СМП при повышении АД, не угрожаю-
щем жизни, следует учитывать симпатическую 
активность.

Рис. 1. Эффективность каптоприла (К), 
каптоприла с нифедипином (КН), каптоприла 

с фуросемидом (КФ) у пациентов 
с симпатикотонией — симп+ и с – — у пациентов 

без повышения симпатической активности.
p<0,05 в группе симп+: К-КФ, КН-КФ, КН-КФ; 

при симп–: КН-КФ
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При отсутствии симпатикотонии, как пока-
зывает проведенное исследование, к основным 
антигипертензивным препаратам следует отно-
сить каптоприл (капотен). При наличии призна-
ков симпатикотонии к основным антигипертен-
зивным препаратам следует относить моксони-
дин (физиотенз) [5].

При применении сочетаний лекарственных 
средств зависимость их действия от исходной 
симпатической активности нивелируется.

Нифедипин, с учетом умеренной эффективно-
сти, многочисленных противопоказаний и высо-

кой частоты нежелательных явлений, следует 
рассматривать как вспомогательный антигипер-
тензивный препарат. Добавление нифедипина 
к каптоприлу нерационально и показывает, что 
сочетания антигипертензивных средств, при-
знанные оптимальными при проведении плано-
вой терапии, могут оказаться неэффективными 
для оказания СМП.

Впечатляет увеличение терапевтической эф-
фективности при сочетании каптоприла с фуросе-
мидом. Важно, что частота нежелательных явле-
ний по сравнению с монотерапией каптоприлом 

Таблица 3
Нежелательные явления на однократный сублингвальный прием 

антигипертензивных средств

Нежелательное явление
Каптоприл

(n = 71)

Каптоприл 
с нифедипином

(n = 98)

Каптоприл 
с фуросемидом

(n = 44)
р<0,05

1 2 3
Чрезмерное снижение АД* 1 (1,4%) 0 0

Головокружение 11 (15,5%) 8 (8,2%) 13 (29,5%) 1–2; 2–3

Усиление головной боли 1 (1,4) 25 (25,5%) 0 1–2; 2–3

Ощущение жара 0 0 0

Сонливость 0 0 5 (11,3%) 1–3; 2–3

Слабость 18 (25,4%) 0 0 1–2; 1–3

Сухость во рту 0 0 0

Гиперемия кожного покрова 0 26 (26,5%) 0 1–2; 2–3

Всего 31 (43,7%) 59 (60,2%) 18 (40,8%) 1–2; 2–3
* Скорректировано инфузионной терапией.

Рис. 2. Изменения ЧСС (%) у пациентов с симпатикотонией (а) и у пациентов без симпатикотонии (б) в первые минуты 
после приема препаратов.

do — до лечения; 10 min (20 min или 30 min) — время после приема препаратов; — — изменение ЧСС после применения 
каптоприла; - - -  — каптоприла с фуросемидом; … — каптоприла с нифедипином.
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при этом не нарастает. Тем не менее при оказании 
СМП следует особенно тщательно учитывать име-
ющиеся ограничения и противопоказания к при-
менению препаратов, в частности при назначении 
фуросемида — избегать чрезмерного диуреза.

ВЫВОДЫ

1. При повышении артериального давления, не 
угрожающем жизни, у больных без признаков 
симпатикотонии для оказания скорой медицин-
ской помощи основным антигипертензивным 
препаратом является каптоприл (капотен).

2. При добавлении к каптоприлу нифедипина 
(кордафлекса) независимо от симпатической 
активности эффективность оказания скорой 
медицинской помощи не повышается, а ча-
стота нежелательных явлений увеличивает-
ся.

3. При добавлении к каптоприлу фуросемида 
(лазикса) независимо от симпатической ак-
тивности эффективность оказания скорой ме-
дицинской помощи возрастает, при этом ча-
стота нежелательных явлений по сравнению 
с применением каптоприла не меняется.

ЛИТЕРАТУРА

1.  Гапонова Н. И., Плавунов Н. Ф., Терещенко С. Н. и др. Клинико-статистический анализ артериальной гипер-
тензии, осложненной гипертоническим кризом, в Москве за 2005 –2009 гг.

2.  Руксин В. В., Гришин О. В., Соколов Ю. В. и др. Особенности неотложных состояний, связанных с повышени-
ем артериального давления, и дифференцированный подход к оказанию скорой медицинской помощи // 
Скорая медицинская помощь. — 2009. — Т. 10, № 2. — С. 11–21.

3.  Varon J., Marik P. Clinical review: The management of hypertensive crises // Crit. Care. — 2003. — Vol. 7, 
№ 5. — P. 374–384.

4.  Frye C., Vance М. Hypertensive crisis and myocardial infarction following massive clonidine overdose // Ann. 
Pharmacother. — 2000. — Vol. 34, № 5. — P. 611–615.

5.  Руксин В. В., Гришин О. В., Кузнецов А. В. и др. Сравнение эффективности и безопасности клонидина и моксо-
нидина, для оказания неотложной помощи // Скорая медицинская помощь. — 2009. — Т. 10, № 4. — С. 13–20.

6.  Ceyhan В., Karaaslan Y., Caymaz O. Comparison of sublingual captopril and sublingual nifedipine in 
hypertensive emergencies // Jаp. J. Pharmacol. — 1990. — № 52. — P. 189–193.

7.  Angeli P., Chiesa M., Caregaro L. et al. Comparison of sublingual captopril and nifedipine in immediate treatment 
of hypertensive emergencies // Arch. Intern. Med. — 1991. — № 151. — P. 678–682.

8.  Komsuoglu S., Komsuoglu B., Ozmenoglu M. et al. Oral nifedipine in the treatment of hypertensive crises in 
patients with hypertensive encephalopathy // Int. J. Cardiol. — 1992. — № 34. — P. 277–282.

9.  Mansur A. P., Ramires J. A., Avakian S. D. et al. Comparison of the effects of diazepam, nifedipine, propranolol 
and a combination of nifedipine and propranolol, by sublingual administration, in patients with hypertensive 
crisis // Arquivos brasileiros de cardiologia. — 1991. — Vol. 57, № 4. — P. 120–128.

10. Kastrati F., Ibrahimi E. Nefedipine, captopril, metoprolol and nefedipine with metoprolol in hypertensive crisis in 
non-intensive care setting // J. of the association of physicians of India. — 1996. — Vol. 22, № 2. — P. 230–238.

Поступила в редакцию 28.01.2014 г.



№ 2/2014 г.

25

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

ИНФОРМАЦИЯ
В соответствии с планом научно-практических мероприятий Министерства здравоохранения 

Российской Федерации 19–20 июня 2014 года в Санкт-Петербурге будет проходить Всероссийская 
научно-практическая конференция «Скорая медицинская помощь-2014», посвященная 115-летию 
скорой медицинской помощи в России.

Место проведения: Санкт-Петербург, Московский пр., д. 97а, отель «Холидей Инн Московские 
ворота».

Начало: 19 июня 2014 года в 09.00.

ОРГАНИЗАТОРЫ КОНФЕРЕНЦИИ:

Министерство здравоохранения Российской Федерации
Российская академия медицинских наук
Северо-Западное отделение Российской академии медицинских наук
Российское общество скорой медицинской помощи
Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова
Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова
Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе
Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга
Комитет по здравоохранению Ленинградской области

ПРОГРАММНЫЕ ВОПРОСЫ

1. Организационные и клинические аспекты совершенствования скорой медицинской помощи на 
догоспитальном и стационарном этапах.

2. Актуальные проблемы подготовки среднего медицинского персонала для скорой медицинской 
помощи и медицины катастроф.

3. Инновационные образовательные технологии в подготовке специалистов скорой медицинской 
помощи.

4. Неотложная неврология и психиатрия в практике скорой медицинской помощи.
5. Черепно-лицевая травма — организационные и клинические аспекты оказания скорой меди-

цинской помощи.
6. Оснащение и оборудование для скорой медицинской помощи — инновации в практическом 

здравоохранении.
7. Анализ функционирования скорой медицинской помощи в условиях финансирования по си-

стеме ОМС.
8. Актуальные вопросы информационного обеспечения скорой медицинской помощи.
9. Совершенствование медицинского оснащения транспортных средств скорой медицинской по-

мощи и медицины катастроф различного предназначения.
10. Методологическое сопровождение специальностей «врач скорой медицинской помощи» 

и «фельд шер скорой и неотложной помощи».

В рамках конференции предполагается проведение совещаний профильных комиссий Эксперт-
ного совета в сфере здравоохранения Минздрава России по специальностям «скорая медицинская 
помощь» и «управление сестринской деятельностью» (по плану Министерства здравоохранения 
Российской Федерации), а также организация образовательной площадки для интернов, ординато-
ров, аспирантов, молодых специалистов и ученых, в рамках которой предполагается чтение лекций 
по актуальным проблемам скорой медицинской помощи с входным и итоговым компьютерным те-
стированием (более детальная информация по образовательному блоку будет представлена на сайте: 
www.pspbgmu.ru.

В период проведения научной конференции будет организована выставка современных образцов 
медицинского и учебного оборудования, а также лекарственных препаратов, использующихся 
в практике скорой медицинской помощи и медицины катастроф на догоспитальном и госпитальном 
этапах.

Официальный сервис-партнер конференции ООО «Альта Астра» 
+7 (812) 710–75–10, 710–29–70, 710–34–02, info@altaastra.com
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ВВЕДЕНИЕ

В диагностике и лечении осложнений желчнокаменной болез-
ни (ЖКБ) в последние 20–30 лет большую роль приобрели эндо-
скопические чрессосочковые вмешательства (ЭЧСВ): эндоскопи-
ческая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ), эндо-
скопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), литотрипсия, эн-
допротезирование, назобилиарное дренирование и др. [1, 2]. 
Эффективность эндоскопической ретроградной холангиопанкреа-
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тографиии эндоскопической папиллосфинктеро-
томии колеблется в пределах 90–95% [3–5].

Несмотря на минимальную инвазивность, эн-
доскопические транспапиллярные вмешатель-
ства представляют собой хирургические опера-
ции, от которых их отличают только особенно-
сти доступа к оперируемому органу. И поэтому, 
как при и любом другом хирургическом вмеша-
тельстве, при выполнении эндоскопических вме-
шательств неизбежны послеоперационные ос-
ложнения и летальные исходы [6–8]. К наиболее 
частым осложнениям при эндоскопических вме-
шательствах относятся панкреатит, кровотече-
ние из папиллотомной раны, перфорация две-
надцатиперстной кишки, холангит, вклинение 
корзинки Дормиа. Количество осложнений ко-
леблется в пределах 4,5–13,5%, смертность со-
ставляет 0,5–3,0% [9, 10]. С учетом этого пока-
зания к эндоскопическим транспапиллярным 
вмешательствам должны устанавливаться в за-
висимости от ожидаемого положительного эф-
фекта и рисков вероятных осложнений, а также 
возможности применения альтернативных мето-
дов лечения, например чрескожных чреспече-
ночных или стандартных хирургических мето-
дов [4, 11, 12].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ историй 
болезни 2992 больных с ЖКБ, осложненной ме-
ханической желтухой неопухолевой этиологии, 
госпитализированных в отдел экстренной хи-
рургии РНЦЭМП в 2002–2012 гг. Больные были 
в возрасте от 18 до 92 лет (средний возраст 
64,1±3,7 года).

РХПГ без лечебных манипуляций выполнена 
156 (5,2%) пациентам. У остальных 2836 
(94,8%) больных эндоскопическое вмешатель-
ство дополнено ЭПСТ, показаниями к которой 
явились холедохолитиаз (80,7%) и стеноз боль-
шого дуоденального сосочка (БДС) (14,1%).

Исследования выполняли с помощью дуоде-
носкопов фирмы Olympus (JF-1T, JF-1T10, TJF-
10) и эндоскопической видеосистемы OTV-2, ин-
струментария той же фирмы (катетеры PR-8Q, 
PR-10Q, PR-11Q, папиллотомы KD-4Q, KD-6Q, 
KD-16Q, KD-22Q) и корзинки Дормиа FG-18Q.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В начальный 6-летний период (2002–2007 гг.) 
частота осложнений ЭЧСВ составила 4% (45 из 
1117 больных). После изменения тактики эндо-
скопических манипуляций и по мере совершен-
ствования ведения этой категории больных в по-
следующем (2008–2012 гг.) количество осложне-
ний уменьшилось до 2,8% (52 из 1875 пациентов).

Одним из наиболее частых осложнений после 
ЭРХПГ является панкреатит. По данным литера-
туры, частота развития острого панкреатита по-
сле транспапиллярных вмешательств варьирует 
от 1 до 12%. Риск такого осложнения увеличива-
ется в 5–10 раз при наличии у больного трех фак-
торов риска [10, 13] за годы наших наблюдений 
частота панкреатита уменьшилась с 2 до 1,5%.

Известно, что после выполнения транспапил-
лярных вмешательств частота развития панкреа-
тита достигает — 45–75%, среднетяжелое тече-
ние — у 19–44%, тяжелое течение наблюдается 
у 6–11% пациентов, летальность варьирует от 0,3 
до 3% [1, 2, 8, 14]. В то же время мы согласны 
с мнением некоторых авторов [15, 16] о том, что 
панкреатит чаще вызывает перфузия контрастно-
го препарата в протоки, чем сама папиллотомия. 
Поэтому наш подход к техническому исполнению 
вмешательства сводился к следующему: подача 
контраста только при наличии уверенности, что 
папиллотом находится в желчном протоке. При 
неудаче канюлирования БДС рассекали тракци-
онным папиллотомом, затем предпринимали по-
вторную попытку введения папиллотома. При по-
вторной неудаче через 2–3 дня, после уменьше-
ния отека папиллы, ЭРХПГ повторяли.

Таблица
Характер осложнений ЭЧСВ

Осложнение
Начальный период, 

n=1117
Последующий период, 

n=1875
Всего больных, 

n=2992
абс. % абс. % абс. %

Панкреатит 22 2,0 28 1,5 50 1,7

Кровотечение 7 0,6 9 0,5 16 0,5

Холангит 9 0,8 8 0,4 17 0,6

Перфорация 5 0,4 6 0,3 11 0,4

Вклинение корзины Дормиа 2 0,2 1 0,1 3 0,1

Всего 45 4,0 52 2,8 97 3,2
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В начальном периоде у 16 (1,4%) больных 
острый панкреатит лечили консервативно, при 
этом у 6 (0,54%) пациентов развился панкреоне-
кроз. На 4-е и 6-е сутки этим пациентам были 
выполнены лапаротомия, холецистэктомия, на-
ружное дренирование холедоха (по Пиков-
скому — 4, по Керу — 2) [17], вскрытие, санация 
и дренирование сальниковой сумки. Из числа 
оперированных умерли 4 вследствие полиорган-
ной недостаточности на фоне острого инфициро-
ванного жирового панкреонекроза с гнойным хо-
лангитом.

Кровотечение после ЭПСТ развивается вслед-
ствие быстрого рассечения тканей БСДК или 
рассечения БСДК и терминального отдела холе-
доха (ТОХ) в неправильном направлении. По 
данным литературы [13], частота развития кро-
вотечения после ЭПСТ варьирует от 0,7 до 3,7%. 
Это осложнение проявляется либо сразу после 
рассечения тканей, либо в течение 2 недель по-
сле операции. По нашим данным кровотечения 
наблюдались у 0,5%, что связано с тактикой вы-
полнения ЭПСТ, которая заключалась в следую-
щем:

1) старались устанавливать струну папилло-
тома и производить разрез посередине продоль-
ной складки;

2) стремились выше поперечной складки раз-
рез не делать;

3) после разреза, даже при небольшой крово-
точивости, вводили в край папиллотомной раны 
сосудосуживающие препараты.

У 7 из 16 (0,5%) пациентов кровотечение из 
папиллотомной раны было остановлено опера-
тивным вмешательством: у 2 больных гемостаз 
достигнут после трансдуоденальной коагуляции 
папиллотомных краев, у 5 человек выполнена 
дуоденотомия, трансдуоденальная папиллос-
финктеропластика с холецистэктомией и дрени-
рованием холедоха по Пиковскому.

Из числа оперированных умерли 3. У 9 паци-
ентов кровотечение из папиллотомной раны 
остановлено эндоскопической электрокоагуля-
цией и последующими консервативными меро-
приятиями.

Развитие послеоперационных инфекционных 
осложнений (холангита, сепсиса) связано с не-
сколькими факторами. Чаще всего к прогресси-
рованию воспалительного процесса приводит не-
полная санация желчных протоков: несоответ-
ствующая ЭПСТ, оставленные без назобилиарно-
го дренирования конкременты в холедохе. Риск 
развития инфекции увеличивается при непра-

вильной обработке эндоскопов и инструментов, 
повторном проведении контрастирования жел-
чевыводящих путей.

При этом проявления холангита развиваются 
в течение первых 24 ч (чаще через 4–6 ч) после 
вмешательства [2, 11, 14]. Частота холангита, 
согласно данным литературы [18] находится 
в пределах 0,7–2,6%, по нашим данным состав-
ляет 0,56%. Низкие показатели развития пост-
манипуляционного холангита связано с актив-
ной тактикой ведения больных с холедохолитиа-
зом. В 60% случаев после удаления конкремента 
из просвета холедоха эндоскопическим путем, 
вторым этапом проводили миниинвазивное опе-
ративное вмешательство — лапароскопическую 
холецистэктомию.

При развитии постманипуляционного холан-
гита проводили назобилиарное дренирование хо-
ледоха, брали посев из просвета холедоха, прово-
дили антибактериальную терапию согласно чув-
ствительности микрофлоры, в последующем 
промывали холедох антисептическими раство-
рами (гипохлорита натрия и фурацилина). С це-
лью предупреждения повторной обтурации 
и адекватной санации холедоха нами был разра-
ботан катетер со спиралевидным концом в виде 
«песочных часов» (Патент № IAP 02678). 
Спиралевидный катетер не только ограничивает 
движение камня, но и обеспечивает устойчивое 
положение самого катетера, что является гаран-
тией от самопроизвольного выхода катетера из 
холедоха (рисунок). После консервативного ле-
чения все больные были выписаны на амбула-
торное лечение.

Перфорация ретродуоденальной складки от-
носится к одному из редких (0,3–2,1%) и наи-
более тяжелых осложнений эндоскопического 
транспапиллярного вмешательства, леталь-
ность при котором достигает 3–18% [2, 3]. 
Ретродуоденальная перфорация (РДП) наблю-
дается при продолжении разреза за важный 
анатомический ориентир — первую попереч-
ную складку, а также в том случае, когда более 
2/3 режущей струны папиллотома находится 
в просвете холедоха, особенно в момент диатер-
мокоагуляции верхней трети продольной 
складки. Перфорация кишки может возник-
нуть не только при ЭПСТ, но и при использова-
нии проводников и корзинки Дормиа. По на-
шим данным, число перфорации за изученные 
периоды составило 0,36%. При подозрении на 
перфорацию двенадцатиперстной кишки после 
ЭПСТ выполняли УЗИ и рентгеновское исследо-
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вание брюшной полости и грудной клетки. При 
обнаружении свободного газа в брюшной поло-
сти, эмфиземы забрюшинной клетчатки или 
пневмомедиастинума осуществляли оператив-
ное вмешательство. При отсутствии этих при-
знаков проводили консервативную терапию 
и наблюдали в динамике.

Для предупреждения перфорации после 
ЭПСТ необходимо:

1) хорошо видеть зону разреза;
2) строго контролировать скорость разреза:
3) визуализировать дно разреза постоянным 

отмыванием;
4) ориентироваться в длине разреза с учетом 

возникающей боли при подаче электротока.
10 пациентам с перфорацией двенадцати-

перстной кишки была выполнена трансдуоде-
нальная папиллосфинтеропластика с холеци-
стэктомией и дренированием холедоха по 
Пиковскому. Послеоперационная летальность 
составила 40%.

Корзины Дормиа могут вклиниться в желчном 
протоке при попытке удаления крупного камня. 
Мы наблюдали три таких случая. Все больным 
в экстренном порядке были выполнены холедохо-
томия, удаление конкремента с холецистэктоми-
ей и наружное дренированием холедоха.

Меньшая частота осложнений обусловлена 
тем, что в успешном извлечении камня из про-
тока большое значение имеет величина разреза 
«крыши» дуоденального сосочка с созданием 
широкого холедоходуоденального соустья. 

Меньшая частота осложнений обусловлена тем, 
что в успешном извлечении камня из протока 
большое значение имеет величина разреза 
«крыши» дуоденального сосочка с созданием 
широкого холедоходуоденального соустья. В на-
чальный период, поскольку мы не располагали 
достаточным опытом и величина разреза оказы-
валась меньше необходимой, в 2 случаях прои-
зошло вклинение камня.

Согласно консенсусу, в 1991 г. [19] смерт-
ность составила 1,3%. По данным наших ис-
следований, летальность с 0,85% в начальном 
периоде уменьшилась до 0,2% в последующем. 
Причины смерти, по мнению всех авторов 
и нашим данным, отражали спектр известных 
осложнений с количеством, соответствующим 
частоте панкреатита, кровотечения, перфора-
ции, холангита и сердечно-сосудистых заболе-
ваний.

В заключение предлагаем ряд рекомендаций 
для уменьшения вероятности возникновения ос-
ложнений:

– желательно избегать применения ЭРХПГ 
только для диагностики желчных и панкреати-
ческих протоков, поскольку трансабдоминаль-
ная сонография, КТ, МРТ не менее информатив-
ны, чем ретроградная холангиография;

– в случаях вынужденного применения 
ЭРХПГ выполнять процедуру следует с обяза-
тельным условием обеспечения полноценного 
опорожнения контрастного препарата из проточ-
ной системы;

Рисунок. Схема спиралевидного катетера и вид катетера с поддерживаемым им камнем на рентгенограмме
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– стараться производить ЭРХПГ при доказан-
ном механическом факторе поражения желчных 
протоков и избегать ее выполнения при паренхи-
матозной желтухе;

– при невозможности ликвидации обструк-
ции обязательно провести стент или катетер для 
назобилиарного дренирования;

– применять эндоскопическую папиллото-
мию только при наличии уверенности в восста-
новлении нарушения желчеистечения в двенад-
цатиперстной кишке; стремиться во всех случа-

ях заменять игольчатую (прекэт) папиллотомию 
на канюляционную;

– у больных с тяжелым холангитом и выра-
женным расширением протоков после ЭПСТ, по-
сле ликвидации камня применять назобилиарное 
орошение-дренирование с круглосуточной перфу-
зией в холедох антисептических растворов;

– стараться избегать затяжных манипуля-
ций, пошагово использовать непродолжитель-
ные вмешательства с повторением манипуляции 
при улучшенном состоянии больного.
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Поводом к началу Первой мировой войны послужило убийство 
28 июня 1914 года в боснийском городе Сараево наследника ав-
стро-венгерского престола эрцгерцога Франца-Фердинанда и его 
жены Софии.

Эрцгерцог приехал в австро-венгерскую провинцию Босния 
для участия в маневрах войск по приглашению губернатора 
Боснии и Герцеговины генерала Потиорека. Место и дата, вы-
бранные для маневров, имели, возможно, провокационный ха-
рактер. В Сербии 28 июня считалось днем национального траура, 
так как именно в этот день в 1389 году турецкие войска нанесли 
поражение объединенным войскам Сербии на Косовом поле. В ре-
зультате этого поражения народы, населявшие Балканы, попали 
под многовековое османское иго. В 1878 году Сербия получила не-
зависимость, а Босния, половину населения которой составляли 
сербы, осталась под управлением Австро-Венгрии. Всплеск наци-
онализма на Балканах в начале XX века привел к созданию мно-
гочисленных националистических организаций, одна из кото-
рых — «Млада Босна» — при содействии офицеров сербской раз-
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ведки приняла решение совершить покушение 
на будущего правителя Австро-Венгерской мо-
нархии, аннексировавшей Боснию в 1908 году. 
Террористов было семеро, трое из них болели ту-
беркулезом, что в те времена означало верную 
смерть.

Когда кортеж машин выехал на центральную 
улицу города, в первую, где сидели эрцгерцог, 
его жена и генерал, полетела граната, но терро-
рист промахнулся. Граната взорвалась на доро-
ге. Осколками был убит шофер второй машины, 
ранены ее пассажиры, а также полицейский 
и прохожие из толпы. Бросившего гранату тер-
рориста схватили. Покушение сочли несостояв-
шимся. Один из придворных свиты эрцгерцога 
предложил уехать из города. В ответ Потиорек 
сказал: «Вы думаете, что Сараево кишит убий-
цами?» и Франц-Фердинанд решил поехать 
в больницу навестить раненых при покушении. 
Жена настояла на том, чтобы ехать с ним. Но ге-
нерал забыл сообщить шоферу об изменении 
маршрута. Когда шоферу объяснили, что он едет 
неправильно, он стал медленно разворачивать 
машину. В этот момент машину заметил другой 
террорист, покупавший бутерброд в магазине. 
Это был Гарвило Принцип — девятнадцатилет-
ний серб, студент Белградского университета. 
Он подбежал к машине и два раза выстрелил. 
Пули попали Софии в живот и Францу-
Фердинанду в шею. Менее чем через час оба 
скончались в резиденции губернатора.

Гаврилу Принципа арестовали и при этом из-
били так жестоко, что ему пришлось ампутиро-
вать руку. Остальные заговорщики также были 
арестованы. Один из них рассказал все детали 
готовившейся акции и заявил, что оружие пре-
доставило сербское правительство. Террористов 
судили, троих повесили, а остальных, в том чис-
ле Гаврилу Принципа, приговорили к длитель-
ным срокам тюремного заключения. Принципа 
не могли приговорить к смертной казни, по-
скольку по австро-венгерским законам он счи-
тался несовершеннолетним. 28 апреля 1918 года 
он умер в тюрьме от туберкулеза. В Белграде 
в его честь названа одна из улиц.

Убийство наследника престола вызвало взрыв 
воинственных настроений в Вене, увидевшей 
в случившемся удобный повод для «наказания» 
Сербии, которая мешала утверждению австрий-
ского влияния на Балканах. Планы Австро-
Венгрии с пониманием встретили в Берлине. 
Согласование позиций длилось почти месяц. 
В результате германское правительство решило 

поддержать союзника, полагая, что если Россия 
не станет защищать Сербию, война примет ло-
кальный характер, если же та окажет помощь 
Сербии, то Германия выполнит свои договорные 
обязательства, даже если это приведет к войне 
с Россией и Францией [1].

23 июля 1914 года Австро-Венгрия, заявив, 
что за убийством Франца-Фердинанда стояла 
Сербия, объявила ей ультиматум. В нем требова-
лось выполнить десять условий, в том числе уво-
лить из госаппарата и армии чиновников и офи-
церов, замеченных в антиавстрийской пропаган-
де и разрешить полиции Австро-Венгрии прово-
дить на сербской территории следствие и наказа-
ние виновных в антиавстрийских действиях.

Сербия согласилась на все требования ультима-
тума, кроме допуска на свою территорию австрий-
ской полиции и обратилась за помощью к России. 
Оставить Сербию на произвол судьбы означало для 
России потерю влияния на Балканах. Николай II, 
заручившись поддержкой Франции в ходе состо-
явшегося 20–23 июля 1914 года визита 
в Петербург французского президента Пуанкаре, 
решает занять твердую позицию.

Хотя ответ на ультиматум был дан Сербией 
в условленные 48 часов, он не удовлетворил 
Австро-Венгрию, и 28 июля (этот день признан 
началом Первой мировой войны) она объявила 
войну Сербии. На следующий день начался ар-
тиллерийский обстрел Белграда. Николай II от-
правляет Вильгельму II телеграмму с предложе-
нием урегулировать конфликт мирным путем 
и «передать австро-сербский вопрос на Гаагскую 
конференцию» [2]. Не получив ответа русское 
правительство объявляет частичную мобилиза-
цию двух пограничных военных округов 
(Киевского и Одесского) и двух внутренних 
(Московского и Казанского). Германия требует 
от России прекращения частичной мобилизации 
и одновременно объявляет в стране положение 
военной опасности.

В ночь с 31 июля на 1 августа Германия предъ-
являет России ультиматум о прекращении моби-
лизации. Германский ультиматум отклонен. 
Первого августа в 6 часов вечера Германия объяв-
ляет войну России. Теперь, по прошествии ста 
лет, можно заключить, что все политические эли-
ты были заинтересованы в военном конфликте.

Предвоенная граница России с Германией 
и Австро-Венгрией имела сложную конфигура-
цию — в центре границы далеко на запад высту-
пала территория Царства Польского. Поэтому 
обе стороны, планируя войну, хотели сгладить 
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фронт — русские пытались выровнять «вмяти-
ны», наступая на севере на Восточную Пруссию, 
а на юге на Галицию, а Германия стремилась 
убрать выступ, наступая в центре на Польшу. 
Как известно, в начале войны Германия развер-
нула основные силы (7 армий) на Западном 
фронте, сосредоточив на Восточном фронте про-
тив России всего одну армию в составе 14 пехот-
ных, 1 кавалерийской дивизии, 1044 орудий 
и общим числом бойцов около 200 тыс. человек. 
Главной задачей германской армии была оборо-
на Пруссии. Австро-венгерское командование 
развернуло против России 35,5 пехотных и 11 
кавалерийских дивизий, общим числом 850 тыс. 
человек и 1728 орудий. По плану австрийские 
войска быстрыми ударами должны были окру-
жить и разгромить русские войска [1].

Российские войска развертывались на двух ос-
новных направлениях — на северо-западном 
(против Германии) и юго-западном (против 
Австро-Венгрии). На Северо-Западном фронте 
под командованием генерала Жилинского раз-
вертывались 2 армии в составе 19 пехотных и 8,5 
кавалерийских дивизий, 1100 орудий и около 
250 тыс. человек. Против Австро-Венгрии, на 
Юго-Западном фронте (командующий генерал 
Иванов) развертывались 5 российских армий, ко-
торые имели 34,5 пехотных и 12,5 кавалерий-
ских дивизий — около 600 тыс. человек и 2099 
орудий. Главнокомандующим российской армии 
стал великий князь Николай Николаевич. По мо-
билизационным планам Северо-Западному 
и Юго-За падному фронтам надлежало перейти 
в наступление и перенести войну на территории 
Германии и Австро-Венгрии [3].

Боевые действия начались на Северо-Западном 
фронте вполне успешно. К сожалению, несогласо-
ванность действий командующего фронтом и ко-
мандующих армиями, обусловленных практиче-
ским отсутствием связи с войсками, необходимых 
разведданных и срывом работы шифровальщиков, 
не позволила воспользоваться успехом. В резуль-
тате 2-я армия генерала А. В. Самсонова была раз-
бита, значительная ее часть окружена и взята 
в плен. Генерал А. В. Самсонов застрелился. 1-я 
армия генерала П. К. Ренненкампфа с боями от-
ступила на исходные позиции. В ходе Восточно-
Прусской операции русская армия потеряла около 
80 тыс. убитыми и пленными, германские вой-
ска — около 60 тыс. [4].

Однако в немецкой истории эти события счи-
тались величайшей победой германского ору-
жия, на месте боев был построен огромный 

Танненбергский мемориал, в котором впослед-
ствии похоронили фельдмаршала Гинденбурга.

Одновременно с наступлением в Восточной 
Пруссии, русские войска предприняли насту-
пление в Галиции против австро-венгерской ар-
мии. 26 августа на реке Золотая Липа произо-
шло сражение между 3-й австрийской и 3-й рус-
ской армиями, в этих боях русские войска одер-
жали успех и заставили противника отступать.

Части 8-й армии генерала Брусилова разгро-
мили 12-й австро-венгерский корпус и создали 
угрозу окружения австро-венгерской группиров-
ки, располагавшейся южнее Львова. В этих усло-
виях австрийцы начали общее отступление, 
21 августа русские войска заняли Львов, 22 авгу-
ста — Галич. К 8 сентября русские войска заняли 
значительную часть Галиции и Буковины и оса-
дили Перемышль. В этом грандиозном сражении 
австрийские войска потерпели сокрушительное 
поражение: их потери составили 400 000 человек, 
в том числе 100 000 — пленными. Русская армия 
также понесла ощутимые потери — 230 000 чело-
век убитыми, ранеными и пленными [1].

Планы германского командования удержать 
весь Восточный фронт силами только австро-
венгерской армии были разрушены. К концу 
1914 года на Восточном фронте устанавливается 
позиционная линия фронта. Русское командова-
ние намеревалось зимой захватить перевалы 
в Карпатах, чтобы весной вторгнуться в равнин-
ную часть Венгрии [5]. Главным итогом кампа-
нии 1914 года стал крах германского плана 
блицкрига. Германская армия не смогла разгро-
мить ни русскую армию на Востоке, ни союзные 
армии на Западе.

Необходимо отметить, что начало войны вы-
звало в России взрыв патриотизма, готовность 
всех слоев населения дать отпор врагу. 
Начавшиеся накануне войны забастовки рабо-
чих прекратились. Государственная Дума проя-
вила полное единение с правительством — почти 
единогласно приняты военные кредиты. Сто-
лица империи переименована в Петроград. 
Земские и городские органы самоуправления 
взяли на себя обязанность помогать при обслу-
живании различных нужд армии, в том числе 
и санитарных. Однако в целом государство ока-
залось не в состоянии обеспечить организацию 
медицинской помощи и эвакуацию раненых 
и больных — не хватало кадров, имущества, ле-
чебных учреждений.

Начав войну, Русская армия, по существу, не 
имела единой медицинской службы, отвечаю-
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щей за лечебно-эвакуационный процесс и руко-
водящей лечением и эвакуацией на театре воен-
ных действий и в тылу. Военно-медицинское 
дело было рассредоточено по управлениям воен-
ного ведомства и общественным организациям. 
Эвакуацией раненых и больных занималось 
Эвакуационное управление Главного управле-
ния Генерального штаба, лечебным процессом 
в полевых и стационарных лечебных формиро-
ваниях ведали санитарные начальники армий 
и фронтов (большей частью из числа строевых 
генералов), а также чиновники — главноуполно-
моченные Российского общества Красного 
Креста (РОКК), Всероссийских Союза городов 
и Земского союза; за снабжение медицинским 
имуществом, учет и расстановку медицинских 
кадров отвечало Главное военно-санитарное 
управление (ГВСУ), за обеспечение санитарно-
хозяйственным имуществом — Главное интен-
дантское управление, за курортное дело — 
Управление верховного начальника санитарной 
и эвакуационной части в империи [6].

Несогласованность действий указанных ве-
домств были одной из причин сложившихся в ходе 
войны катастрофических обстоятельств в органи-
зации лечебно-эвакуационного процесса, на кото-
рых строили свои нелицеприятные суждения о ра-
боте медицинской службы Русской армии многие 
исследователи. Подтверж дением сказанному яв-
ляется заявление академика Н. А. Вельяминова 
на XIV съезде российских хирургов в декабре 
1916 года: «В настоящей войне у нас почти во всех 
ведомствах и организациях врачи оттесняются от 
административной и организационной деятельно-
сти, и нам, врачам, приходится меньше бороться 
со смертью, чем с теми препонами, кои нам ставят 
администраторы — не врачи — в нашем специаль-
ном деле. Особенно страдаем от такой постановки 
дела именно мы, хирурги, и страдают сотни тысяч 
наших пациентов» [7].

Другой причиной неэффективности работы 
медицинской службы можно считать господ-
ствовавшее в начале XX века представление об 
эвакуации как о мероприятии чисто военном, ос-
новной целью которого является освобождение 
действующей армии от раненых и больных, ско-
пление которых в прифронтовой полосе снижает 
маневренность войск. В итоге раненые и боль-
ные могли рассчитывать на получение квалифи-
цированной медицинской помощи только после 
эвакуации в тыл.

В таких условиях приоритета эвакуационно-
го процесса, руководимого «строевым элемен-

том», проводимого по принципу «во что бы то ни 
стало», основанного на ошибочном утверждении 
Э. Бергмана о первичной стерильности огне-
стрельной раны и утвердившего перевязку ос-
новным видом хирургической деятельности, 
«умножались страдания раненых, из числа ко-
торых пополнялись скорбные ряды безвозврат-
ных потерь и инвалидов» [8].

По данным Н. Н. Бурденко, участвовавшего 
в Первой мировой войне в качестве профессора-
консультанта РОКК, из 2000 раненых, обследо-
ванных им в течение двух суток, были перевяза-
ны: 420 человек — 5 раз, 673–4 раза, 585–3 
раза, 265–2 раза и только 57 человек — 1 раз. 
Множественность перевязок в войсковом райо-
не, по мнению Н. Н. Бурденко, являлась особен-
но частым злом, ибо в результате такой чрезмер-
ной активности врачей «рана лишалась самого 
главного — покоя» [9].

Что касается этапов медицинской эвакуации 
(ЭМЭ), то, как правило, их насчитывалось шесть 
[10].

1. Передовой перевязочный пункт, разверты-
вался средствами полкового лазарета в тылу 
полка; удаление его от линии фронта не регла-
ментировалось.

2. Главный перевязочный пункт разверты-
вался перевязочным отрядом дивизии позади пе-
редовых перевязочных пунктов, возможно бли-
же к ним, но вне сферы огня и по возможности 
вблизи источника питьевой воды. Место его раз-
вертывания намечалось дивизионным врачом на 
основании указаний начальника дивизии; уда-
ление от линии фронта также не регламентиро-
валось.

3. Лазареты дивизии (два) развертывались 
в тылу дивизии для раненых и больных, не нуж-
дающихся в продолжительном лечении. Места 
развертывания лазаретов намечались дивизион-
ным врачом на основе указаний начальника ди-
визии.

4. Головной эвакуационный пункт разверты-
вался по распоряжению начальника санитарной 
части армий фронта на головной железнодорож-
ной станции; впоследствии право перемещения 
головных эвакуационных пунктов было предо-
ставлено начальникам санитарных отделов шта-
бов армий.

5. Перевязочно-питательные пункты органи-
зовывались различными общественными орга-
низациями в качестве вспомогательных проме-
жуточных ЭМЭ, особенно в зимнее время, при 
значительной протяженности путей эвакуации.
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6. Армейские приемники развертывались 
у станций железных дорог и в узлах грунтовых 
путей эвакуаций средствами лечебных учрежде-
ний военных и общественных организаций в тех 
случаях, когда раненые и больные, эвакуируе-
мые из войсковых соединений, не могли быть 
обеспечены головными эвакопунктами. При зна-
чительном удалении войск от железной дороги 
армейские приемники развертывались на грун-
товых путях.

3адачи и содержание работы ЭМЭ состояли 
в следующем:

а) передового перевязочного пункта — оказа-
ние первоначальной помощи раненым, хирурги-
ческие операции по жизненным показаниям, 
питание;

б) главного перевязочного пункта — неотлож-
ная хирургическая и общеврачебная помощь, 
временное размещение и уход за ранеными до 
отправления на следующий этап, сортировка на 
четыре категории: возвращаемых в строй, следу-
ющих в тыл пешком, перевозимых в лечебные 
учреждения и неспособных выдержать перевоз-
ку;

в) лазарета дивизии — лечение раненых 
и больных, дающих надежду на быстрое выздо-
ровление, хирургическая и общемедицинская 
помощь госпитального характера;

г) головного эвакуационного пункта — прием 
и сортировка раненых и больных, направление 
тяжелораненых и больных в тыловые эвакопун-
кты, задержание не способных к перевозке, рас-
пределение легкораненых по лечебным учрежде-
ниям тылового района, отправление острозараз-
ных больных по указаниям начальника санитар-
ной части армий фронта.

Эта общая схема организации оказания меди-
цинской помощи и эвакуации раненых и боль-
ных от линии фронта до конечно-выгрузочных 
(для санитарной эвакуации — погрузочных) же-
лезнодорожных станций выполнялась в разных 
армиях и на разных фронтах по-разному и в пол-
ной мере, конечно, не выдерживалась [10].

Предвоенная недооценка масштабов будущей 
войны и возможных потерь привели к тому, что 
в первый год войны ощущался острый недоста-
ток коечной сети для размещения огромного по-
тока раненых и больных, эвакуируемых с фрон-
та. Только к ноябрю 1915 года емкость коечной 
сети расширилась и составила 783 291 койку, из 
которых 105 647 принадлежали РОКК, 
а 256 664 — Земскому союзу и Всероссийскому 
союзу городов.

Распределение коек между театром военных 
действий и внутренними районами страны нель-
зя считать рациональным: две трети коек были 
развернуты в тылу и только одна треть — на 
фронтах, что также способствовало «эвакуации 
во что бы то ни стало», господствовавшей в тече-
ние всей войны [11].

В Первую мировую войну решить проблему 
перемещения большого количества раненых на 
значительные расстояния в России мог только 
железнодорожный транспорт. Для обеспечения 
железнодорожной эвакуации мобилизационным 
планом предусматривалось формирование 100 
военно-санитарных поездов (ВСП). Фактически 
к моменту начала боевых действий успели сфор-
мировать лишь 46 ВСП. К сентябрю 1914 года 
имелось 57 поездов военного ведомства и 17 са-
нитарных поездов общественных организаций. 
Однако уже в начале 1915 года поездов было бо-
лее 300, а в декабре 1916 года — около 400. На 
каждую дивизию приходилось по два ВСП [12].

Военно-санитарные поезда разделялись на по-
левые и тыловые. Полевые ВСП предназнача-
лись для перевозки раненых и больных преиму-
щественно в армейском тыловом районе. 
Кадровая часть полевого ВСП состояла из 
двух — трех вагонов, предназначенных для раз-
мещения личного состава поезда, кухни, апте-
ки — перевязочной, имущества, переменная 
часть полевых ВСП — частично или полностью 
из обычных товарных вагонов. Тыловые ВСП со-
стояли из специальных вагонов и предназнача-
лись для эвакуации раненых и больных в тыло-
вые районы страны.

В одном из таких поездов служил санитаром 
Сергей Есенин. Служба Есенина началась 
20 апреля 1916 года в Царском Селе, куда он 
прибыл из Петрограда. Через несколько дней, 
его фамилия была названа среди лиц, зачислен-
ных в ВСП. Поезд, куда Есенина определили са-
нитаром, был необычным — ему покровитель-
ствовала сама Императрица Мария Федоровна.

Есенину была выдана обычная солдатская 
форма: на погонах вензель из букв МФ, а ниже 
него — буквы ЦВСП и цифра 143. Приказом по 
поезду Есенин был назначен санитаром в шестой 
вагон. Работа санитаров была не из легких. В их 
обязанности входило: поддержание чистоты 
и порядка в вагонах, переноска на носилках тя-
желораненых и больных и размещение их в ва-
гонах, погрузка и выгрузка имущества, получе-
ние продуктов, раздача пищи и многое другое. 
Первая поездка Есенина к линии фронта в соста-



36

№ 2/2014 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

ве поезда № 143 началась 27 апреля 1916 года. 
Сохранились приказы по поезду. Маршрут был 
таким: Царское Село — Петроград — Москва — 
Белгород — Мелитополь — Полтава — Киев — 
Ровно — Шепетовка, и обратно: Гомель — 
Орша — Петроград — Царское Село.

Вторая поездка в составе поезда № 143 стала 
для Есенина последней. В день приезда поезда 
Есенину был выписан «Увольнительный билет» 
в Рязань сроком на 15 дней. Как вспоминала его 
старшая сестра Екатерина, он приехал домой 
«худой, остриженный наголо». Екатерина 
Александровна Есенина написала и о рассказах 
брата о его службе. «Много тяжелых и смешных 
случаев с ранеными, рассказал он. Ему приходи-
лось бывать и в операционной…» В эти дни 
Есенин написал в Константинове стихотворение 
«Я снова здесь, в семье родной…».

Вскоре поэт вернулся в Царское Село, где 
продолжил службу. Полковник Ломан устроил 
его в канцелярию. Одновременно поэт должен 
был исполнять обязанности санитара 
в Царскосельском лазарете № 17. Поселили 
Есенина в доме «для низших служителей». И, 
хотя во время военной службы Сергеем 
Есениным было написано сравнительно мало 
стихотворений, этот год не был для него поте-
рянным. Он дал поэту немалый жизненный 
опыт и стал еще одной ступенькой в его дальней-
шем творческом росте [13].

В другом ВСП служил санитаром будущий 
писатель Константин Паустовский, который 
впоследствии написал об этом в «Повести о жиз-
ни» [14]: «В октябре 1914 года я уволился с мо-
сковского трамвая и поступил санитаром на ты-
ловой военно-санитарный поезд Союза городов. 
Почти все санитары тылового поезда были до-
бровольцы-студенты. Мы носили солдатскую 
форму. Нам только разрешили оставить студен-
ческие фуражки. Это обстоятельство много раз 
спасало нас от грубости и «цуканья» военных 
комендантов.

У каждого из нас, санитаров, был свой пасса-
жирский вагон на сорок раненых. Делом чести 
считалось «надраить» свой вагон до корабельно-
го блеска, до такой чистоты, чтобы старший 
врач, член Государственной думы Покровский, 
осматривая поезд перед очередным рейсом, толь-
ко ухмыльнулся бы в свою русую эспаньолку 

и ничего не сказал. А Покровский был строг 
и насмешлив.

Я боялся первого рейса. Я не знал, справлюсь 
ли с тем, чтобы обслужить сорок человек лежа-
чих раненых. Сестер на поезде было мало. 
Поэтому мы, простые санитары, должны были 
не только обмыть, напоить и накормить всех ра-
неных, но и проследить за их температурой, за 
состоянием перевязок и вовремя дать всем ле-
карства.

Первый же рейс показал, что самое трудное 
дело — это кормление раненых. Вагон-кухня 
был от меня далеко. Приходилось тащить два 
полных ведра с горячими щами или с кипятком 
через сорок восемь дверей. Тем санитарам, ваго-
ны которых были около кухни, приходилось от-
ворять и захлопывать за собой всего каких-ни-
будь десять-пятнадцать дверей. Мы их считали 
счастливчиками, завидовали им и испытывали 
некоторое злорадное удовлетворение лишь отто-
го, что множество раз в день протаскивали через 
их вагон свои ведра с едой и при этом, конечно, 
кое-что поневоле расплескивали. А «счастлив-
чик» елозил по полу с тряпкой и, чертыхаясь, 
непрерывно за нами подтирал.

Мы благодарили небо, когда время кормле-
ния раненых совпадало со стоянкой. Тогда мы 
выскакивали со своими ведрами из вагонов 
и мчались вдоль поезда по твердой земле, а не по 
виляющим вагонным полам. Многие раненые не 
могли есть сами. Их приходилось кормить и по-
ить. Утром мы обмывали раненых, а после этого 
мыли в вагоне полы раствором карболки.

Пожалуй, никому из нас не удавалось бы 
справиться целиком со своим делом, если бы 
в каждом вагоне тотчас не отыскивался добро-
вольный помощник из легкораненых.

Но, в конце концов, все это было пустяки. 
Я боялся первого рейса не из-за этих обычных 
трудностей. Была одна трудность более слож-
ная — о ней втайне думали все санитары. 
Тяжело было остаться с глазу на глаз с сорока 
искалеченными людьми, особенно нам, студен-
там, освобожденным от солдатской службы. Мы 
боялись насмешек, справедливого возмущения 
людей, принявших на свои плечи всю тягость 
и опасность войны, тогда как мы, молодые 
и в большинстве здоровые люди, жили в безопас-
ности, не терпя никаких лишений».
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ВВЕДЕНИЕ

Больные с острыми хирургическими заболеваниями органов 
брюшной полости продолжают составлять значительную часть 
всех пациентов, поступающих в стационары Санкт-Петербурга, 
поэтому состояние и качество оказываемой им медицинской по-
мощи является актуальным вопросом сегодняшнего дня. Так, за 
последние 5 лет в стационары города ежегодно госпитализирова-
лись от 16 тыс. до 23 тыс. больных с острой хирургической пато-
логией органов брюшной полости.

Представленные в НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе 
в 2013 году данные из 17 стационаров города об основных показа-
телях заболеваемости, летальности, сроках госпитализации и вре-
мени выполнения экстренных операций при острых хирургиче-
ских заболеваниях органов брюшной полости, таких как острый 
аппендицит, острый холецистит, острый панкреатит, перфора-
тивная язва желудка и двенадцатиперстной кишки, желудочно-
кишечные кровотечения, ущемленные грыжи и острая кишечная 

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ В СТАЦИОНАРЕ
INTRAHOSPITAL EMERGENCY MEDICAL CARE

УДК 617–083.93:55–089; 614.2:417

СОСТОЯНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОСТРЫХ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ 
ПОЛОСТИ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ В 2013 ГОДУ

М. В. Ромашкин-Тиманов, А. Е. Демко, И. М. Барсукова, В. Е. Парфенов, В. А. Мануковский

Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи 
им. И. И. Джанелидзе, Санкт-Петербург, Россия

THE STATE OF EMERGENCY SURGERY IN ACUTE SURGICAL 
DISEASES OF ABDOMINAL ORGANS IN ST. -PETERSBURG IN 2013

M. V. Romashkin-Timanov, A. E. Demko, I. M. Barsukova, V. E. Parfenov, V. A. Manukovski

Dzhanelidze Research Institute of Emergency Care, St. -Petersburg, Russia

© Коллектив авторов, 2014

Представлен анализ данных из 17 стационаров Санкт-Петербурга, приведены показатели за-
болеваемости, летальности, сроках госпитализации и времени выполнения экстренных операций 
при острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости, таких как острый аппендицит, 
острый холецистит, острый панкреатит, перфоративная язва желудка и двенадцатиперстной кишки, 
желудочно-кишечные кровотечения, ущемленные грыжи и острая кишечная непроходимость.

Ключевые слова: острые хирургические заболевания органов брюшной полости, заболеваемость, 
летальность, сроки госпитализации.

Presents the analysis of data from 17 hospitals of St. Petersburg, which shows the morbidity, mortality, 
hospitalization time and run-time emergency operations in acute surgical diseases of abdominal organs, 
such as acute appendicitis and acute cholecystitis, acute pancreatitis, a ruptured stomach ulcer and 12 
duodenal ulcers, gastrointestinal bleeding, the disadvantaged of the hernia and acute intestinal obstruction.

Key words: acute surgical diseases of abdominal organs, morbidity, mortality, hospitalization.

Контакт: Михаил Викторович Ромашкин-Тиманов, mik-romashkin@yandex.ru



39

№ 2/2014 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

непроходимость позволяют сформировать об-
щую картину о состоянии дел в этом актуальном 
вопросе и сделать ряд выводов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В приведенных материалах представлены ре-
зультаты работы 17 лечебных учреждений горо-
да по оказанию неотложной хирургической по-
мощи с учетом фактора времени от начала забо-
левания, обращения за медицинской помощью, 
сроков госпитализации больных и времени нача-
ла оперативного пособия. Проведен анализ дина-
мики заболеваемости в группе «острый живот» 
в 2013 году в сравнении с 2012 годом.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В стационары города Санкт-Петербурга 
в 2013 было доставлено 13 195 больных с остры-
ми хирургическими заболеваниями органов 
брюшной полости (табл. 1). При этом в 2013 году 
их количество, по сравнению с 2012 годом, 
уменьшилось на 2424 (18,4%) человек. В стаци-
онарах города в 2013 году было прооперировано 
8212 человек, что составило 62,2%.

Представленные в табл. 1 данные показыва-
ют, что по-прежнему в стационарах города 
Санкт-Петербурга ведущей ургентной хирурги-
ческой патологией остается острый аппенди-
цит — 3955 (30%) человек, сохраняется большое 
число больных с острым панкреатитом — 3483 
(26,4%) человек, острым холециститом — 2687 
(20,4%) человек и кровоточащей язвой желудка 
и двенадцатиперстной кишки — 1180 (8,9%) че-
ловек.

Обращает на себя внимание тот факт, что 
в сравнении с 2012 годом, в 2013 году наблюда-
ется существенное снижение общего числа боль-

ных с острыми хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости (на 15,5%), и произо-
шло это в основном за счет уменьшения на 818 
(29,9%) больных с острым панкреатитом, на 529 
(16,5%) человек — с острым холециститом и на 
563 (45,5%) человек больных с ущемленной 
грыжей. Произошедшие изменения численного 
состава данных категорий ургентных хирурги-
ческих больных, поступивших в стационары го-
рода, могли быть связаны как с улучшением 
профилактической работы в амбулаторно-поли-
клиническом звене города, так и с ростом плано-
вых операций у пациентов с желчнокаменной 
болезнью, наружными грыжами живота и дру-
гой хирургической патологией.

Одним из важных показателей работы по ока-
занию неотложной хирургической помощи яв-
ляются сроки доставки больных с неотложной 
хирургической патологией в стационары города. 
Так, в табл. 2 представлены сроки госпитализа-
ции всех больных группы «острый живот» в ста-
ционары Санкт-Петербурга в 2013 году.

Из данных табл. 2 видно, что в целом 
в 2013 году сроки госпитализации ургентных 
больных с «острым животом» в стационары го-
рода оставались неудовлетворительными и были 
связаны, прежде всего, с поздней обращаемо-
стью населения за медицинской помощью. Так, 
из 13 195 больных, госпитализированных в ста-
ционары Санкт-Петербурга, 42,02% (5545 чело-
век) обратились и были доставлены в стациона-
ры позднее 24 часов от начала заболевания, что 
не могло не сказаться на результатах лечения 
и показателях летальности по отдельным нозо-
логическим формам заболеваний. При этом 
в 2013 году количество случаев с поздними сро-
ками госпитализации увеличилось на 5% по 

Таблица 1
Общее число больных с острыми хирургическими заболеваниями органов 

брюшной полости и хирургическая активность в стационарах Санкт-Петербурга

Нозологические
формы

2012 год 2013 год

общее 
число

больных

кол-во
оперирован ных

операт.
актив.,%

общее 
число

больных

кол-во
оперирован ных

операт.
актив.,%

Острый аппендицит 4262 4219 98,99 3955 3933 99,44

ОКН 733 684 93,32 662 649 98,04

Ущемленная грыжа 1230 1160 94,31 670 667 99,55

Прободная язва 610 604 99,02 558 551 98,75

Кровоточащая язва 1267 328 25,89 1180 231 19,58

Острый холецистит 3216 2206 68,59 2687 1835 68,29

Острый панкреатит 4301 595 13,83 3483 346 9,93

Всего 15619 9796 62,72 13195 8212 62,24
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сравнению с 2012 годом (в 2012 г. позже 24 часов 
доставлено 37,1% больных, а в 2013 г. — 42%).

При анализе сроков доставки ургентных 
больных в стационары по отдельным нозологи-
ческим формам, обращает на себя внимание то, 
что среди оперированных больных с острой ки-
шечной непроходимостью 64,2% (417 человек) 
были госпитализированы позже 6 часов, из кото-
рых 276 (42,5%) человека были госпитализиро-
ваны позднее 24 часов от начала заболевания. 
Среди больных с острым холециститом позже 24 
часов было госпитализировано 963 (52,5%) боль-
ных, а среди больных с острым панкреатитом — 
135 (39,0%) больных. Сохраняется высоким 
и процент поздней госпитализации больных 
с ущемленной грыжей: позже 24 часов в стацио-
нары города было госпитализировано 40,2% па-
циентов. Основными причинами поздней госпи-

тализации являются поздняя обращаемость па-
циентов за медицинской помощью, а также де-
фекты лечебно-диагностического процесса пер-
вого уровня оказания медицинской помощи 
(первичной медико-санитарной и скорой меди-
цинской помощи).

Быстротечность развития острых патологиче-
ских состояний требует особых подходов к орга-
низации помощи, характеру и порядку исполь-
зования медицинских технологий. Фактор вре-
мени является определяющим при оказании ме-
дицинской помощи в экстренной форме как на 
догоспитальном этапе скорой медицинской по-
мощи, так и в условиях стационара. Правило 
«золотого часа» раскрывается через целую си-
стему организационных мероприятий: рацио-
нальное расположение подстанций скорой помо-
щи, организацию работы по принципу «ожида-

Таблица 2
Сроки госпитализации оперированных больных за 2013 год

Нозологические
формы

Сроки
госпитализации

2012 год 2013 год

оперировано % оперировано %

Острый аппендицит

До 6 ч 1489 35,29 1263 32,11
6–24 ч 1434 33,99 1317 33,49

Позже 24 ч 1296 30,72 1353 34,40
Всего 4219 100 3933 100

ОКН

До 6 ч 267 39,04 232 35,75
6–24 ч 163 23,83 141 21,73

Позже 24 ч 254 37,13 276 42,53
Всего 684 100 649 100

Ущемленная грыжа

До 6 ч 468 40,34 268 40,18
6–24 ч 166 14,31 131 19,64

Позже 24 ч 526 45,34 268 40,18
Всего 1160 100 667 100

Прободная язва

До 6 ч 396 65,56 330 59,89
6–24 ч 106 17,55 97 17,60

Позже 24 ч 102 16,89 124 22,50
Всего 604 100 551 100

Кровоточащая язва

До 6 ч 186 56,71 120 51,95
6–24 ч 55 16,77 35 15,15

Позже 24 ч 87 26,52 76 32,90
Всего 328 100 231 100

Острый холецистит

До 6 ч 758 34,36 518 28,23
6–24 ч 519 23,53 354 19,29

Позже 24 ч 929 42,11 963 52,48
Всего 2206 100 1835 100

Острый панкреатит

До 6 ч 290 48,74 167 48,27
6–24 ч 147 24,71 44 12,72

Позже 24 ч 158 26,55 135 39,02
Всего 595 100 346 100

Всего

До 6 ч 3854 39,34 2898 35,29
6–24 ч 2590 26,44 2119 25,80

Позже 24 ч 3352 34,22 3195 38,91
Всего 9796 100 8212 100
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ния вызова», жесткий контроль всех технологи-
ческими звеньев обслуживания вызова, а также 
оперативность оказания медицинской помощи 
на госпитальном этапе, включая необходимость 
круглосуточного режима работы всех основных 
и вспомогательных служб стационара, рацио-
нально выстроенную систему оказания меди-
цинской помощи. По-прежнему отмечается вы-
сокий процент задержек в выполнении экстрен-
ных операций при ряде ургентных хирургиче-
ских заболеваний группы «острый живот». Так 
в 2013 году более 50% больным с острой кишеч-
ной непроходимостью, кровоточащей язвой, 
острым холециститом и острым панкреатитом 
экстренные операции выполнялись с задержкой 
на 6 и более часов от момента госпитализации 
больного.

Несмотря на приведенные выше факты, поло-
жительная динамика все-таки есть: в 2013 году 
при таких заболеваниях как острый аппендицит 
и ущемленная грыжа отмечается значительное 
сокращение сроков выполнения экстренных опе-
ративных вмешательств по сравнению с 2012 го-
дом. В 2013 году наблюдалось уменьшение в 2 
раза числа больных с острым аппендицитом, 
и в 3 раза — больных с ущемленными грыжами, 
оперированных позднее 24 часов. Данный факт 
свидетельствует об улучшении диагностики 
и повышении оперативности работы хирургиче-
ской службы города.

В целом, при сравнении по годам, по осталь-
ным нозологическим формам при экстренных 
хирургических заболеваниях статистически зна-
чимых изменений в показателях сроков выпол-
нения оперативных вмешательств после госпи-
тализации больных в стационары не отмечается.

Как видно из табл. 3, из 8812 оперированных 
больных в 2013 году в стационарах города умер 

271 человек и средняя послеоперационная ле-
тальность при «остром животе» составила 3%. 
Следует отметить, что данный показатель сохра-
няется на уровне 2011 и 2012 года и не имеет 
тенденций к существенному изменению.

По-прежнему сохраняется высокая леталь-
ность при острой кишечной непроходимости 
и составляет 8,78% (несмотря на ее снижение на 
4% по сравнению с 2012 годом), перфоративной 
язве — 10,23%, кровоточащей язве — 12,12% 
и остром панкреатите — 15,61%.

При этом обращает на себя внимание тот факт, 
что в 2013 году имеется существенная отрица-
тельная динамика и увеличение летальности по-
сле операции по поводу ущемленной грыжи 
(6,9%) и перфоративной язвы желудка и двенад-
цатиперстной кишки (10,5%) по сравнению 
с 2012 годом. Данные показатели вызывают обе-
спокоенность еще и потому, что по данным 
2009 года послеоперационная летальность при 
перфоративной язве в стационарах города была 
в 1,5 раза ниже и составляла всего 7,6%, а при 
ущемленной грыже не превышала 3,2% (данные 
отчета о состоянии неотложной помощи при 
острых хирургических заболеваниях за 2009 год).

При анализе основных показателей работы 
стационаров города следует отметить, что сред-
няя общая летальность в 2013 году составила 
2,84%, в разных стационарах она находилась 
в диапазоне от 1,3% до 6,8%. Различия показате-
лей связаны с особенностями контингента посту-
пающих больных, профильностью коечного фон-
да стационаров, а также организацией лечебно-
диагностического процесса в этих учреждениях. 
При этом основные показатели работы стациона-
ров города по оказанию неотложной хирургиче-
ской помощи при острых хирургических заболе-
ваниях органов брюшной полости в 2013 году су-

Таблица 3
Послеоперационная летальность при семи формах «острого живота» за 2013 год

Нозологические 
формы

2012 год 2013 год
кол-во 

опериро-
ванных

кол-во 
умерших

п/о 
леталь ность

кол-во 
опериро-
ванных

кол-во 
умерших

п/о 
леталь ность

Острый аппендицит 4219 7 0,17 3933 3 0,08

ОКН 684 89 13,01 649 57 8,78

Ущемленная грыжа 1160 35 3,02 667 46 6,90

Прободная язва 604 52 8,61 551 58 10,53

Кровоточащая язва 328 42 12,8 231 28 12,12

Острый холецистит 2206 36 1,63 1835 25 1,36

Острый панкреатит 595 95 15,97 346 54 15,61

Всего 9796 356 3,63 8212 271 3,30
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щественных отличий в сравнении с 2012 годом не 
имели и находятся на прежнем уровне.

Анализ представленных выше показателей 
состояния неотложной хирургической помощи 
при острых хирургических заболеваниях орга-
нов брюшной полости в стационарах города по-
зволяет сделать ряд выводов:

1) рост в 2013 году послеоперационной ле-
тальности при перфоративной язве желудка 
и двенадцатиперстной кишки (10,5%) и ущем-
ленной грыже (6,9%) определяет необходимость 
усиления внимания к этой ургентной патологии 
как врачей догоспитального этапа оказания ме-
дицинской помощи, так и хирургов стациона-
ров, улучшению диагностики этих заболеваний 
на всех этапах оказания медицинской помощи;

2) высокие показатели летальности у боль-
ных с данной хирургической патологией тре-
буют усиления контроля к срокам выполнения 
экстренных операций, не допускающего необо-
снованных задержек оперативного лечения, 
а возможно, и корректировки используемых 
в стационарах методов их хирургического ле-
чения.

Представленные данные о состоянии меди-
цинской помощи пациентам с острой хирургиче-
ской патологией органов брюшной полости 
в Санкт-Петербурге должны привлечь внимание 
руководителей хирургических служб стациона-
ров города к детальному анализу показателей 
своей работы, нацелить на поиск путей для ее со-
вершенствования.
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Представлены результаты анализа медико-статистических характеристик пациентов, обратившихся 
по экстренным и неотложным показаниям в отделение скорой медицинской помощи многопрофильно-
го стационара — НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе, по итогам 2012 г. Выявлено, что из 56691 
пациентов 5,8% были в тяжелом состоянии, в состоянии средней тяжести — 3,3%; 11,8% пациентов, не 
способных самостоятельно передвигаться, были в состоянии легкой степени тяжести; 61,9% — в удовлет-
ворительном состоянии и 17,2% были в состоянии легкой степени тяжести с неадекватным поведением. 
Наиболее часто наблюдались случаи, относящиеся к классу МКБ-10 «Травмы, отравления и последствия 
воздействия внешних причин (S00-T98)», которые составили 40,8%. Из всего числа обратившихся 44,2% 
пациентов направлены на амбулаторное лечение в течение первых суток, в палату динамического наблю-
дения стационарного отделения скорой медицинской помощи — 4,5%, в отделение скорой медицинской 
помощи краткосрочного пребывания — 4,7%, в специализированные стационарные отделения — 46,6%. 
В последующем пациенты палаты динамического наблюдения стационарного отделения скорой медицин-
ской помощи были выписаны на амбулаторное лечение — 1,3%, направлены в отделение СМП краткосроч-
ного пребывания — 0,6%, в специализированные стационарные отделения — 2,7%. Анализ показал, что при 
стандартизации помощи в стационарном отделении скорой медицинской помощи целесообразно исполь-
зовать алгоритмы СМП по 10 основным профилям заболеваний в 4 сортировочных группах и 4 группах 
диагностики и лечения, включающих динамическое наблюдение и краткосрочное лечение на койках СМП.

Ключевые слова: госпитализированная заболеваемость, структура обращений пациентов по ко-
дам МКБ-10, стационарное отделение скорой медицинской помощи, медицинская сортировка, орга-
низация здравоохранения, пол, возраст, исходы оказания помощи, алгоритмы оказания помощи.

The article presents the results of the analysis of medical and statistical characteristics of patients which 
are urgent hospitalized to emergency department of multidisciplinary hospital (by the example of the St. — 
Petersburg I. I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine). It has been found that the number 
of hospitalized patients in grave condition was mounted 3 283 (5,8%) of 56691 patients, which was send 
out to intensive care unit (first patient flow from triage area). The number of patients with moderately severe 
diseases — 1892 pers. (3,3%), immobile patients with mild cases — 6681 (11,8%), 35 074 patients (61,9%) 
were in satisfactory condition, 9761 (17,2%) mild severity patients with invariable behavior. The most 
frequent was the class ICD-10 S00-T98–40,8% (23125 pers.). 25076 pers. (44,2% of the total number of 
patients of emergency department) were discharged within the 24 hours to outpatient care. 2533 (4,5%) 
pers. were send out to ward of dynamic observation of emergency department. 2642 (4,7%) pers. — to short 
term treatment department. 26440 (46,6%) pers. were hospitalized to specialized hospital departments. The 
analysis revealed that it is appropriate to use the emergency care pathways in emergency department. There 
are 4 triage groups of patients on 10 major profiles of diseases (traumas).

Key words: admission rate, health encounter structure on ICD –10, medical triage, emergency 
department, public health care, gender, age, results of treatment, medical care guidelines.

Контакт: Алимов Руслан Рашидович, arr0303@mail.ru
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ВВЕДЕНИЕ

Рост потребности населения в скорой меди-
цинской помощи (СМП), наблюдающийся с кон-
ца 80-х годов прошлого столетия и по настоящее 
время, потребовал как изменения технологии 
оказания, так и обеспечения данного вида помо-
щи. В 2010 году Коллегия МЗ РФ приняла реше-
ние об апробации новой модели функционирова-
ния приемных отделений больниц СМП в ряде ре-
гионов страны (Санкт-Петербург, Республика 
Татарстан, Чувашская Республика, Ростовская 
область). Реализация данного проекта потребова-
ла изучения медико-статистических характери-
стик потока обращений больных и пострадавших 
госпитального этапа СМП. Анализ форм № 30 
и № 14 федерального статистического наблюде-
ния [1], касающихся оказания СМП в стационар-
ных условиях, показал, что в данных формах от-
сутствует статистическая информация по ряду 
важных характеристик потока обращений. 
Несмотря на появившиеся в 2013 году изменения 
в формах отчетности, касающихся учета числа 
пациентов с отказом в госпитализации, в них от-
сутствует распределение этой группы больных по 
классам и диагнозам МКБ-10, источникам на-
правления на госпитализацию, возрасту боль-
ных. Также в формах не учитывается распределе-
ние пациентов при обращении по степени тяже-
сти состояния, что затрудняет организацию про-
цесса оказания СМП на этапе приема, инструмен-
тального подтверждения диагноза и раннего ле-
чения. Отсутствуют данные о доле госпитализи-
рованных экстренно больных в специализирован-
ные стационарные отделения больниц СМП, от-
сутствуют данные о доле данного вида госпитали-
зации в больницы СМП по сравнению со стацио-
нарами с менее интенсивным режимом работы. 
Выше перечисленные недостатки отчетности ста-
ли причиной изучения медико-статистических 
характеристик обращений пациентов в стацио-
нарное отделение СМП (СтОСМП) многопрофиль-
ного стационара, на примере НИИ скорой помо-
щи им. И. И. Джанелидзе (СПб НИИ СП).

Цель исследования: изучить структуру забо-
леваемости по обращениям в СтОСМП.

Задачи:
1) изучить структуру заболеваемости по обра-

щениям в СтОСМП, в зависимости от тяжести 
состояния пациентов и первичного нозологиче-
ского профиля;

2) изучить структуру заболеваемости по обра-
щениям в СтОСМП, распределенным по кодам 
МКБ-10;

3) изучить структуру заболеваемости по обра-
щениям в СтОСМП по полу и возрасту больных 
(пострадавших);

4) изучить структуру заболеваемости по обра-
щениям в СтОСМП, распределенным по исходам 
оказания помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выполнено сплошное исследование 56691 об-
ращения в СтОСМП СПб НИИ СП за 2012 год по 
данным форм: журнал учета приема больных 
и отказов в госпитализации (форма № 001/у, 
утв. Приказом Минздрава СССР от 04.10.80 г. 
№ 1030 [2]), статистическая карта выбывшего из 
стационара круглосуточного пребывания… (фор-
ма № 066/у-02, утв. Приказом Минздрава 
России от 30.12.2002 г. № 413). Дополнительно 
использовались отчеты медицинской информа-
ционной системы НИИ СП.

Организация потоков госпитализации в круп-
ные многопрофильные стационары Санкт-
Петербурга, в том числе НИИ СП, нормативно 
закреплена приказами и распоряжениями 
Комитета по здравоохранению Санкт-Петер-
бурга, которые определяют ответственность уч-
реждений за оказание экстренной стационарной 
помощи. НИИ СП принимает больных (постра-
давших), в большинстве случаев, южной меди-
ко-санитарной зоны Санкт-Петербурга в возрас-
те от 18 лет по всем нозологическим профилям, 
кроме психиатрических, офтальмологических, 
отоларингологических, инфекционных заболе-
ваний (травм), нарушений течения беременно-
сти со сроком от 22 недель, заболеваний, сочета-
ющихся с беременностью со сроком от 28 недель. 
Для распределения пациентов, обратившихся 
в СтОСМП, на сортировочные группы (потоки) 
использована сортировочная шкала НИИ СП им. 
И. И. Джанелидзе [1]: группа 1 — операционно-
реанимационный поток (тяжелой степени), 
2А — поток интенсивной терапии (средней тя-
жести), 2Б — поток пациентов легкой степени 
тяжести, не способных самостоятельно передви-
гаться, 3 — поток пациентов легкой степени тя-
жести (удовлетворительное состояние), способ-
ных самостоятельно передвигаться, 4 — поток 
пациентов легкой степени тяжести с неадекват-
ным поведением. Для группировки диагнозов 
в работе использованы трехзначные коды меж-
дународной классификации болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10). Применялись статистические 
методы обработки материала (расчет абсолют-
ных и относительных величин).
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Выяснено, что в 2012 году из 56691 пациен-
тов, обратившихся в СтОСМП по экстренным 
и неотложным показаниям, в тяжелом состоя-
нии были 3283 чел. (5,8%), которые затем были 
направлены в операционно-реанимационные 
подразделения (1-й сортировочный поток). В со-
стоянии средней степени тяжести (2А поток ин-
тенсивной терапии) поступили 1892 (3,3%) че-
ловека, 6681 (11,8%) не способный самостоя-
тельно передвигаться пациент был с легкой сте-
пенью, 35 074 человека (61,9%) — в удовлетво-
рительном состоянии (поток легкой степени тя-
жести). В отдельный поток выделена группа па-
циентов из 9761 (17,2%) человека в состоянии 
легкой степени, но с неадекватным поведением, 
которым требовалось оказание помощи в специ-
альных консультативно-диагностических пала-
тах для больных (пострадавших) с психомотор-
ным возбуждением (рис. 1).

Изучение структуры заболеваемости по обра-
щениям в СтОСМП, распределенным по профи-
лю заболевания (первичного осмотра врача-спе-
циалиста), показало, что наибольшее число 
больных — 10 671 (18,8%) чел., обратилось 
в связи с заболеваниями или повреждениями, 
отнесенными к хирургическому профилю; боль-
ных токсикологического профиля было 8766 
(15,5%); терапевтического — 8271 (14,6%), ней-
рохирургического — 5764 (10,1%) и гинеколо-
гического — 4649 (8,2%) (табл. 1).

Присутствие в выборке значительной доли 
пациентов токсикологического профиля связано 
с функционированием в институте Центра 
острых отравлений, обеспечивающего оказание 
экстренной помощи по данному профилю жите-
лям Санкт-Петербурга.

В 1-й сортировочной группе наибольшее ко-
личество больных (пострадавших) составили па-
циенты хирургического профиля. В 2А груп-

Рис. 1. Распределение обращений пациентов в СтОСМП по сортировочным группам в 2012 г. (n=56691)

Таблица 1
Распределение обращений пациентов в СтОСМП по профилю заболевания 

и сортировочным группам в 2012 г. (n=56691)

Профиль заболевания 
(первичной 

консультации врача-
специалиста)

Сортировочные группы
Общий 

итог
Удельный вес

1 2А 2Б 3 4

Хирургический 1001 336 913 8303 118 10671 18,8%

Токсикологический 891 28 88 357 7402 8766 15,5%

Терапевтический 754 408 1507 5486 116 8271 14,6%

Травматологический 103 98 1878 4288 340 6707 11,8%

Нейрохирургический 158 79 652 3693 1182 5764 10,2%

Гинекологический 4 15 120 4503 7 4649 8,2%

Неврологический 168 737 691 2182 325 4103 7,2%

Сосудистой хирургии 36 134 474 2488 15 3147 5,6%

Урологический 2 18 217 2828 6 3071 5,4%

Ожоговый 164 39 129 813 149 1294 2,3%

Психосоматический 2 0 12 133 101 248 0,4%

Общий итог 3283 1892 6681 35074 9761 56691 100%

Удельный вес 5,8% 3,3% 11,8% 61,9% 17,2% 100% -
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пе — больные неврологического профиля. В 2Б 
группе — травматологического профиля. В 3-й 
группе — хирургического профиля. В потоке па-
циентов легкой степени тяжести с неадекватным 
поведением набольшее число больных было ток-
сикологического профиля.

Анализ структуры заболеваемости по нозологи-
ческому профилю свидетельствует, что наиболее 
часто встречающимися группами диагнозов, клас-
сифицированных по трехзначным кодам МКБ-10, 
независимо от тяжести состояния, были:

– в гинекологическом профиле — O20 
Кровотечение в ранние сроки беременности 
(33,4%), N92 Обильные, частые и нерегулярные 
менструации (10,4%);

– в неврологическом профиле — I63 Инфаркт 
мозга (16,6%), M42 Остеохондроз позвоночника 
(15,2%);

– в нейрохирургическом профиле — 
S06 Внутричерепная травма (47,0%);

– в ожоговом профиле — T31 Термические 
ожоги, классифицированные в зависимости от 
площади (75,7%);

– в ангиохирургическом профиле — I80 
Ф л е б и т  и  т р о м б о ф л е б и т  ( 2 4 , 1 % ) , 
I70 Атеросклероз (17,5%), I74 Эмболия и тром-
боз артерий (15,8%);

– в терапевтическом профиле — I20 
Стенокардия (13,3%), I50 Сердечная недостаточ-
ность (10,9%), I25 Хроническая ишемическая 
болезнь сердца (9,8%), I10 Эссенциальная (пер-
вичная) гипертензия (7,9%);

– в токсикологическом профиле — T51 
Токсическое действие алкоголя (48,1%), T40 
Отравление наркотиками и психодислептиками 
(15,3%);

– в травматологическом профиле — S82 
Перелом костей голени, включая голеностопный 
сустав (9,6%), S42 Перелом на уровне плечевого 
пояса и плеча (7,4%);

– в урологическом профиле — N20 Камни 
почки и мочеточника (22,1%), N23 Почечная ко-
лика неуточненная (13,3%);

– в хирургическом профиле — K58 Синдром 
раздраженного кишечника (11,7%), K86 Другие 
болезни поджелудочной железы (11,0%), K29 
Гастрит и дуоденит (9,9%).

В общей структуре заболеваемости по обра-
щениям больных в СтОСМП независимо от про-
филя и степени тяжести состояния пациента ве-
дущим был класс МКБ-10 «Травмы, отравления 
и последствия воздействия внешних причин 
(S00-T98)» (40,8% (23125 чел.)). Также значи-
тельный удельный вес был у классов «Болезни 
системы кровообращения (I00-I99)» и «Болезни 
органов пищеварения (К00-К93)» — 17,4% 
(9845 чел.) и 13,2% (7507 чел.) соответственно 
(рис. 2).

Отдельно изучена половозрастная структура 
пациентов СтОСМП (табл. 2).

В пяти сортировочных группах (потоках) по 
полу пациенты были представлены следующим 
образом: в операционно-реанимационном потоке 
(тяжелой степени тяжести) женщин было 

Рис. 2. Структура обращений в СтОСМП по классам МКБ-10 в 2012 г. (n=56691)
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33,23%, мужчин — 66,77%, в 2А потоке 
53,28% 46,72%, в потоке 2 Б 55,99% и 44,01%, 
в потоке 3–56,28% и 43,72%, в потоке 
4–26,72% и 73,28%.

В исходах оказания помощи в СтОСМП жен-
щин, выписанных в течение первых суток, было 
46,21%, мужчин — 53,79%, из, направленных 
на койки СМП краткосрочного пребывания, со-
ответственно 58,29% и 41,71%, направленных 
на специализированное стационарное лечение — 
52,06% и 47,94%.

Средний возраст пациентов составил 
47,42±16,96 года от 17 до 103 лет. Среди них 
в возрасте 20–29 лет было 21,9%; 30–39 лет — 
18,0%; 40–49 лет — 13,3%; 50–59 лет — 14,6%. 
Старше 60 лет было 29,5% пациентов. 
Практически каждому десятому больному, по-
ступившему в СтОСМП по экстренным показа-
ниям, было 75 и более лет.

Удельный вес обращений пациентов разного 
пола, поступивших в СтОСМП, в зависимости от 
возраста представлен в табл. 3.

Средний возраст пациентов, выписанных ам-
булаторно в течение первых суток, составил 
44,71 года, направленных на койки СМП кра-
ткосрочного пребывания — 56,44 года, направ-
ленных на специализированное стационарное 

лечение — 48,96 года. Средний возраст в сорти-
ровочных группах составил соответственно в 1-й 
группе — 49,12 года, 2А группе — 64,49 года, 2Б 
группе — 58,1 года, 3-й группе — 46,3 года, 4-й 
группе — 40,22 года.

Представленное описание возрастной струк-
туры с преобладанием больных старшей возраст-
ной группы требует отдельного изучения для 
оценки целесообразности разработки для этих 
пациентов отдельных алгоритмов оказания по-
мощи в СтОСМП.

Исследование исходов оказания СМП 
в СтОСМП в сортировочных группах выявило, 
что 25076 (44,2% от всего числа больных 
СтОСМП) больных были направлены на амбула-
торное лечение в течение первых суток. При 
этом основной 66,8%) вклад в группу выписан-
ных больных составили пациенты 3-й сортиро-
вочной группы (табл. 4).

В палату динамического наблюдения СтОСМП 
было направлено 4,47% пациентов.

Из 2533 пациентов группы динамического на-
блюдения амбулаторно были выписаны 711 
(1,3%)., направлены в отделение СМП кратко-
срочного пребывания 312 (0,6%), направленные 
в специализированные стационарные отделения 
1510 (2,7%).

Таблица 2
Распределение обращений пациентов СтОСМП за 2012 г. по полу 

и возрастным группам (абс., отн.) (n=56691)

Возраст, 
годы

Женщины Мужчины Итого

абс. % абс. % абс. %
До 18 17 0,1% 13 0,0% 29 0,1%

18–19 854 3,0% 534 1,9% 1388 2,4%

20–29 6290 22,3% 6122 21,5% 12412 21,9%

30–39 4194 14,9% 6030 21,2% 10224 18,0%

40–49 2952 10,5% 4637 16,3% 7589 13,4%

50–59 3677 13,0% 4643 16,3% 8320 14,7%

60–69 3177 11,3% 3187 11,2% 6364 11,2%

70–79 4065 14,4% 2418 8,5% 6483 11,4%

80–89 2712 9,6% 881 3,1% 3593 6,3%

Старше 90 250 0,9% 38 0,1% 288 0,5%

Итого 28188 100,0% 28503 100,0% 56691 100,0%

Таблица 3
Распределение пациентов СтОСМП по полу и возрасту (n=56691) 

Пол
Возрастная группа

до 29 лет 30–59 лет 60–74 года 75 лет и старше
Мужской 27,7% 53,3% 14,1% 4,9%

Женский 21% 36,1% 26,5% 16,4%

Итого 24,8% 45,9% 19,4% 9,9%
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26440 (46,6%) чел. были госпитализированы 
в специализированные стационарные отделе-
ния: из 1-й сортировочной группы 3233 (12,2%), 
2А — 1872 (7,1%), 2Б — 2669 (10,1%), 3-й — 
14216 (53,77%), 4-й — 4450 (16,8%).

Таким образом, в 2012 году после формирова-
ния СтОСМП с палатой динамического наблюде-
ния кроме значительной части (44,2%) амбула-
торных больных, которым была оказана диагно-
стическая и лечебная помощь, дополнительно 
проводилось оказание помощи на койках СМП 
динамического наблюдения и краткосрочного 
пребывания 5175 (8,3% всех обращений пациен-
тов в СтОСМП) больным. При этом в 3665 (6,5%) 
случаях это не потребовало госпитализации 
в специализированное стационарное отделение. 
С учетом данных, полученных при анализе исхо-
дов оказания СМП в СтОСМП, можно с уверен-
ностью сказать, что необходимо дополнить тра-
диционную схему стандартизации помощи 

в приемных отделениях группой стандартов ди-
намического наблюдения и краткосрочного пре-
бывания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования по-
зволили определить наиболее значимые группы 
больных, нуждавшихся в экстренном оказании 
СМП, и обосновать внесение изменений в феде-
ральные формы статистического наблюдения.

Выявлено, что 53,4% больных (от всего числа 
обращений) нуждаются в краткосрочной диагно-
стике и лечении.

Анализ медико-статистических характери-
стик позволил определить группы больных для 
последующей стандартизации, тарификации 
и контроля качества оказания СМП по 10 основ-
ным профилям заболеваний, по 4 сортировоч-
ным группам и по 4 группа м диагностики и ле-
чения в стационарных условиях.

Таблица 4
Распределение пациентов по исходам оказания помощи в СтОСМП 

и сортировочным группам в 2012 г. (n=56691)

Исход обращения
Сортировочная группа Общий итог

1 2А 2Б 3 4 абс. %
Амбулаторная досуточная выписка 44 3000 16747 5285 25076 44,2%

СМП динамического наблюдения с последую-
щей амбулаторной выпиской

146 565 711 1,3%

СМП динамического наблюдения с последую-
щей госпитализацией в ОСМП краткосрочно-
го пребывания

61 251 312 0,6%

СМП динамического наблюдения с последую-
щей госпитализацией в специализированное 
лечение

20 232 1258 1510 2,7%

ОСМП краткосрочного пребывания 6 573 2037 26 2642 4,7%

Специализированное стационарное лечение 3233 1872 2669 14216 4450 26440 46,6%

Общий итог 3283 1892 6681 35074 9761 56691 100,0%
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Современные методы диагностики и лечения оказывают суще-
ственное влияние на морфологию острого панкреатита (ОП). Часто 
больных после перенесенного ОП выписывают в удовлетворитель-
ном состоянии, но полное морфофункциональное восстановление 
поджелудочной железы (ПЖ) наступает редко. Основные этиоло-
гические факторы ОП (алкогольная интоксикация, желчнокамен-
ная болезнь и др.) продолжают оказывать повреждающее воздей-
ствие на ПЖ, что неизменно проявляется морфологически.

Многолетний опыт, накопленный профессором В. И. Филиным 
и его школой (Р. В. Вашетко, А. Д. Толстой, В. Б. Краснорогов, 
В. И. Ковальчук и др.), многочисленные клинические и морфологи-
ческие данные убедительно доказывают фазовое течение острых де-
структивных заболеваний ПЖ. При этом следует помнить, что раз-
витие морфологических изменений, по времени, не всегда совпадает 
с клиническими проявлениями, а очередность смены фаз может на-
рушаться. Более ранние изменения могут закончиться обратным раз-
витием, а при рецидивирующих формах хронического панкреатита 
признаки разных фаз могут существовать одновременно [1, 2]. 
Сочетание острых и хронических морфофункциональных изменений 
ПЖ, приводит к снижению достоверности методов клинической диа-
гностики, и может вызвать определенные трудности в трактовке фор-
мы панкреатита для принятия верной лечебной тактики.
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Хронический рецидивирующий панкреатит 
(ХРП) часто вызывает большие затруднения 
у клиницистов, так как имеет полиморфную 
клиническую картину, которая может быть обу-
словлена как обострением процесса в самой ПЖ, 
так и проявлением тяжелых осложнений, кото-
рые бывают манифестирующими и требуют сроч-
ного хирургического вмешательства. ХРП — это 
всегда результат неправильного лечения или во-
время не диагностированного ОДП [3].

Макроскопически при этом варианте пораже-
ния ПЖ обычно плотная, неравномерно бугри-
стая, с неровными контурами. В парапанкреаль-
ной клетчатке, как правило, отмечаются очаги 
фиброза, жировые некрозы с явлениями органи-
зации или без них, реже крупные и мелкие гной-
ники. На разрезе орган малокровный, белесова-
тый. Количество панкреатических долек резко 
уменьшено, сохранившиеся дольки как бы заму-
рованы в фиброзную ткань. На этом фоне часто 
располагаются кистовидные полости разной ве-
личины от 0,3–0,5 до 7 см в диаметре. 
Содержимое этих полостей различного вида — гу-
стые гноевидные массы, иногда с примесью раз-
ложившейся крови и тканевого детрита, или по-
лупрозрачная жидкость. Крупные кисты нередко 
сообщаются с панкреатическими или желчными 
протоками, в этих случаях в содержимом кисты 
может быть выявлена высокая концентрация 
панкреатических ферментов, а также желчные 
пигменты. Стенка кисты обычно плотная, глад-
кая, реже с фибринозно-гнойными наложения-
ми; содержимое ее может быть инфицировано, 
при этом высевается гноеродная микрофлора: 
стафилококки, кишечная палочка, палочка сине-
зеленого гноя, вульгарный протей или ассоциа-
ция этих микробов. Морфологи ческие изменения 
включают процессы фиброзирования, регенера-
ции эпителиальных структур и организации оча-
гов деструкции. От их величины и распростра-
ненности во многом зависит обострение ХРП 
и возникновение различных осложнений.

При обострении процесса на месте больших 
участков некроза могут образовываться новые 
кисты, свищи, гнойники, которые сами по себе 
часто вызывают различные осложнения: образо-
вание новых свищей, гнойный перитонит (в ре-
зультате разрыва гнойника); нередко наблюда-
ется кровоизлияние в кисту, а при ее разрыве 
внутренние кровотечения.

Микроскопически картина при ХРП весьма 
полиморфна и выражается в наличии пролифе-
ративных и склеротических изменений межу-

точной ткани с деструктивными и атрофически-
ми процессами в паренхиме ПЖ.

Наблюдаются многочисленные мелкие очаги 
жирового некроза, а также участки паренхима-
тозного некроза железистой ткани различной 
давности с образованием мелких полостей, содер-
жащих базофильный или суданофильный секрет.

В ответ на некроз возникает лейкоцитарная 
реакция, более выраженная вокруг очагов па-
ренхиматозного некроза и слабая вокруг очагов 
жирового некроза. Вскоре лейкоцитарная ин-
фильтрация сменяется мобилизацией макрофа-
гальных элементов, резорбирующих липиды. 
Иногда они принимают вид гигантских многоя-
дерных клеток типа «клеток инородных тел». 
В дальнейшем эти клетки приобретают иной вид 
и характеризуются большим полиморфизмом. 
Ядра макрофагов различной величины, богаты 
ДНК, цитоплазма их ярко эозинофильная, зер-
нистая или сетчатая, интенсивно красится реак-
тивом Шиффа. без ослабления интенсивности 
окраски под влиянием амилазы. Толуидиновый 
синий дает ортохромазию, реакция Браше обна-
руживает умеренную пиронинофилию, отмеча-
ется значительное содержание кислой фосфата-
зы. Морфологические и гистохимические осо-
бенности макрофагов, их связь с очагами некро-
за говорят об их участии в резорбтивном процес-
се и активном внутриклеточном обмене. В даль-
нейшем происходит фибропластическая реак-
ция с формированием коллагеновых волокон 
и появлением лимфоидных и гистиоцитарных 
клеток, фибробластов и фиброцитов.

Локализация и размеры участков некроза 
в ткани ПЖ могут быть различными, что прояв-
ляется в разнообразии клинических симптомов. 
В большинстве случаев они имеют характер не-
больших очагов. Крупные участки некроза под-
вергаются секвестрации, с формированием лож-
ных кист, выполненных серовато-желтым де-
тритом, а в случаях инфарцирования содержи-
мое имеет буровато-коричневый вид.

Наряду с атрофией ацинарной ткани наблюда-
ется гиперплазия островкового аппарата с обыч-
ным клеточным составом. В отдельных атрофиче-
ских дольках встречаются крупные островки эн-
докринной ткани, иногда превышающие по раз-
мерам экзокринную. Отмечается неоднородность 
клеточного состава в островках Лангерганса, 
с преобладанием крупных клеток со светлой ци-
топлазмой и пикнотичным ядром. Экзокринная 
паренхима сохраняет способность к синтезу пан-
креатических ферментов, что проявляется в на-
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личии высокой степени накопления секреторных 
гранул в цитоплазме АК, и снижением синтеза 
ферментов в составе дольки. Преобладают круп-
ные ацинусы с расширенными и заполненными 
секретом протоками. В цитоплазме АК гранулы 
зимогена (ГЗ) расположены как в апикальных от-
делах, так и диффузно во всех отделах цитоплаз-
мы. В крупных ацинусах с резко сниженной сте-
пенью накопления ГЗ в цитоплазме АК наблюда-
ются те же закономерности, однако при диффуз-
ном расположении ГЗ теряется базально-апи-
кальная ориентация клеток, при этом АК часто 
имеют вид симпласта.

Гистологически в дольках ПЖ, вне зоны ин-
дуративного склероза, в ацинарной ткани выяв-
ляются дистрофические, деструктивные измене-
ния, которые проявляются в потере апикальной 
ориентации ГЗ с диффузией их во все отделы ци-
топлазмы, которая в дальнейшем приобретает 
базофильную окраску, иногда отмечается ее ми-
кровезикуляция. Только в отдельных синусах 
цитоплазма приобретала сетчатый рисунок за 
счет крупных зон просветления. Наряду с вну-
триклеточными изменениями наблюдаются де-
структивные нарушения базальной мембраны 
ацинуса.

Обострение патологического процесса при 
ХРП может быть обусловлено также ретенцией 
системы выводных протоков. При этом отмеча-
ется расширение как главного панкреатического 
протока, так и многочисленных его разветвле-
ний, вплоть до вставочных отделов и ацинусов 
с формированием в ряде случаев аденоматозных 
структур. Просвет протоков приобретает непра-
вильные формы с образованием многочислен-
ных бухт. Эпителиальная выстилка протоков 
вначале сохраняет призматическую форму, од-
нако отмечаются значительные дегенеративные 
изменения в эпителиальных клетках и их де-
сквамация. Комбинированная окраска на поли-
сахариды (реактив Шиффа + альциановый си-
ний) выявляет в апикальной части панкреаци-
тов большое количество гранул мукоидного се-
крета. Обработка срезов амилазой не влияет на 
PAS-положительный материал. Толуидиновый 
синий дает метахроматическую реакцию. 
Ретенция секреторных отделов ПЖ сопровожда-
ется мукоидизацией мелких протоков.

На комочках белковых масс могут осаждаться 
соли кальция в виде пылевидных частиц. Иногда 
наблюдается плоскоклеточная метаплазия эпите-
лия. Отмечается утолщение стенки протоков раз-
личного калибра за счет гиперэластоза и колла-

геннзации, что сопровождается перидуктальны-
ми и междольковыми разрастаниями соедини-
тельной ткани, образующей большие поля с про-
слойками различной величины, которые вначале 
разрастаются между дольками, а на конечных 
стадиях процесса проникают внутрь ацинусов.

Образованию коллагеновых волокон предше-
ствует накопление основного вещества, создаю-
щего впечатление резко выраженного отека ин-
терстициальной ткани с новообразованием арги-
рофильных волокон, которые подвергаются кол-
лагенизации. Разрастание соединительной тка-
ни может достигать значительной степени, за-
хватывая обширные участки ткани ПЖ. В сое-
динительной ткани обнаруживается густая оча-
говая или диффузная инфильтрация лимфоид-
ными элементами с большим количеством плаз-
матических клеток, единичными сегментоядер-
ными лейкоцитами и значительным количе-
ством тучных клеток. Тучные клетки располага-
ются по ходу мелких сосудов и среди АК в виде 
небольших скоплений, имеющих различную ги-
стохимическую характеристику. Лимфоидные 
элементы местами образуют густые инфильтра-
ты с формированием фолликулов.

Анализ данных аутопсий последних несколь-
ких лет, позволил нам выделить важные клини-
ко-морфологические особенности развития и те-
чения острого периода ХРП. Обострение может 
идти тремя основными патогенетическим пу-
тям, приобретая следующие формы.

1. Свежие очаги некроза располагаются вне 
зоны существующих хронических изменений 
ПЖ (кист, фиброзированных участков, инкапсу-
лированных организованных некрозов). 
Характерными особенностями данной формы 
острого деструктивного процесса, являются:

– связь с хроническим панкреатитом, преи-
мущественно алиментарной, токсической, алко-
гольной, и реже обструктивной этиологии; сме-
щение возрастного параметра в сторону более 
молодых лиц;

– ограниченное мелко-/крупноочаговое пора-
жение преимущественно с асептическим морфо-
генезом и сохранением последовательного фазо-
вого течения;

– стертая неоднозначная симптоматика, сни-
жение биохимических и клинических показате-
лей, вследствие морфофункциональной неполно-
ценности ПЖ, приводящие к неверной прогно-
стической оценке тяжести.

2. Свежие очаги некроза располагаются 
в зоне существующих хронических изменений 
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ПЖ, развиваются непосредственно из морфоло-
гических элементов при неполноценном завер-
шении репарации или активизации инфекции 
(кистозных структурах, абсцессах, инкапсули-
рованных инфицированных некрозах). Харак-
терными особенностями данной формы острого 
деструктивного процесса являются:

– связь с хроническим панкреатитом, преиму-
щественно, обструктивной, метаболической, ише-
мической (сосудистой атеросклеротической или 
гемодинамической), реже травматической или ал-
когольной этиологии, на фоне возрастной иммуно-
супрессии; смещение возрастного параметра в сто-
рону лиц пожилого и старческого возраста;

– крупные инфицированные очаги пораже-
ния ПЖ и/или парапанкреальной клетчатки 
(гнойно-некротический парапанкреатит) с изна-
чальным гнойным расплавлением тканей, без 
последовательного фазового развития, на фоне 
элементов с репаративными изменениями;

– проявления, стертые в начале, сменяются 
развитием симптомов гнойно-септического забо-
левания, обусловленного прогрессированием ин-
фекционного процесса. Степень выраженности 
биохимических и клинических показателей за-
висит от начального морфофункционального со-
стояния ПЖ, иммунного статуса и реактивных 
возможностей организма, также может приве-
сти к неоднозначной прогностической оценке тя-
жести.

3. Свежие очаги существуют одновременно 
как в первично непораженных участках ПЖ, 
так и в зоне существующих хронических изме-
нений. Данная морфологическая форма острого 
деструктивного заболевания ПЖ включает, 
в той или иной степени, признаки двух предыду-
щих. Развитие новых очагов может происходить 
одновременно или асинхронно, как вследствие 
прогрессирования деструктивно-некротического 
процесса, так и при распространении инфекци-
онно-воспалительного компонента. Вариа бель-
ность этиологии, патогенеза и морфологических 
проявлений такой формы, определяет соответ-
ствующее клиническое течение и связанные 
с этим трудности диагностики.

Такие формы ХРП, приобретающие в период 
обострения характер деструктивного процесса, 
характеризующихся сложным патогенезом, фа-
зовой эволюцией, изменчивостью форм, разноо-
бразием осложнений, определяющих исход, тре-
буют верного терминологического обозначения.

Классификационные системы, лежащие в ос-
нове диагностики не всегда однозначны и удоб-

ны в практическом использовании. Патоморфо-
логи и клиницисты для определения заболева-
ний ПЖ зачастую не находят достаточной тер-
минологической базы, общей для восприятия 
и удовлетворяющей потребностям обеих сторон.

Ранние классификации панкреатитов, осно-
ванные исключительно на морфологических 
принципах малопригодны для клинической 
практики. Распространенная среди хирургов 
классификация 1992 года, принятая в Атланте, 
и удобная для срочной диагностики заболеваний 
ПЖ, не отражает динамику клинико-морфоло-
гического процесса. Вследствие чего, для обозна-
чения прогрессирующего патологического состо-
яния требуется внедрение дополнительных тер-
минов из других классификационных систем.

«Международная статистическая классифика-
ция болезней и проблем, связанных со здоровьем, 
10-го пересмотра» (МКБ-10), обозначает заболе-
вания ПЖ с описанными выше проявлениями, 
как «другие хронические панкреатиты» (в том 
числе «рецидивирующий», «повторяющийся») 
и дает алфавитно-цифровой код — К 86.1.

Мы склонны рассматривать подобные формы 
заболеваний ПЖ, как острые состояния при су-
ществующих хронических изменениях (есть 
прижизненные диагностические признаки изме-
нений ПЖ с формированием элементов, харак-
терных для ХП). Вынесение в диагноз основного 
заболевания понятия «хронический панкреа-
тит», снижает степень прогностической оценки 
и настороженности в отношении развития тяже-
лых осложнений, так же исключается возмож-
ность проведения лечения по программе острых 
панкреатитов. В случаях летального исхода из 
статистических данных уходят сведения о смер-
ти от острых форм панкреатитов.

Мы предлагаем для их обозначения в оконча-
тельном диагнозе пользоваться терминами «ре-
цидивирующий деструктивный панкреатит» — 
возникший в течение ближайшего времени (до 1 
месяца), после предыдущего эпизода обострения 
или «повторный деструктивный панкреатит», 
если прошел больший временной промежуток.

Введение предложенных терминов в «рабо-
чую клинико-морфологическую классифика-
цию», позволят правильно оценить изменения 
в поджелудочной железе, обнаруженные во вре-
мя операции или аутопсии, прогнозировать ис-
ход и развитие осложнений, сформулировать 
клинический и патологоанатомический диагно-
зы и дает морфологическое обоснование для вы-
бора корректной лечебной тактики.
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ВВЕДЕНИЕ

Тяжесть состояния больного с язвенным гастродуоденальным 
кровотечением (ЯГДК) обусловливается интенсивностью и объе-
мом кровопотери, сопутствующими заболеваниями и возрастом. 
Среди умерших от желудочно-кишечных кровотечений больных 
от 75 до 80% составляют люди пожилого и старческого возраста, 
имеющие тяжелую сопутствующую, прежде всего сердечно-
сосуди стую, патологию [1]. Среди заболеваний, на фоне которых 
ЯГДК протекает особенно тяжело, острый коронарный синдром 
(ОКС) занимает особое место [2–4]. Из всех пациентов с кровотече-
ниями из острых и хронических гастродуоденальных язв больные 
с ОКС составляют 47,8% [2].

В то же время легкая степень кровопотери имеет место менее 
чем у 12% этих пациентов, а более 40% из них поступают с крово-
потерей тяжелой степени [4, 5]. Нередко гастродуоде нальные кро-
вотечения развиваются у больных, уже госпитализированных 
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в кар диологическое отделение по поводу ОКС. 
Из всех пациентов с кровотечениями из хрони-
ческих язв, по данным разных авторов [4, 5], от 
27,5% до 51,5% составляют больные, переведен-
ные из кардиологических отделений, а 12,5% — 
больные в остром периоде инфаркта миокарда. 
У этих больных при ЯГДК резистентность к кро-
вопотере снижается и более чем в 3 раза возрас-
тает летальность [6]. Кровопотеря при гастроду-
оденальных кровотечениях у больных с ОКС 
значительно влияет на выраженность ишемии 
мио карда. По нашим данным, у 46,2% пациен-
тов с нестабильной стенокардией и кровопотерей 
тяжелой степени развился острый инфаркт мио-
карда (ОИМ) [5]. По данным Д. С. Родина [4], об-
щая летальность при гастродуоденальных кро-
вотечениях у больных с ОИМ составила 63,1%, 
что почти в 8 раз больше смертности у больных 
контрольной группы (без ОИМ).

В литературе можно встретить противопо-
ложные взгляды на так тику лечения этой кате-
гории пациентов. По мнению Н. С. Атаманчука 
[3], М. В. Кукоша и соавт. [7], Л. В. Поташова 
[8], изменения у больных старше 60 лет практи-
чески исключает самостоятельную остановку 
кровотечения и кон сервативная терапия в этих 
случаях будет неэффективна. По данным 
О. Д. Родина [4], склонность к рецидиву кровоте-
чения у больных с ОИМ была выше, чем в кон-
трольной группе. В связи с этим, пожилым боль-
ным с ОКС необходимо выполнять неотложное 
хирургическое вмешательство [4, 7]. 
А. И. Шугаев и соавт. [2,9], указывают, что та-
кое тяжелое сопутствующее заболевание как 
ОКС нередко представляет не меньшую угрозу 
для жизни, чем риск рецидива кровотече ния. 
О. Д. Родин [4] считает попытки оперативного 
лечения желудочно-кишечных кровотечений 
при ОИМ операциями «отчаяния», поскольку, 
по его данным, при консервативном лечении 
ЯГДК у больных с ОИМ летальность составила 
59,4%, при оперативном — 69,2%. Нередко 
у одних и тех же авторов можно встретить взаи-
моисключающие рекомендации. Так В. Н. Гор-
ба чев [10] у больных ОКС старше 60 лет либо от-
казывался от операции, либо оперировал экс-
тренно уже при средней или лег кой степени кро-
вопотери [6].

Нет единодушия и в определении объема хи-
рургического пособия у этих пациентов. При хи-
рургическом вмешательстве большинство авто-
ров у данной катего рии больных рекомендует 
ограничиваться минимальным объемом вмеша-

тельства (прошиванием кровоточащего сосуда, 
иссечением язвы, хотя в понятии минимального 
объема операции у разных авторов также нет 
единодушия [2, 7, 11]. Другие [4], а нередко 
и эти же авторы в ряде публикаций [9,12] ут-
верждают, что тактика лечения и выбор объема 
операции у больных с ОКС и ЯГДК должен опре-
деляться по принципам, общепринятым для лю-
бых ЯГДК, т. е. у этой категории больных долж-
ны применяться более радикальные оператив-
ные пособия — двусторонняя поддиафрагмаль-
ная ваготомия с пилоропластикой (ДПСВ), ре-
зекция желудка.

За последние 20–30 лет развитие фиброволо-
конной оптики, а затем и видеоэндоскопии сдела-
ло возможным применение малоинвазивных эн-
доскопических методов остановки кровотечения 
[13–15]. Стало возможным не только эффективно 
выявлять источник кровотечения, но и активно 
воздействовать на него. Сама идея эндоскопиче-
ски остановить кровотечение, а затем, подключив 
консервативную терапию, справиться с болез-
нью, или отсрочить операцию привлекала к себе 
внимание абдоминальных хирургов, эндоскопи-
стов и гастроэнтерологов [16–19] прежде всего 
у больных с ОКС [11, 20, 21]. Рядом авторов [18, 
19] предложены рациональные схемы сочетания 
различных методов эндоскопической остановки 
кровотечения, основой которым является клипи-
рование. Однако только опытный эндоскопист 
может быстро и эффективно достичь cтойкого ге-
мостаза. Именно в этом и заключается главный 
недостаток метода [17, 22]. Встречаются ситуа-
ции, когда выполнить эндогемостаз не удается, 
либо риск рецидива ЯГДК после эндоскопиче-
ской остановки очень высокий [17, 19, 22].

Все вышеперечисленное указывает на нали-
чие нерешенных проблем лечения ЯГДК у паци-
ентов с ОКС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследовании анализируются результаты 
лечения ЯГДК. 84 пациента с ОКС и ЯГДК были 
прооперированы,. 68 — выполняли эндоскопи-
ческие методы остановки кровотечения, у 28 па-
циентов применяли фармакологический и эндо-
скопический гемостаз.

Непосредственными показаниями к опера-
тивному лечению являлись:

1) продолжающееся массивное кровотечение, 
когда методы эндоскопического гемостаза не 
привели к его остановке, или когда невозможно 
было дифференцировать кровоточащий сосуд;
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2) высокий риск рецидива кровотечения (тя-
желая степень кровопотери, вишневый тромб, 
прикрывающий язву, размером более 1 см);

3) рецидив кровотечения у пациентов, имев-
ших кровопотерю тяжелой степени.

Резек ция желудка в различных модификаци-
ях выполнялась 35 пациентам (41,67%), двусто-
ронняя подди афрагмальная ваготомия (ДПСВ) 
с прошиванием/иссечением язвы и пилоропла-
стикой — 31 пациенту (36,9%), прошивание 
кровоточащего сосуда в язве или иссечение кро-
воточащей язвы с ушиванием — 18 (21,43%).

Среди прооперированных было 24 (28,58%) 
больных с инфарктом миокарда и 60 (71,42%) 
больных с нестабильной стенокардией.

Из 68 больных с ОКС и ЯГДК, которым при-
менялись методы эндогемостаза, кро вопотеря 
легкой степени была у 43 (63,3%) пациентов; 
средней степени — у 17 (25%) пациентов и тяже-
лой степени у 8 (11,7%) пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Более травматичные операции сопровожда-
лись более высокой летальностью (таблица).

Сравнение результатов оперативного лече-
ния группы пациентов с ОКС и ЯГДК (леталь-
ность 19,05%) с группой больных ОКС, к кото-
рых применяли методы эндоскопического ге-
мостаза для лечения ЯГДК (летальность 
8,82%) показало, что результаты применения 
разных способов хирургического лечения 
хуже, чем при использовании эндоскопическо-
го гемостаза.

Следует отметить, что исходно группы были 
сопоставимы по полу, возрасту, вариантам ОКС, 
виду патологии, осложнившейся кровотечением 
и степени кровопотери (р>0,05), но достоверно 
различались по устойчивости гемостаза

Среди проперированных больных преоблада-
ли пациенты с продолжающимся на момент диа-
гностической гастродуоденоскопии кровотече-
нием (F 1a, F 1b), или рецидивами кровотече-
ния — что, собственно, и являлось у них показа-
нием к оперативному лечению.

С учетом вышеизложенного, а также неудов-
летворительных результатов оперативного лече-
ния ЯГДК у больных ОКС по сравнению с ре-
зультатами применения методов эндогемостаза, 
мы в вышеописанных ситуациях стали приме-
нять комбинированный (фармакологический + 
эндоскопический) гемостаз.

При аррозии крупных сосудов, как артериаль-
ных, так и венозных, возникает массивное крово-
течение, когда невозможно дифференцировать 
кровоточащий сосуд для проведения эндоскопиче-
ского гемостаза. В то же время, такое массивное 
кровотечение может остановиться самопроизволь-
но только при уменьшении объема циркулирую-
щей крови (ОЦК) и падении артериального давле-
ния (АД). Восстановление ОЦК приводит к повы-
шению АД, что в условиях агрессивной среды мо-
жет способствовать отрыву сформировавшегося 
тромба и рецидиву кровотечения. Этим же обу-
словлен и высокий риск рецидива кровотечения 
при аррозии крупных сосудов даже после выпол-
нения эндоскопического гемостаза. Поэтому огра-
ничение притока крови к поврежденному сосуду 
в слизистой оболочке желудка и двенадцатиперст-
ной кишки было бы целесообразным как для под-
готовки пациента к эндоскопическому гемостазу, 
так и после достижения гемостаза для профилак-
тики возобновления кровотечения при проведении 
инфузионной терапии. Одним из препаратов, ко-
торый обладает подобными свойствами, является 
терлипрессин (реместип). Терлипрессин является 
синтетическим производным эндогенного гормона 
вазопрессина. Он повышает тонус гладких мышц 
сосудистой стенки, вызывает избирательное суже-
ние артериол, вен и венул висцеральных органов 
и в отличие от вазопрессина, не оказывает влия-
ния на центральную гемодинамику. Это приводит 
к уменьшению кровообращения в гладкомышеч-
ных органах, печени и снижает давление в системе 
портальной вены. Действие препарата проявляет-
ся через 5–10 минут после внутривенного болюс-
ного введения. Приме нение этого препарата, в ко-
нечном итоге, приводит к уменьшению интенсив-
ности кровотечения или его спонтанной останов-

Таблица
Результаты оперативного лечения больных ОКС С ЯГДК

Вид оперативного пособия
Летальность Осложнения

абс. число % абс. число %
Резекция желудка (n=35) 8 22,86% 8 22,86%

ДПСВ с пилоропластикой (n=31) 6 19,35% 7 22,6%

Прошивание/иссечение язвы (n=18) 2 10,53% 3 15,79%

Всего 16 19,05% 18 21,43%
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ке. В настоящее время общепринятым показанием 
к назначению терлипрессина является лечение 
кровотечения из варикозно-расширенных вен пи-
щевода [23–25], при которых препарат вызывает 
остановку кровотечения в 60–65% случаев, что 
сравнимо с результатами использования зонда 
Блэкмора. Сравнение эффективности лечения тер-
липрессином язвенных кровотечений не выявило 
преимуществ применения препарата перед стан-
дартными эндоскопическими методами. Учет ме-
ханизмов действия этого препарата и уточнение 
показаний к его применению при ЯГДК позволи-
ли нам добиться положительных результатов [26].

Реместип (терлипрессин) мы применялся 
нами у 14 больных, из которых профузное крово-
течение было у 7 (F — Ia), (F — Ib) — у 4; остано-
вившееся кровотечение с высоким риском реци-
дива (F — IIa, F — IIb) — у 3 пациентов. Тяжелая 
степень кровопотери была у 11 человек, сред-
няя — у 3 человек. ОИМ был у 9 пациентов, не-
стабильная стенокардия — у 5. Источником кро-
вотечения у 13 человек была хроническая язва 
двенадцатиперстной кишки, у 1 — хроническая 
язва желудка. Во всех случаях реместип приме-
няли как дополнение к стандартным методам ле-
чения и эндоскопическому гемостазу.

В 8 случаях из 11 при проведении повторной 
эндоскопии через 10–15 мин. после внутривенного 
введения 800 мкг реместипа произошла остановка 
кровотечения, еще в 3 кровотечение уменьшилось, 
что позволило обнаружить кровоточащий сосуд. 
Во всех 11 случаях после введения реместипа уда-
лось выполнить эндоскопический гемостаз (диа-
термокоагуляция, клипирование). При наличии 
остановившегося кровотечения с высоким риском 
его рецидива у 3 больных (тяжелая степень крово-
потери, вишневый тромб, прикрывающий язву, 
размерами более 1 см), у которых тяжесть состоя-
ния не позволила выполнить неотложную опера-
цию, реместип вводили до и после проведения эн-
доскопического гемостаза.

Дополнительное проведение стандартной ан-
тисекреторной терапии, а также восполнение 
кровопотери позволило добиться устойчивого ге-
мостаза у всех 14 пациентов. Ни у одного из этих 
пациентов рецидива кровотечения в течение 
ближайших 7 суток не наблюдалось. Умерло 3 
пациента — смерть наступила в результате про-
грессирования ОКС.

Другим препаратом, ограничивающим при-
ток крови к аррозированному сосуду в слизистой 
оболочке желудка и ДПК, является сандостатин 
(октреотид).

Фармакологический гемостаз сандостатином 
с целью ограничения притока крови к повреж-
денному сосуду в слизистой оболочке желудка 
и ДПК проводили для подготовки пациента к эн-
доскопическому гемостазу и после эндоскопиче-
ского гемостаза для профилактики рецидива 
кровотечения.

Сандостатин (синтетический аналог сомато-
статина) является мощным ингибитором нейро-
эндокринной и экзокринной секреции ЖКТ, по-
давляет высвобождение гастрина (что ведет 
к снижению синтеза соляной кислоты и пепсина 
в желудке, подавлению базальной и стимулиро-
ванной секреции), уменьшает кровоток в орга-
нах брюшной полости, не оказывая влияния на 
центральную гемодинамику [27], что особенно 
актуально для пациентов с ОКС. Действие сандо-
статина проявляется через 5–10 минут после в\в 
болюсного введения.

Сандостатин (октреотид) мы применили у 14 
пациентов, из которых профузное кровотечение 
было у 8 (F — 1a), (F — 1b) — у 3, остановившее-
ся кровотечение с высоким риском рецидива 
(F 2a, F 2b) — у 3 пациентов. ОИМ был у 6 паци-
ентов, нестабильная стенокардия — у 8 человек. 
Источником кровотечения была хроническая 
язва ДПК у 8 человек, хроническая язва желуд-
ка — у 5, пептическая язва культи желудка — 
у 1 человека.

Показанием к применению сандостатина 
были неудачные попытки эндогемостаза при 
продолжающемся струйном кровотечении из 
язвы (F — 1a), невозможность дифференциро-
вать кровоточащий сосуд для проведения эндо-
гемостаза при продолжающемся кровотечении. 
В этих случаях 100 мкг сандостатина вводили 
однократно внутривенно болюсом.

При высоком риске рецидива кровотечения 
после эндоскопического гемостаза сандостатин 
вводили внутривенно со скоростью 25 мкг/ч или 
по 100 мкг каждые 8 часов после вмешательства.

При продолжающемся кровотечении в 7 слу-
чаях из 11 при проведении повторной эндоско-
пии через 10–15 мин. после внутривенного вве-
дения 100 мкг сандостатина произошла останов-
ка кровотечения, а поврежденный сосуд хорошо 
визуализировался. В 4 других случаях кровоте-
чение уменьшилось, что также позволило обна-
ружить кровоточащий сосуд. Во всех случаях 
после введения сандостатина удалось выполнить 
эндоскопический гемостаз (диатермокоагуля-
ция, клипирование). При наличии остановивше-
гося кровотечения с высоким риском его реци-
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дива у 3 больных сандостатин вводили и после 
проведения эндоскопического гемостаза. 
Последующее проведение стандартной противо-
язвенной терапии позволило добиться устойчи-
вого гемостаза у всех 14 пациентов. В этой груп-
пе больных летальных исходов не было.

ВЫВОДЫ

Летальность у больных с острым коронарным 
синдромом и кровотечением из язвы двенадца-

типерстной кишки или желудка, которым при-
меняли комбинированный (фармакологический 
+ эндоскопический) гемостаз значительно ниже 
летальности при хирургическом лечении в том 
числе и при прошивании (иссечении язвы с про-
шиванием).

Комбинированный (фармакологический + эн-
доскопический) гемостаз может являться аль-
тернативой как терапевтическому, так и хирур-
гическим методам лечения.
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ВВЕДЕНИЕ

В современной литературе широко освещается роль селена 
в метаболических процессах и важность коррекции его уровня 
при различных заболеваниях и критических состояниях [1–3]. 
Селен участвует в реакциях дыхательной цепи и пентозофосфат-
ном цикле, в цикле лимонной кислоты и в перекисном окислении 
липидов (ПОЛ), обладает антитоксическим эффектом [4]. Он игра-
ет важнейшую роль в функционировании иммунной системы, 
в процессах, направленных на ингибирование цепных реакций 
свободнорадикального окисления (СРО), в ликвидации гиперпро-
дукции супероксид-аниона, образующегося в результате систем-
ных воспалительных реакций, входя в состав фермента глутати-
он-пероксидаза — ингибитора цепных реакций СРО [5, 6].

Патогенетическим обоснованием для использования селена 
в комплексе интенсивной терапии при критических состояниях, 
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по мнению ряда авторов, служат следующие ме-
ханизмы действия: подавление эндотелиальной 
адгезии и защита эндотелия от повреждения 
кислородными радикалами; снижение продук-
ции провоспалительных цитокинов; подавление 
гиперактивности ядерного фактора NF-kB; 
уменьшение активности системы комплемента; 
поддержание утилизации пероксидов; стабили-
зация глюкокортикоидных рецепторов; стиму-
ляция инсулинового сигнального каскада за 
счет инсулиноподобного эффекта, улучшающего 
контроль глюкозы [7–11].

Среди больных, находящихся в критическом 
состоянии, особого внимания заслуживают боль-
ные с сепсисом и политравмой, в том числе и че-
репно-мозговой травмой (ЧМТ), у которых в раз-
ные периоды заболевания фиксируется низкий 
плазменный уровень селена [12–14]. В патогене-
зе ЧМТ важную роль играет активация процес-
сов перекисного окисления, которая приводит 
к нарушению структурной и функциональной 
целостности мембран, инактивации белков-фер-
ментов, деполимеризации гетерополисахаридов, 
нарушению синтеза нуклеиновых кислот и бел-
ка, что, в конечном итоге, ведет к повреждению 
всех органов и систем [5, 15–17]. Ишемически-
реперфузионное повреждение часто сопровожда-
ет тяжелые формы системных воспалительных 
реакций при тяжелой ЧМТ, усугубляя вредное 
действие цитокинов и свободных радикалов [18].

В то же время работы, касающиеся метабо-
лизма селена у больных с тяжелой травмой, 
в том числе черепно-мозговой, единичны [19]. 
Также недостаточно освещены вопросы взаимос-
вязи концентрации селена в крови и выраженно-
сти системного воспаления и СРО у больных 
с тяжелой сочетанной и изолированной ЧМТ.

Целью исследования стало изучение динами-
ки клинических и клинико-лабораторных пока-
зателей синдрома системного воспалительного 
ответа (ССВО) и СРО у больных с тяжелой ЧМТ 
на фоне заместительной селенотерапии в остром 
периоде травмы. Оценка межгруппового анализа 
результатов интенсивной терапии с включением 
препаратов селена и без селена поможет прибли-
зить к проблеме оптимизации лечения нейрореа-
нимационных больных с тяжелой ЧМТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 50 пациентов с тяжелой ЧМТ, на-
ходившихся на лечении в отделении нейрореани-
мации Республиканской клинической больницы 
(Республика Дагестан, г. Махачкала) с апреля 

2011 г. по сентябрь 2012 г. Критериями включе-
ния больных в исследование: наличие тяжелой за-
крытой и открытой ЧМТ, сочетанной ЧМТ; оцен-
ка по шкале комы Глазго 6–8 баллов при посту-
плении в приемный покой стационара; давность 
травмы не более 12 часов с момента получения.

Все обследованные пациенты методом случай-
ной выборки были распределены на 2 группы:

1-я группа (25 больных) — основная, в которой 
больным в нейрореанимационном отделении с пер-
вых суток в плановую терапию включали препа-
рат, содержащий селен (пентагидрат натрия селе-
нит, регистрационный № ЛС — 000985 от 
09.12.2005), в дозе 1000 мкг/сутки в течение 12 
дней лечения в нейрореанимационном отделении;

2-я группа (25 больных) — группа сравнения, 
в которую вошли пациенты без заместительной 
селенотерапии.

Средний возраст пациентов 1-й группы соста-
вил 39,2±4,5 года, 2-й группы — 35,3±5,2 года. 
Срок пребывания в отделении нейрореанимации 
в 1-й группе 11,1±2,9 сут, во 2-й группе — 
14,8±4,2 сут. Сочетанная травма наблюдалась 
у 8 (32,0%) пациентов 1-й группы и у 6 (24,0%) 
больных 2-й группы.

Всем пациентам 1-й и 2-й групп проводилась 
стандартная интенсивная терапия черепно-мозго-
вой травмы, которая включала в себя мероприя-
тия, направленные на поддержание оптимально-
го перфузионного давления мозга, стабилизацию 
показателей центральной гемодинамики [20].

Для определения нормального уровня селена 
в крови у взрослых коренных жителей 
Республики Дагестан была создана контрольная 
группа здоровых добровольцев, в которую вош-
ли 28 человек. Нормальный уровень селена 
в плазме крови составил 160±0,005 мкг/л

У больных определяли концентрацию селена 
в плазме крови в 1, 3, 7, 12-е сутки лечения. 
Исследование выполнено лабораторией 
«ИНВИТРО» (г. Москва). С целью оценки влия-
ния селенотерапии на активность процессов 
ПОЛ и окислительную модификацию белков 
была исследована активность процессов свобод-
норадикального окисления у 11 пациентов 1-й 
группы и 13 больных 2-й группы. Определяли: 
концентрацию и активность малонового диаль-
дегида (МДА), спонтанную и металл-катализи-
руемую (Fe 2+-зависимую) окислительную моди-
фикацию белка (ОМБ) [21].

Исследование проводили согласно общепри-
нятым методикам на кафедре биологии 
Дагестанского государственного университета.
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Статистическая обpаботка матеpиала выполня-
лась на ЭВМ с использованием стандаpтного паке-
та пpогpамм пpикладного статистического анали-
за Statistica for Windows v. 6.0 (StatSoft Inc., 
США). Множественные (частные) различия между 
клинико-лабораторными показателями, определя-
емыми на 1, 3, 7 и 12-й день наблюдения, оценива-
лись с помощью LSD-метода наименьших квадра-
тов, SNK-критерия Стьюдента–Ньюмана–Коулза, 
T-критерия Тьюки, S-критерия Шеффе. Различия 
в группах сравнения, наличие корреляционной 
связи между показателями и факторного влияния 
считались статистически значимыми при р≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

С первых суток на фоне тяжелой ЧМТ у боль-
ных обеих исследуемых групп запускался си-
стемный воспалительный ответ. Средние ариф-
метические значения и ошибка среднего некото-
рых клинико-лабораторных показателей систем-
ного воспалительного ответа и динамика плаз-
менного уровня селена у пациентов исследуемых 
групп представлены в табл. 1.

У больных 1-й группы, получавших замести-
тельную селенотерапию, наблюдалось достовер-
ное повышение селена в плазме, начиная с 3-с 
суток, тогда как во 2-й группе уровень селена за-
метно снижался. При внутригрупповом сравне-
нии некоторых лабораторных показателей толь-

ко в 1-й группе пациентов отмечалась достовер-
ная разница (p<0,05) по уровню гемоглобина, ге-
матокрита, эритроцитов, общему количеству 
лейкоцитов, палочкоядерных форм, лимфоци-
тов, ЛИИ, С-реактивного белка в периоды с 1-го 
по 3-й, 7-й и 12-й день, с 3-го по 7-й и 12-й день. 
Динамика вышеуказанных показателей в груп-
пе больных, получавших селенозаместительную 
терапию, свидетельствовала о саногенетической 
направленности патофизиологических процес-
сов в остром периоде травмы, на фоне проводи-
мой многокомпонентной интенсивной терапии.

Динамика содержания СРБ в обеих исследуе-
мых группах представлена на рисунке.

Наблюдались достоверные межгрупповые 
различия по уровню С-реактивного белка.

Этот неспецифический маркер системного 
воспалительного ответа, у больных 1-й группы, 
получавших селену, достигал максимальных 
значений к 7-м суткам острого периода травмы, 
далее снижаясь к 12-м суткам, достигая уровня 
значений, в 2 раза более низких, чем исходные 
показатели в 1-е сутки. Во 2-й группе больных 
без селенозаместительной терапии тренд измене-
ний С-реактивного белка был аналогичен тако-
вому у больных 1-й группы. Абсолютные значе-
ния СРБ у больных 2-й группы были выше 
к 12-м суткам более чем в 2 раза при сравнении 
с больными 1-й группы.

Таблица 1
Плазменная концентрация селена и значения некоторых лабораторных показателей 

системного воспалительного ответа (M±m)

Показатель
1-я группа, n=25 2-я группа, n=25

1-й день 3-й день 7-й день 12-й день 1-й день 3-й день 7-й день 12-й день
Селен плазмы, 
мкг/л

130,0±7,14 147,0± 
4,90а

163,0±6,40а, б 174,0±
5,74а, б, в

148,0±
5,88

143,0±
5,43

139,0±
5,35а, б

136,0±
6,74а, б

Лейкоциты, 
×109/л

13,96±
1,49

9,87±
0,99*

9,93±0,91* 8,17±
1,07**

11,82±
0,69

11,80±
0,90

9,80±
0,59*

9,54±
0,74*

Нейтрофилы 
палочкоядерные, 
×109/л

6,73±
1,27

5,36±
0,97

3,73±0,92* 3,18±
0,76*

3,92±
0,58

3,77±
0,60

3,31±
0,46

3,50±
0,43

Лимфоциты, 
×109/л

13,73±
1,62

16,91±
1,49*

15,82±2,01 17,09±
1,88*

19,46±
0,43

16,92±
1,04*

19,39±
1,03

18,80±
0,74

ЛИИ 5,96±
0,77

4,42±
0,46*

5,43±0,94 4,72±
0,64*

3,59±
0,13

4,17±
0,27

3,68±
0,21

3,66±
0,15

Фибриноген, г/л 3,29±
0,31

3,80±
0,18

3,82±0,25 3,58±
0,25

3,89±
0,26

4,36±
0,37*

4,03±
0,36

4,06±
0,29

СРБ, мг/л 73,2±
14,3

82,1±
12,6

82,4±25,0 36,9±
15,9**

83,1±
19,7

95,3±
22,2

96,7±
14,8

75,5±
20,6*

СОЭ, мм/ч 28,73±
6,19

40,64±
4,28

36,09±3,93 31,55±
4,93

42,69±
4,68

44,46±
2,79

39,46±
3,91

37,70±
4,19

Примечание: а p<0,001 при сравнении со значением в 1-й день в той же группе; б p<0,001 при сравнении со значе-
нием в 3-й день в той же группе; в p=0,002 при сравнении со значением на 7-й день в той же группе (для селена).
* p<0,05; ** p<0,001 (при сравнении с показателями 1-го дня, использован парный td-критерий).
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Линейный корреляционный анализ, выпол-
ненный на общей популяции больных обеих ис-
следуемых групп, выявил взаимосвязь между 
днем исследования и абсолютным количеством 
лейкоцитов (p<0,001), палочкоядерных форм 
нейтрофилов (p=0,014), уровнем СРБ (p<0,001) 
и бактериурией (p=0,021). Полученные данные 
могут свидетельствовать о закономерных вре-
менных саногенетических гуморальных реакци-
ях у пострадавшего с ЧМТ.

В 1-й группе больных на фоне заместительной 
селенотерапии отмечена положительная корреля-

ция между продолжительностью селенотерапии, 
уровнем селена в сыворотке крови (rs=0,68; 
p<0,0001), а также отрицательная корреляция 
с общим количеством лейкоцитов (r= –0,43; 
p=0,004) и абсолютным количеством палочкоя-
дерных нейтрофилов (rs= –0,40; p<0,007) (табл. 2).

Во 2-й группе пациентов характер корреля-
ционной связи между продолжительностью на-
блюдения, концентрацией селена в сыворотке 
крови и некоторыми клиническими и клинико-
лабораторными показателями был несколько 
иной. Прежде всего, отмечено достоверное сни-
жение концентрации селена в сыворотке крови 
по мере увеличения продолжительности наблю-
дения (rs= –0,28; p=0,029) и увеличение МДА 
и ОМБ (табл. 3). Линейный корреляционный 
анализ показал взаимосвязь прироста МДА 
с 3-го дня и ОМБ с 7-го дня травмы в группе 
больных, которым не проводилась заместитель-
ная селенотерапия, с развитием в остром пост-
травматическом периоде такого тяжелого ос-
ложнения, как сепсис.

Таким образом, раннее введение препарата 
селена обеспечивает нормализацию его кон-
центрации в плазме и приводит к улучшению 
функционирования иммунокомпетентных кле-
ток, способствует улучшению клинических ис-
ходов и значимому снижению летальности 
[22–25].

Рисунок. Динамика СРБ в посттравматическом 
периоде у больных исследуемых групп. * p<0,05

Таблица 2
Взаимосвязь продолжительности посттравматического периода и некоторых 

клинических и клинико-лабораторных показателей в 1-й группе больных (n=25)
Показатель rs p

Селен 0,68 <0,0001

Общее количество лейкоцитов в крови –0,45 <0,002

Сознание 0,42 <0,004

Палочкоядерные лейкоциты –0,40 <0,007

Таблица 3
Взаимосвязь срока посттравматического периода и некоторых клинических

и клинико-лабораторных показателей во 2-й группе больных (n=25)
Показатель rs p

Сознание 0,48 <0,001
МДА (n=11) 0,51 <0,001
Креатинин –0,43 <0,05
ОМБ Fe 2+-зависимая (n=11) 0,40 <0,05
Общий белок крови –0,40 <0,05
Бактериурия –0,39 <0,05
Общее количество лейкоцитов в крови –0,37 <0,05
АД диастолическое 0,37 <0,05
СРБ –0,36 <0,05
ОМБ спонтанная (n=11) 0,35 <0,05
Гематокрит –0,29 <0,05
Селен –0,28 <0,05
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ВЫВОДЫ

1. Больные с тяжелой ЧМТ имеют исходно бо-
лее низкие значения плазменного селена, 
чем здоровые добровольцы. Ранний (с пер-
вых часов травмы) и продолжительный 
прием селеносодержащего препарата обе-
спечивает достоверное увеличение плаз-
менного уровня селена в остром периоде 
ЧМТ.

2. Изменения показателей синдрома системного 
воспалительного ответа с 7-го дня интенсив-
ной терапии ЧТМ, имеют достоверную дина-
мику только в группе больных получавших 
селенозаместительную терапию.

3. При отсутствии заместительной селенотерапии 
в ближайшем посттравматическом периоде тя-
желой ЧМТ отмечено повышение содержания 
продуктов перекисного окисления липидов.
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ВВЕДЕНИЕ

Перспективным направлением в решении проблемы лечения 
пациентов с тяжелой сочетанной травмой является совершенство-
вание методов прогнозирования и ранней диагностики гнойных 
осложнений. При сочетанной травме, сопровождаемой шоком, 
уже в течение 1 часа после воздействия повреждающего фактора 
наблюдаются как признаки системного воспалительного ответа 
(ССВО), так и признаки, характерные для сепсиса и тяжелого сеп-
сиса в соответствии с классификацией, предложенной R. S. Bone 
(1992) и принятым протоколом по сепсису Калужской согласи-
тельной конференции (2004) [1]. Одним из факторов генерализа-
ции воспаления, т. е. формирования системного воспаления, яв-
ляется активация продукции и секреции различных цитокинов 
и увеличение их содержания в крови [2, 3]. При этом активиро-
ванные моноциты и тканевые макрофаги синтезируют как про-
воспалительные (ИЛ-1β, ФНОα, ИЛ-6), так и противовоспали-
тельные цитокины (ИЛ-10, ИЛ-1РА, ТФВβ) [4].
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Исследовали содержание цитокинов у 88 пациентов с сочетанной механической травмой, сопро-
вождаемой развитием шока, с последующим развитием сепсиса и тяжелого сепсиса, чтобы опре-
делить надежные лабораторные критерии диагностики гнойных осложнений на основе показателей 
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serve as significant predictors of the risk of sepsis and severe sepsis.
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Целью исследования было определение до-
стоверных лабораторных критериев развития 
гнойных осложнений при сочетанной травме 
в периоде ранних проявлений травматической 
болезни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено обследование 88 пострадавших 
с сочетанной механической травмой и шоком II 
и III степени (средний возраст — 34,8 года (28,5; 
43,5 года)), находившихся на лечении в отделе-
нии реанимации и анестезиологии НИИ скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе (табл. 1). Тяжесть 
травмы оценивали, рассчитывая балл шокоген-
ности травмы (БШТ) по шкалам Г. И. Назаренко 
(1988) и ISS (Injury Severity Score).

Развитие сепсиса и тяжелого сепсиса опреде-
ляли по наличию признаков, представленных 
в рекомендациях Калужской согласительной 
конференции (2004). Тяжесть полиорганной не-
достаточности, связанной с сепсисом, оценивали 
по шкале SOFA (Sepsis related organ failure 
assessment score), принятой Европейским обще-
ством интенсивной терапии [5].

При поступлении пострадавших в стационар 
исследовали содержание кортизола и цитокинов 
(ИЛ-1β, РАИЛ, ФНОα, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10) 
в сыворотке крови методом иммуноферментного 
анализа (ЗАО «Алкор БИО», РФ; Bender 
MedSystems, Австрия). Для количественного 
определения прокальцитонина (ПКТ) использо-
вали иммунолюминометрический метод (диа-
гностический набор «БРАМС АГ», Германия).

Статистическая обработка данных исследова-
ния проведена с помощью программ Excel 
и Statistica for Windows. Для определения поро-
говых значений предполагаемых лабораторных 
предикторов развития сепсиса и тяжелого сепси-
са применяли построение ROC-кривой и ее ана-
лиз [6].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У всех пострадавших при поступлении в про-
тивошоковую операционную наблюдали два 
и более признаков синдрома системного воспа-
лительного ответа, соответствующие классифи-
кации Bone (1992) [1].

В группе пострадавших с шоком II степени 
тяжести у 14 пострадавших (30,4%) течение 
травматической болезни было благоприятным 
и не было обнаружено развития гнойных ослож-
нений (пациенты с ССВО). У 32 пострадавших 
1-й группы гнойные осложнения (сепсис и тя-
желый сепсис) развились на 4–6-е сутки после 
травмы. При анализе материалов историй бо-
лезни у 32 пациентов выявлены очаги гнойной 
инфекции: пневмония и гнойный трахеоброн-
хит — у 28 пострадавших, нагноение ран — у 9, 
острый геморрагический цистит — у 2, инфици-
рованные пролежни — у 3, гнойный пиелонеф-
рит — у 2, абсцесс брюшной полости — у 2. 
Тяжелый сепсис выявлен у 12 пациентов 
(26,1%) этой группы, 6 из которых умерли 
в посттравматическом периоде на 7–14-е сутки. 
У всех пострадавших с шоком III степени тяже-
сти к 4–6-м суткам диагностированы гнойные 
осложнения, у 52% наблюдали развитие поли-
органной недостаточности и тяжелого сепсиса. 
19 человек умерли в промежутке от 5 до 24 су-
ток после поступления.

Таким образом, в течение 3–7 суток после 
травмы наблюдали развитие сепсиса у 39 постра-
давших (44%) и у 34 пациентов (39%) — тяже-
лого сепсиса. Среди изученных нами различных 
показателей неспецифической резистентности 
наиболее четкую связь с развитием посттравма-
тического сепсиса (р<0,05) имело содержание 
ИЛ-6, ИЛ-10, ПКТ и кортизола в крови пациен-
тов при поступлении в стационар (табл. 2). 
Достоверную корреляционную связь с развити-
ем тяжелого сепсиса (р<0,05) показывали 
РАИЛ, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ПКТ и кортизол.

Оценку предсказательной ценности маркеров 
и выбор их пороговых значений проводили с по-
мощью ROC-кривых. Исследуемую выборку раз-
били на два класса: отсутствие гнойных ослож-
нений и развитие сепсиса или тяжелого сепсиса 
соответственно. Предсказательную ценность 
каждого параметра оценивали по шкале значе-
ний площади под ROC-кривой (Area Under 
Curve — AUC), которая позволяет выделить от-
личное, очень хорошее и хорошее качество моде-
лей. Чем выше показатель AUC, тем большей 
прогностической силой обладает модель. При 

Таблица 1
Общая характеристика групп пострадавших с сочетанной травмой

Группа пострадавших Число пострадавших БШТ Балл ISS
1-я, шок II степени 46 (53%) 17,0 (14,0; 17,3) 16,5 (14,0; 20,0)

2-я, шок III степени 42 (47%) 23,0* (19,5; 25,7) 22,0* (18,0; 30,7)

* р<0,05 по сравнению с шоком II.
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этом выявлена достаточно резко выраженная 
изогнутость ROС-кривых для следующих пара-
метров.

Для прогноза сепсиса, развившегося на 3–7-й 
день после травмы хорошую предсказательную 
ценность имеет концентрация ИЛ-10 в крови 
при поступлении в стационар (рис. 1) с порого-
вым значением концентрации 44 пг/мл (87% 
чувствительности и 97% специфичности).

Также прогностическую ценность имеют кон-
центрации ИЛ-6 (пороговое значение 107 пг/мл 
(79% чувствительности и 87% специфичности) 
(рис.2) и кортизола в сыворотке крови (порого-
вое значение 1200 нг/мл (87% чувствительности 
и 85% специфичности) (рис. 3). 

ИЛ-10 сохранил предсказательную ценность 
и в случае диагностики развития тяжелого сеп-
сиса. Установлено, что оптимальным пороговым 
значением для ИЛ-10 как предиктора тяжелого 
сепсиса является 130 пг/мл (75% чувствитель-
ности и 83% специфичности).

Таблица 2
Корреляционная связь медиаторов воспаления с развитие сепсиса и тяжелого сепсиса при травме

Показатель
Корреляционная связь с развитием 

сепсиса
Корреляционная связь с развитием 

тяжелого сепсиса
ФНОα r=0,07 r=0,05
ИЛ-1β r=0,09 r=0,11
РАИЛ r=0,21 r=0,57*
ИЛ-6 r=0,39* r=0,49*
ИЛ-8 r=0,11 r=0,45*
ИЛ-10 r=0,48* r=0,56*
Кортизол r=0,38* r=0,49*
ПКТ r=0,39* r=0,48*

* р<0,05.

Рис. 1. Кривая ROC для ИЛ-10 Рис. 3. Кривая ROC для кортизола

Рис. 2. Кривая ROC для ИЛ-6

Площадь под кривой 0,941

Стандартная ошибка 0,036

Асимпто тическая значимость 0,000

Асимптотический 95% доверительный интервал

   нижняя граница 0,839

   верхняя граница 1,000

Площадь под кривой 0,853

Стандартная ошибка 0,047

Асимпто тическая значимость 0,001

Асимптотический 95% доверительный интервал

   нижняя граница 0,761

   верхняя граница 0,945

Площадь под кривой 0,871

Стандартная ошибка 0,063

Асимпто тическая значимость 0,001

Асимптотический 95% доверительный интервал

   нижняя граница 0,748

   верхняя граница 0,994
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Также хорошей прогностической ценностью для 
прогноза тяжелого сепсиса обладает концентрация 
ИЛ-1РА при поступлении (рис. 5). Пороговым зна-
чением для РАИЛ является 1885 пг/мл (77% чув-
ствительности и 87% специфичности).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение ROC-анализа по-
зволило выявить достоверные лабораторные кри-
терии риска развития посттравматического сепси-
са. Ими оказались увеличение содержания в крови 
ИЛ-10, ИЛ-6 и кортизола во время поступления 
пострадавших в противошоковую операционную. 
Достоверными предикторами развития тяжелого 

сепсиса были повышенные уровни ИЛ-10 и РАИЛ 
в первые часы после травмы.

С помощью ROC-анализа установлены поро-
говые значения предикторов сепсиса: ИЛ-10–44 
пг/мл, ИЛ-6–107 пг/мл, кортизола — 1200 нг/
мл; и тяжелого сепсиса — ИЛ-10–130 пг/мл, 
РАИЛ — 1885 пг/мл, превышение которых сви-
детельствует о высоком риске развития септиче-
ских осложнений. Исследование этих показате-
лей в клинической практике позволит предска-
зать развитие посттравматического сепсиса и тя-
желого сепсиса уже в течение 12 ч после инци-
дента и начать предупредительную терапию 
с первых суток после травмы.

Рис. 4. Кривая ROC для ИЛ-10 Рис. 5. Кривая ROC для РАИЛ

Площадь под кривой 0,794

Стандартная ошибка 0,069

Асимпто тическая значимость 0,002

Асимптотический 95% доверительный интервал

   нижняя граница 0,659

   верхняя граница 0,928

Площадь под кривой 0,790

Стандартная ошибка 0,088

Асимпто тическая значимость 0,005

Асимптотический 95% доверительный интервал

   нижняя граница 0,617

   верхняя граница 0,963
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ВВЕДЕНИЕ

В клинической трансфузиологии используется широкий 
спектр различных противошоковых кровезамещающих раство-
ров. Одни из них оказывают гемодинамическое действие, другие 
обеспечивают коррекцию микроциркуляции и реологических 
свойств крови. В настоящее время большую популярность в кли-
нической трансфузиологии приобрели зарубежные кровезамени-
тели (инфукол, рефортан, стабизол, ХАЭС-стерил и др.), но ни 
один из этих растворов не содержит антигипоксанты [1].
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В статье обосновывается целесообразность использования фумаратсодержащего инфузионного 
антигипоксанта со свойствами низкообъемного волюмокорректора — препарата конфумин — для ин-
фузионно-трансфузионной терапии тяжелых гастродуоденальных кровотечений. Приведены данные 
клинических исследований применения конфумина для инфузионно-трансфузионной терапии пост-
геморрагических нарушений гомеостаза вследствие тяжелых язвенных гастродуоденальных кровоте-
чений, а также в качестве низкообъемного волюмокорректора у пациентов с гастродуоденальными 
кровотечениями и острым коронарным синдромом.

Ключевые слова: гастродуоденальные кровотечения, антигипоксанты, фумарат натрия, низко-
объемная волюмокоррекция, конфумин.

The article substantiates the feasibility of the use of fumaratecontaining antihypoxant for infusion therapy 
with properties of small volume blood corrector — drug konfumin — for infusion-transfusion therapy heavy 
gastroduodenal bleeding. Are the data of clinical trials of konfumin for infusion-transfusion therapy of 
postgemorragical disorders of homeostasis as a result the heavy ulcerous gastroduodenal bleedings, and 
also as well as small volume blood corrector in patients with gastroduodenal bleeding and acute coronary 
syndrome.

Key words: gastroduodenal bleeding, antihypoxants, sodium fumarate, small volume blood 
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В настоящее время накоплен значительный 
экспериментальный и клинический материал, 
свидетельствующий, что различные экстремаль-
ные воздействия на организм (тяжелая кровопо-
теря, ожог, травма, сердечная недостаточность, 
тяжелая интоксикация и др.) вызывают одно-
типные повреждения в клеточной системе энер-
гообразования. Это явление обусловлено тем, 
что результирующим эффектом различных по 
своей природе экстремальных факторов являет-
ся развитие острого кислородного голодания 
тканей. Дефицит кислорода приводит к глубоко-
му подавлению энергетической функции мито-
хондрий. Выходит из строя основная энергети-
ческая система клетки, энергопродукция клет-
ками резко снижается, и, как следствие, нару-
шается течение многочисленных энергозависи-
мых процессов в организме. Недостаточность си-
стем энергообразования в клетке составляет ос-
новной элемент патогенеза критических состоя-
ний, в том числе шока и кровопотери. 
Истощение клеточных энергетических резервов 
ниже допустимого уровня сопровождается раз-
витием в клетке необратимых процессов и гибе-
лью организма [2–4]. В связи с этим применение 
кровезаменителей, способных повысить энерге-
тический потенциал клетки в условиях вызван-
ной кровопотерей гипоксии, является одним из 
путей повышения эффективности инфузионной 
терапии тяжелой кровопотери [5, 6].

В РосНИИГТ на протяжении ряда лет прово-
дились работы по изысканию антигипоксантов, 
способных активировать процессы выработки 
энергии в клетке за счет стимуляции естествен-
ных механизмов клеточной адаптации к гипок-
сии. На основании экспериментальных данных 
был выбран фумарат натрия [4, 7]. Фармако-
логическое действие фумарата натрия обеспе-
чивается его участием в обратимых реакциях 
цикла Кребса в системе сукцинат-фумарат-ма-
лат. При выраженном дефиците кислорода вме-
сто окисления фумарата в малат происходит 
восстановление фумарата в сукцинат. При этом 
реакция восстановления фумарата сопровожда-
ется, с одной стороны, самостоятельным синте-
зом АТФ, с другой — способствует поддержа-
нию и гликолитической продукции АТФ, осво-
бождая для нужд гликолиза окисленную форму 
НАД+. Таким образом, в условиях гипоксии 
инверсивные превращения фумарата в зависи-
мости от величины транспорта кислорода спо-
собны поддерживать как аэробные, так и анаэ-
робные системы синтеза АТФ, повышая тем са-

мым жизнеспособность клеток в условиях ги-
поксии [4, 5].

В последние годы в качестве метода экстрен-
ной терапии тяжелых стадий шока и терминаль-
ных состояний применяется метод низкообъем-
ной гиперосмотической волюмокоррекции. 
Метод включает внутривенное введение гиперто-
нического 7,5% раствора хлорида натрия (осмо-
лярность 2400 мосм/л) из расчета 4 мл на кг мас-
сы тела. Инфузией гипертонического раствора 
достигается быстрая мобилизация эндогенной 
жидкости с увеличением внутрисосудистого объ-
ема, причем эффект перемещения жидкости 
наиболее выражен в тех капиллярных зонах, где 
имеется отечный эндотелий [8–10]. С учетом из-
ложенного, в Российском НИИ гематологии 
и трансфузиологии был разработан новый препа-
рат конфумин, представляющий собой 15% рас-
твор фумарата натрия. При введении 100 мл 
конфумина пациент получает такую же дозу фу-
марата натрия, что и при инфузии 1000 мл ма-
фусола или полиоксифумарина. Таким образом, 
введение конфумина позволяет вводить больно-
му терапевтическую дозу антигипоксанта, со-
кращая в 10 раз объем инфузии. Учитывая, что 
конфумин — это гиперосмолярный раствор фу-
марата натрия (осмолярность 2400 мосм/л), на-
ряду с антигипоксическим действием он облада-
ет и свойствами волюмокорректора. Введение 
конфумина вызывает привлечение интерстици-
альной жидкости в сосудистое русло при неиз-
менном объеме внутриклеточной жидкости. 
Конфумин, как и все гипертонические растворы, 
по сути, активирует естественную защитно-при-
способительную реакцию организма при гипово-
лемии — аутогемодилюцию. В отличие от гипер-
тонических растворов натрия хлорида, конфу-
мин не усугубляет метаболический ацидоз и бла-
гоприятно влияет на сократительную способ-
ность миокарда, а волемический эффект препа-
рата через час от начала введения сравним с дей-
ствием гипертонического (7,5%) раствора на-
трия хлорида и составляет 260% [1, 8]. В ранее 
проведенных работах на модели геморрагическо-
го шока у кроликов и собак был отмечен кардио-
тонический эффект фумарата натрия по показа-
телям системной гемодинамики, таким как ми-
нутный объем кровообращения (МОК), цен-
тральное венозное давление (ЦВД), ударный 
объем (УО), а также по восстановлению показа-
телей митохондриального метаболизма миокар-
да собак. Поддержание энергетического потен-
циала в кардиомиоцитах сопровождалось повы-
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шением эффективности работы сердца в постин-
фузионном периоде [11]. Антигипоксические 
и объемозамещающие свойства конфумина по-
зволили нам использовать его в инфузионно-
трансфузионной терапии массивной кровопоте-
ри при гастродуоденальных кровотечениях.

В современной кардиологии достаточно давно 
и успешно используется фумаратсодержащий 
препарат мафусол, положительно влияющий на 
состояние миокарда при остром коронарном син-
дроме (ОКС) в условиях его ишемии, что ведет 
к улучшению гемодинамики после введения рас-
твора [12]. Мафусол широко применяется в ком-
плексной инфузионно-трансфузионной терапии 
кровопотери при гастродуоденальных кровоте-
чениях [13–15]. Клиническое исследование кон-
фумина у больных с ишемической болезнью 
сердца также показало его лечебную эффектив-
ность [16]. Эти данные послужили основанием 
для изучения влияния конфумина на восполне-
ние кровопотери и сердечную деятельность 
у больных ОКС с желудочно-кишечными крово-
течениями в клинике. Поскольку конфумин на-
ряду с антигипоксическим действием обладает 
свойствами низкообъемного волюмокорректора, 
это позволяет применять его для восполнения 
кровопотери у больных ОКС, которым инфузия 
больших объемов растворов нежелательна [17].

Задачи исследования:
1) изучить эффективность препарата конфу-

мин, уточнить дозы и схемы его введения в ком-
плексной инфузионно-трансфузионной терапии 
постгеморрагических нарушений гомеостаза 
при тяжелых язвенных гастродуоденальных 
кровотечениях;

2) изучить эффективность препарата конфу-
мин в качестве низкообъемного волюмокорректо-
ра у пациентов с острым коронарным синдромом 
(ОКС) и гастродуоденальными кровотечением.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Первую группу составили 25 пациентов с яз-
венными гастродуоденальными кровотечениями 
с кровопотерей тяжелой степени. Средний воз-
раст больных составил 52±15 лет (табл. 1). 17 

пациентов (68%) имели сопутствующую патоло-
гию, но пациентов с ОКС в этой группе не было. 
У 18 больных кровотечение было из хрониче-
ской язвы луковицы двенадцатиперстной киш-
ки, у 7 — из хронической язвы желудка. Все па-
циенты поступили в тяжелом состоянии. 
Продолжительность внутривенных инфузий 
конфумина на фоне инфузионно-трансфузион-
ной терапии составляла от 40 до 60 минут, разо-
вый объем — 100 мл, суточный — 300 мл. В кон-
трольную группу, сравнимую с основной по воз-
расту, характеру основного заболевания и сопут-
ствующей патологии, включены 18 больных 
с тяжелыми язвенными гастродуоденальными 
кровотечениями. Контрольная группа больных 
получала базовую инфузионно-трансфузионную 
терапию в аналогичном объеме.

Вторую группу составили 19 больных, посту-
пивших в стационар с ОКС, у которых развилось 
гастродуоденальное кровотечение. Источниками 
геморрагии были (выявлены при ФГДС): хрони-
ческая язва желудка и двенадцатиперстной 
кишки — у 7 пациентов, острые гастродуоде-
нальные язвы — у 11, синдром Мэллори–
Вейсса — в одном случае. Кровопотеря тяжелой 
степени выявлена у 5 пациентов, средней степе-
ни тяжести — у 14. ОКС с подъемом сегмента ST 
на ЭКГ диагностирован у 9 пациентов, без подъе-
ма сегмента ST — у 10, Действие конфумина 
оценивали в сравнении с результатами лечения 
сопоставимой по полу, возрасту, варианту ОКС, 
характеру источника кровотечения и тяжести 
кровопотери группы из 60 больных, получавших 
базовую инфузионно-трансфузионную терапию 
кровопотери без антигипоксанта.

При продолжающемся кровотечении или вы-
соком риске его рецидива применяли лечебную 
эндоскопию (эндоклипирование, аргоноплаз-
менная коагуляция).

Эффективность терапевтического действия 
конфумина оценивали до, через 1–1,5 и 24 часа 
после инфузии препарата. Для исследования цен-
тральной гемодинамики применялась импеданс-
ная тетраполярная грудная реография по способу 
KUBICEK в модификации Ю. Т. Пушкаря. 

Таблица 1
Характеристика больных с язвенными гастродуоденальными кровотечениями

Показатель Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=18)

Возраст, годы 52±15 (26–76) 54±6 (28–82)

Количество мужчин и женщин 20: 5 15: 3

Количество язв желудка и ДПК 7: 18 4: 14

Дефицит ОЦК,% 43±4 40±5
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Центральное венозное давление (ЦВД) измеряли 
с использованием системы для внутривенных 
вливаний, которую соединяли с катетером, нахо-
дящимся в подключичной вене, через стеклян-
ный манометр.

Исследовали биохимические показатели кро-
ви и ионный состав, на биохимическом анализа-
торе «ARCHITECT c8000». Кислородный режим 
и кислотно-основное состояние (КОС) — на се-
лективном электродном анализаторе «MEDICA 
Easy Blood Gas».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ результатов применения конфумина 
в комплексной программе инфузионно-трансфу-
зионной терапии 25 пациентов с язвенными га-
стродуоденальными кровотечениями с кровопо-
терей тяжелой степени показал, что включение 
конфумина в программу инфузионной терапии 
способствовало улучшению общего состояния 
больных, подъему и стабилизации гемодинами-
ческих показателей, нормализации кислотно-ос-
новного состояния и показателей газового соста-
ва крови. У всех больных, поступивших в стаци-
онар с тяжелой и крайне тяжелой кровопотерей, 
установлено снижение показателей системной 
гемодинамики (табл. 2). Так, систолическое АД 
колебалось в переделах 91±11 мм рт. ст. Частота 
сердечных сокращений достигала 114±12 уд/
мин. Ударный объем сердца (УО) снижался до 
50±5,1 мл. Минутный объем кровообращения 
(МОК) был несколько меньше нормальных пока-
зателей, составляя 4,36±0,36 л/мин, что свиде-
тельствует о компенсации этого показателя за 
счет увеличения ЧСС.

Улучшение гемодинамических показателей на-
блюдалось уже через 15–20 минут от начала инфу-
зии конфумина. У всех больных, получавших кон-
фумин, отмечено достоверное повышение как си-
столического, так и диастолического артериально-
го давления. Систолическое давление через 1,5 
часа повышалось до 123±5 мм рт. ст. При введе-

нии конфумина ЧСС уменьшалась до 79±6 
уд./ мин. МОК и ударный объем (УО) у больных, 
получавших конфумин, имели более выраженную 
тенденцию к повышению, чем у больных кон-
трольной группы. Так, в течение суток при пере-
ливании конфумина, МОК увеличивался в 1,5 
раза по сравнению с исходным уровнем, в то время 
как у больных контрольной группы он возрос 
лишь с 4,6 до 4,9 л/мин. УО у пациентов основной 
группы через 24 часа после лечения составлял 
70,2±0,9 мл против 52±2,6 мл в контроле. 
Благоприятное действие препарата на гемодина-
мику мы связываем не только с увеличением ОЦК, 
который обусловлен и существенным привлечени-
ем в сосудистое русло жидкости из интерстиция за 
счет гиперосмолярости конфумина, но и с положи-
тельным влиянием антигипоксанта — фумарата 
натрия, непосредственно на сократительную спо-
собность миокарда, благодаря восстановлению 
энергообразования в клетке.

При переливании конфумина наблюдалось 
увеличение центрального венозного давления 
(ЦВД) — с 31±11 до 77±9 мм вод. ст., а через 24 
часа ЦВД составляло 78±14 мм вод. ст.

Благодаря увеличению МОК и восстановле-
нию микроциркуляции у больных основной груп-
пы происходила коррекция кислородного режи-
ма и кислотно-основного состояния. Через 1,5 
часа после внутривенного введения конфумина 
рН крови повышался с 7,26±0,13 до 7,38±0,03, 
РаО2 имело тенденцию к повышению с 67,8±16 
до 83,2±16 мм рт. ст. Наступала быстрая стаби-
лизация буферных свойств крови, о чем свиде-
тельствовало повышение стандартного бикарбо-
ната (SВ) с 18,2±3,4 до 27,5±1,6 ммоль/л, сниже-
ние дефицита оснований (ВЕ) с –8,2±1,3 до 
3,15±1,5 ммоль/л.

Об антигипоксическом действии препарата 
можно судить по снижению концентрации 
лактата в сыворотке крови с 3,9±0,45 до 
1,65±0,46 ммоль/л. В то время как в контрольной 
группе больных уровень лактата оставался высо-

Таблица 2
Состояние системной гемодинамики у больных исследуемых групп

Показатель Норма

Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=18)

исходные 
данные

после переливания исходные 
данные

после переливания

1,5 часа 24 часа 1,5 часа 24 часа
АД сист., мм рт. ст. 120±20 91±11 123 ±5 122±18 95±10 114±14 120±19

ЧСС, уд/мин 72±12 114±12 80±5 79±6 112±12 96±7 91±16

УО, мл 75±3,8 50,0±5,1 68,4±1,2 70,2±0,9* 41±2,4 51±0,9 52±2,6

МОК, л/мин 5,0±1,0 4,4±0,4 5,1±0,4 6,6±0,5* 4,6±0,8 4,8±0,6 4,9±0,5

ЦВД, мм вод. ст. 75±25 31±11 77±9 78±14 34±25 67±16 69±25

* р≤0,05.
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ким (3,95 ммоль/л до лечения и 3,91 ммоль/л че-
рез сутки после инфузионной терапии), свидетель-
ствуя о сохранении явлений метаболического аци-
доза в кровеносном русле пациентов (табл. 3).

Таким образом, включение конфумина в ком-
плекс инфузионно-трансфузионной терапии 
у больных с тяжелыми гастродуоденальными 
кровотечениями позволяет нормализовать кисло-
родный режим и кислотно-основное состояние 
крови, а также в значительной степени улучшить 
функциональное состояние жизненно важных ор-
ганов. Фармакологический механизм действия 
конфумина обусловлен способностью препарата 
поддерживать процессы клеточного энергообмена 
в условиях гипоксии. Это свойство конфумина 
оказывается особенно ценным при оказании экс-
тренной медицинской помощи, учитывая веду-
щее значение нарушений окислительного метабо-
лизма в тканях для развития необратимых изме-
нений. Механизм действия фумарата натрия за-
ключается в том, что его утилизация даже при 
тяжелой кислородной недостаточности сопрово-
ждается выработкой АТФ. При введении конфу-
мина снижается уровень образования недоокис-
ленных продуктов обмена, нормализуется кис-
лотно-основное равновесие и улучшается сокра-
тительная способность миокарда.

В ходе исследования в группе больных, полу-
чавших конфумин, крайне тяжелая степень кро-
вопотери при рецидиве кровотечения из хрони-
ческой язвы желудка привела к смерти одной 
больной 76 лет по причинам, не связанным с вве-
дением препарата.

Побочных явлений и аллергических реакций 
на введение конфумина мы не наблюдали.

Анализ результатов лечения 19 пациентов 
с гастродуоденальными кровотечениями и ОКС 
показал высокую клиническую эффективность 
конфумина в качестве низкообъемного волюмо-

корректора для возмещения ОЦК. Улучшение 
гемодинамических показателей наблюдалось 
уже через 15–20 минут от начала инфузионной 
терапии с включением конфумина. При этом 
у всех больных, получавших конфумин, отмече-
но достоверное повышение как систолического, 
так и диастолического артериального давления 
по сравнению с контрольной группой. Так, си-
столическое артериальное давление через 1 час 
составляло 95,2±7,8 мм рт. ст., а диастоличе-
ское давление 56,4±7,5 мм рт. ст. ЧСС через 3 
часа после инфузии уменьшилась до 91,9±10,3 
уд/мин (р≤0,05). У больных, получавших кон-
фумин, УО с 42,1±3,5 мл через 1 час составлял 
47,4±4,0 мл, а через 3 часа — 52,3±4,1 (р≤0,05). 
МОК у больных ОКС через 24 часа МОК увеличи-
вался в 1,7 раза по сравнению с исходным 
(р≤0,01), в то время как у больных контрольной 
группы он достоверно не повышался. УО у паци-
ентов, получивших конфумин через 24 часа со-
ставил 71,2±4,3 мл, а в контрольной группе — 
52±2,6 мл (р≤0,01). Применение конфумина спо-
собствовало сокращению объема вводимой эри-
тромассы в среднем в 1,5 раза, свежезаморожен-
ной плазмы — в 1,7 раза по сравнению с кон-
трольной группой (р≤0,01).

Летальность в группе больных, получавших 
инфузии конфумина, составила 5,27%, в кон-
трольной группе — 13,34% (р≤0,01).

ВЫВОДЫ

1. Результаты исследования препарата конфу-
мин у больных с массивными гастродуоде-
нальными кровотечениями показали его высо-
кую эффективность как средства коррекции 
системной гемодинамики, кислородного ре-
жима и кислотно-основного состояния орга-
низма при лечении гиповолемических состоя-
ний, вызванных массивной кровопотерей.

Таблица 3
Состояние кислородного режима и кислотно-основного состояния крови при применении конфумина

Показатели

Основная группа (n=25) Контрольная группа (n=18)

исходные 
данные

после переливания исходные 
данные

после переливания

1,5 часа 24 часа 1,5 часа 24 часа

рН 7,26 ±0,13 7,38±0,03 7,44±0,03 7,28±0,03 7,33±0,03 7,31±0,04

РаО2, мм рт. ст. 67,8±16 83,2±16* 86,6±11* 78,8±13 81,4±9 82,2±13

РаСО2, мм рт. ст. 32,1±7,8 35,5±8,5 39,2±5,0 39,4±7,3 38,1±7,6 38,8±8,4

ВЕ, ммоль/л –8,2±1,3 –0,9 ±1,8 3,15± 1,5**♠ –7,6±0,5 –4,2±0,4 –4,7±0,3°

Бикарбонат плазмы, ммоль/л 18,2±3,4 24,2±1,3 27,5±1,6*♠ 17,8±2,4 20,1 ±1,3 19,7±1,4°

Лактат, ммоль/л 3,9±0,45 3,21±0,49 1,65±0,46*♠ 3.95±0,5 3,78±0,38 3.91±0,25°

* р ≤0,05; ** р ≤0,01 (между показателями в основной группе); ♠ р ≤0,05 (между показателями в основной и кон-
трольной группах).
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2. Опыт применения конфумина для лечения мас-
сивной кровопотери показал, что препарат эф-
фективен в суточной дозе 300 мл. Повторные 
инфузии в суточной дозе до 300 мл целесообраз-
ны при сохраняющихся нарушениях функции 
жизненно-важных органов и систем, гемодина-
мики и кислотно-основного состояния.

3. Применение конфумина целесообразно осу-
ществлять у больных с тяжелыми желудоч-
но-кишечными кровотечениями при наличии 
острой и хронической сопутствующей патоло-
гии, в том числе острого коронарного синдро-
ма — в качестве не только антигипоксанта, 
но и низкообъемного волюмокорректора.
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За последние десятилетия в стране произошел количественный 
скачок травматизма. Особенно часто наблюдаются повреждения 
костей средней зоны лицевого черепа в сочетании с черепно-моз-
говой травмой. Основные причины этого — изменение социаль-
ных условий жизни (расслоение доходов населения, увеличение 
числа безработных, алкоголизация общества); продолжающийся 
рост крупных городов (увеличение количества транспортных 
средств, возрастающие скорости передвижения); несоблюдение 
норм техники безопасности на многих предприятиях [1–3].

Одно из ведущих мест при черепно-лицевых повреждениях за-
нимают переломы назоэтмоидального комплекса. Назоэтмо-
идальный комплекс является слиянием костных структур, кото-
рые разделяют носовую, орбитальную и краниальную полости 
(рис. 1).

Последствия травм назоэтмоидального комплекса проявляют-
ся не только в обезображивании лица, но и в функциональных 
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расстройствах с возможным при этом нарушени-
ем психики. Между тем изучению этого вопроса 
уделяется все еще мало внимания и некоторые 
вопросы диагностики и лечения освещены недо-
статочно. Подтверждением служит высокий 
процент неудовлетворительных результатов реа-
билитации из-за отсутствия четких и последова-
тельных рекомендаций в осуществлении лечеб-
ных мероприятий.

По данным разных авторов [4–7], острые 
травмы назоэтмоидального комплекса от общего 
числа стационарных больных составляют 3,6–
15,7%. По одним сведениям [2], изолированные 
повреждения костей назоэтмоидального ком-
плекса встречаются в 3% наблюдений и в 23,5% 
сочетаются с множественными переломами ко-

стей лицевого скелета, по другим [6] — составля-
ют 38,2% всех травм челюстно-лицевой области.

Такие разноречивые данные объясняются 
тем, что больные с повреждением назоэтмои-
дального комплекса поступают в разнопрофиль-
ные лечебные учреждения, особенно в случаях 
комбинированных травм, сочетающихся с по-
вреждением как костей лицевого скелета, так 
и других костей тела. При этом не учитываются 
больные, которые ограничиваются амбулаторно-
поликлинической помощью [1]. Вероятно, этим 
можно объяснить большое количество таких ос-
ложнений, как деформация средней зоны лице-
вого скелета, глазодвигательные нарушения, на-
рушение кантального прикрепления, наруше-
ние функции носолобного канала, заращение 
слезно-носового канала [3].

Нами проанализированы за период с 2006 по 
2013 г. 160 наблюдений пострадавших с перело-
мами назоэтмоидального комплекса, находив-
шихся на стационарном лечении в отделении со-
четанной черепно-лицевой травмы СПб ГБУЗ 
«Александровская больница». Все пострадав-
шие (рис. 2) были в возрасте от 18 до 77 лет, сре-
ди них лиц мужского пола было 132 (82,5%), 
женского — 28 (17,5%). Большинство из них — 
лица молодого работоспособного возраста, до 40 
лет (83%).

Основными причинами травм явились удары 
тупыми предметами (71,1%) и транспортные 
происшествия (23,9%), производственная трав-
ма лишь в 5% случаев. По характеру наиболее 
сложными были транспортные травмы, которые 
приводили к значительным черепно-лицевыми 
повреждениям, тяжелым неврологическим на-
рушениям и обезображиванию лица.
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Рис. 1. Анатомия назоэтмоидального комплекса: 
1 — лобная кость; 2 — носовая кость; 

3 — нижнеглазничный край верхней челюсти; 
4 — слезная кость; 5 — решетчатая кость; 

6 — основная кость

Рис. 2. Структура пострадавших с переломом назоэтмоидального комплекса
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При диагностике данных повреждений необ-
ходимо учитывать, что переломы верхней челю-
сти составляют до 5% от всех переломов костей 
лица. По классификации кафедры (рис. 3) щель 
перелома при поперечных переломах может 
иметь различную протяженность и проходить на 
разных уровнях грушевидного отверстия и сте-
нок верхнечелюстных пазух в зависимости от 
места воздействия, формы ранящего предмета 
и приложенной силы [6].

Суборбитальные переломы (Ле Фор II) не 
всегда сопровождаются отрывом костей носа 
с переходом на лобный отросток верхней челю-
сти через медиальную стенку глазницы к ниж-
ней стенке с повреждением решетчатой кости. 
Затем повреждение распространяется медиаль-
нее нижнеглазничного канала, на переднюю 
и заднюю стенки верхнечелюстной пазухи до 
границы верхней и среднее третей крыловидных 
отростков основной кости. Такие повреждения 
могут быть асимметричными, при этом возмож-
ны переломы передней черепной ямки.

Суббазальные переломы могут возникнуть 
при сдавлении боковых отделов лица, т. е. при 
направлении силы удара справа (или слева), 

а также снизу вверх на область орбит. Для субба-
зальных переломов характерен отрыв верхней 
челюсти и других костей средней трети лица 
с оскольчатым повреждением костей в местах 
слабого сопротивления — дна орбиты и стенок 
верхнечелюстных пазух.

В диагностике переломов назоэтмоидального 
комплекса мы придерживались классификации 
B. L. Markowitz и P. N. Manson в 1991 [7], по ко-
торой выделяют три типа переломов, которые 
могут быть односторонними или двусторонними. 
Классификация основана на положении цен-
трального фрагмента, состояния медиальной 
кантальной связки к нему прикрепляющейся 
и наличии телекантуса (рис. 4).

Тип 1 — наиболее простой перелом назоэтмо-
идального комплекса не имеет осколков и вклю-
чает только часть медиальной стенки орбиты, 
которая содержит медиальную кантальную связ-
ку. При первом типу перелома, костный сег-
мент, к которому прикреплена медиальная кан-
тальная связка может быть возвращен в анато-
мическое положение репозицией присоединен-
ных костей прилежащих к медиальной стенке 
глазницы.

Тип 2 — переломы оскольчатые и включают 
костные фрагменты кнаружи от места прикре-
пления медиальной кантальной связки. В этих 
случаях, линия перелома не распространяется 
по кости непосредственно к месту прикрепления 

а      б

а

б

в

в      г

д      е

Рис. 3. Переломы костей средней зоны лица: а — 
поперечный; б — суборбитальный; в-суббазальный; 

г — сагиттальный; д — линии наиболее часто 
встречающихся повреждений; е — смещение верхней 
челюсти за счет тяги крыловидных и жевательных 

мышц

Рис. 4. Классификация переломов назоэтмоидального 
комплекса по B. L. Markowitz, P. N. Manson (1991): 

а — 1 тип; б — 2 тип; в — 3 тип
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медиальной кантальной связки. Следовательно, 
медиальная кантальная связка поддерживает 
непрерывность с прилежащим большим кост-
ным фрагментом, который может быть исполь-
зован для закрепления.

Тип 3 — переломы обычно билатеральные, 
оскольчатые. Линия перелома распространяется 
в область кантального прикрепления с отрывом 
связки.

План обследования пострадавших с кранио-
фациальной травмой и с подозрением на пере-
лом назоэтмоидального комплекса включал кли-
нико-неврологический осмотр, офтальмологиче-
ский осмотр, рентгенологическое исследование 
костей лицевого и мозгового черепа, электроэн-
цефалографию, компьютерную томографию го-
ловного мозга, спиральную компьютерную томо-
графию костей лицевого черепа.

Сочетание травмы назоэтмоидального ком-
плекса, стенок лобной пазухи и скуловерхнече-
люстного комплекса диагностировано в 77,6%, 
переломы назоэтмоидального комплекса сочета-
лись с повреждениями скулоорбитального ком-
плекса в 7,2%, в составе панфациальной травмы 
в 15,2%. Переломы назоэтмоидального комплек-
са со смещением отломков, нарушением проходи-
мости лобно-носового канала встречались у 62% 
больных, с нарушением медиального кантально-
го прикрепления — у 29%. Глазо двигательные 
нарушения диагностированы у 78 (48,7%) по-
страдавших. Смещение глазного яблока выявле-
ны у 96 (60%) пострадавших с переломами назо-
этмоидального комплекса. Трав ма тические по-
вреждения назоэтмоидального комплекса 
в 67,2% случаев сопровождались ликвореей 
вследствие нарушения целостности твердой моз-
говой оболочки. При переломах носорешетчато-
орбитального комплекса уровень ликвореи дости-
гает 40% [8], при лобно-синусно-орбитальных пе-
реломах — 60% [6], а при обширных лобно-ба-
зальных переломах — 90% [7]. По мнению 
J. E. Mincy [7], имеется лишь небольшая корреля-
ция между тяжестью травмы и развитием ликво-
реи; есть и другая точка зрения, согласно кото-
рой, наблюдается прямая зависимость наличия 
ликвореи от тяже сти травмы [8]. Сообщение меж-
ду полостью носа и субарахноидальным про-
странством может быть прямым (через дефекты 
передней черепной ямки) и непрямым, при кото-
ром ликвор истекает в носовую полость из сред-
ней или задней черепной ямки [6, 9].

При оказании медицинской помощи мы при-
держивались принципа своевременной и пра-

вильной диагностики, для чего учитывали анам-
нез, клинику, результаты рентгенологического 
и компьютерного исследования. У всех постра-
давших с переломом назоэтмоидального ком-
плекса имела место черепно-мозговая травма 
разной степени тяжести.

Тактика лечения при травмах назоэтмои-
дального комплекса определялась характером 
поражения и состоянием больного. Целью хи-
рургического лечения переломов назоэтмои-
дального комплекса являлось восстановление 
анатомических взаимоотношений: восстановле-
ние нормальной анатомии медиальной стенки 
глазницы. Наиболее частым осложнением по-
добных переломов является отрыв медиальной 
кантальной связки вместе с костным отломком, 
что клинически характеризуется смещением ла-
терального и расширением медиального угла 
глаза. Следующей задачей была стабилизация 
костных структур по лобно-назоэтмоидальному 
контрфорсу, восстановление лобно-носового сое-
динения, обеспечение функции лобной пазухи, 
особенно при переломе ее стенок, обеспечение 
быстрой остановки ликвореи. Осуществлялась 
репозиция и остеосинтез других переломов ко-
стей лицевого черепа, если было необходимо. 
Современный подход к хирургическому лече-
нию [5, 6, 9, 10] пострадавших с сочетанной че-
репно-лицевой травмой допускает проведение 
оперативного вмешательства в течение первых 
72 часов после травмы. Сроки проведения ре-
конструктивных операций зависели от тяжести 
состояния пострадавшего. Противопоказанием 
к реконструктивному вмешательству в остром 
периоде черепно-лицевой травмы являлось не-
стабильное общее состояние пострадавшего, на-
рушение гемодинамики, ИВЛ вследствие неа-
декватного дыхания и массивной аспирации, 
продолжающееся кровотечение или состояние 
после массивной кровопотери, нарушение свер-
тывающей системы крови. При наличии показа-
ний, объем оперативного вмешательства у дан-
ной группы пострадавших минимальный, на-
правлен на устранение очага повреждения 
и компрессии головного мозга без реконструк-
ции костных структур, остановку кровотече-
ния, стабилизацию перелома средней зоны лица 
в минимальном объеме. Хирургическое лечение 
пострадавших с повреждениями назоэтмоидаль-
ного комплекса в сочетании с черепно-мозговой 
травмой легкой и средней степени тяжести вы-
полняли в первые трое суток после травмы. 
Проведение операций у пострадавших с тяже-
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лой черепно-мозговой травмой проводились по-
сле стабилизации состояния. У 84 (52,5%) по-
страдавших реконструктивные операции были 
выполнены в первые трое суток после травмы, 
у 68 (42,5%) пострадавших хирургическое лече-
ние произведено спустя неделю и более после 
травмы, 8 (5%) пострадавших пролечены кон-
сервативно. По характеру выполненных опера-
тивных вмешательств преобладали одномомент-
ные реконструктивно-восстановительные опера-
ции, с репозицией и жесткой фиксацией кост-
ных отломков различными имплантатами — 
132 человек (82,5%). После проведенного опера-
тивного лечения к моменту выписки из стацио-
нара положение глазного яблока восстановлено 
полностью или частично у 85 (88,5%), глазодви-
гательные нарушения устранены у 71 (91,1%) 
пострадавших. Во всех наблюдениях, проведе-
ние реконструктивных операций в остром пери-
оде позволило достичь оптимальных функцио-
нальных и косметических результатов. Ослож-
нения при хирургическом лечении были связа-
ны преимущественно с особенностями течения 

тяжелой сочетанной травмы. Развитие менин-
гита было зафиксировано у 3 (1,9%) среди всех 
пострадавших с повреждениями назоэтмоидаль-
ного комплекса. Послеоперационная ликворея 
выявлена у 2 пациентов (1,25%), в одном на-
блюдении потребовалось хирургическое закры-
тие дефекта основания передней черепной 
ямки. Общая летальность у пострадавших с по-
вреждениями назоэтмоидального комплекса со-
ставила 3,87%, послеоперационная леталь-
ность — 2,15%.

Таким образом, наш многолетний опыт и дан-
ные литературы свидетельствуют, что кранио-
фасциальные повреждения за последние годы 
участились, требуют своевременной правильной 
диагностики и хирургического лечения с эле-
ментами одномоментной реконструкции в ран-
ние сроки и с участием смежных специалистов 
[2, 8]. Это позволяет улучшить исход операций, 
уменьшить количество осложнений и снизить 
в отдаленные сроки число лиц с косметическими 
дефектами и стойкими функциональными нару-
шениями.
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18 января 2014 года исполнилось 85 лет со дня рождения действительного члена Петровской 
Академии наук и искусств, действительного члена Медико-технической академии, почетного док-
тора Санкт-Петербургского научно-исследовательского института скорой помощи им. 
И. И. Джанелидзе, заслуженного деятеля науки РФ, заместителя главного редактора журнала 
«Вестник хирургии им. И. И. Грекова», доктора медицинских наук, профессора Михаила 
Васильевича Гринёва.

После окончания Валдайской средней школы в 1948 году М. В. Гринёв поступил на первый курс 
Ленинградского медицинского института им. академика И. П. Павлова. Через четыре года учебы он 
был зачислен на военно-морской факультет того же института, который окончил с отличием 
в 1954 году и был направлен для дальнейшей службы на остров Шумшу Курильской гряды на долж-
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ность начальника медицинской службы артиллерийского дивизиона. Через 1,5 года он возглавил ба-
зовый лазарет и в течение 4,5 лет исполнял обязанности хирурга.

В 1959 году Михаил Васильевич поступил в клиническую ординатуру при кафедре военно-мор-
ской и госпитальной хирургии, возглавляемой профессором Е. В. Смирновым. В 1971 г. М. В. Гринёв 
защитил докторскую диссертацию и был назначен на должность старшего преподавателя.

Через год вышла в свет его первая монография «Остеомиелит», давшая начало фундаментальным 
работам: «Хирургический сепсис», «Циторедуктивная хирургия», «Некротизирующий фасциит» 
и особенное достижение автора — уникальное международное энциклопедическое издание 
«Principles and Practice of Emergency Medicine», глава «Scoraja in Russia».

Тематика печатных работ Михаила Васильевича разнообразна: неотложная и гнойная хирургия, 
сепсис, септический шок, травматология и ортопедия; пластическая хирургия, политравма, ослож-
ненная шоком, интенсивная терапия, онкология, неотложная хирургия сердца и легких. Он впер-
вые использовал внеочаговый остеосинтез в лечении больных с дефектами костей, осложненных 
остеомиелитом.

Его научные разработки отличались фундаментальным характером. Наиболее значимые новации 
представлены в следующих направлениях: теория патогенеза гематогенного остеомиелита; роль мы-
шечного лоскута как биологического дренажа в пластике костных полостей; концепция повышения 
внутрикостного давления при остеомиелите и технология остеоперфорации, применяемая при лече-
нии остеомиелита у детей; технология циторедуктивной хирургии в лечении онкологических боль-
ных IV стадии; представление о шоке различной этиологии как едином патогенетическом процессе. 
М. В. Гринёвым представлена патогенетическая модель некротизирующего фасциита и гангрены 
Фурнье.

В 1974 году М. В. Гринёв был направлен на должность главного хирурга Северной группы войск 
(Польша). Служба в этой должности в 1974–1978 гг. была высоко оценена медицинским командова-
нием МО СССР.

С 1978 по 1984 г. Михаил Васильевич работал на кафедре госпитальной хирургии академии, ру-
ководимой долгое время академиком И. С. Колесниковым, а затем проф. М. И. Лыткиным.

В 1984 году М. В. Гринёв был назначен на должность директора Научно-исследовательского ин-
ститута скорой помощи им. И. И. Джанелидзе.

Для М. В. Гринёва занятие высокого поста не было самоцелью. Нужны были энергичные шаги по 
изменению негативных сторон ситуации тех лет. И главный из них — поиск помещения для инсти-
тута, ибо старое здание на Большом пр., д. 100 не соответствовало перспективам развития. Это про-
исходило в период так называемой перестройки, в условиях беспрецедентного сокращения бюджета. 
В 1986 г. переезд в новое здание на Будапештской улице дал толчок к стабилизации ситуации, росту 
профессионального уровня врачей, совершенствованию организации помощи больным с неотложны-
ми состояниями. И главное — был совершен поворот в сторону разработки новых научных техноло-
гий: инфекционных осложнений политравмы, сепсиса, панкреатита. Институт стал лидером в изу-
чении цитокинов, что нашло признание не только отечественных ученых (академик М. И. Кузин), но 
и зарубежных коллег (D. Tranki, Vincent, Cavina). Под руководством М. В. Гринёва было защищено 
17 докторских диссертаций.

На повестку дня был поставлен вопрос об интеграции в международное медицинское сообщество. 
Начало было положено процедурой вхождения в международную Ассоциацию врачей скорой помо-
щи. Четыре поездки сотрудников института в США, а также Норвегию, Нидерланды, а затем прием 
зарубежных коллег в Ленинграде, Москве, Грузии сыграли позитивную роль в обмене практическим 
и научным опытом. Следствием этих контактов явилось предложение об участии в написании главы 
в упомянутом выше энциклопедическом издании, а также предложение М. В. Гринёву после презен-
тации его доклада на онкологическую тему в Стенфордском университете (штат Калифорния) 
остаться на срок от 6 месяцев до 2 лет работать в этом университете. Аналогичное предложение было 
сделано руководителю терапевтический клиники А. Я. Багрову. Институт скорой помощи им. 
И. И. Джанелидзе приобрел известность в США.

Вторым шагом явилась интеграция в Европейскую Ассоциацию Травмы и Неотложной Хирургии 
(EATES), соучредителями которой в Милане были М. В. Гринёв и Ю. Н. Цибин. Через год 
М. В. Гринёв был избран членом совета директоров этой Ассоциации с пролонгированием на второй 
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срок (в порядке исключения). Работа в Ассоциации была продуктивной, в 1997 году в Афинах 
Михаил Васильевич сделал доклад «Септический шок». В журнале Ассоциации печатались статьи 
сотрудников института.

Достаточно активным было участие М. В. Гринёва в работе Международной Ассоциации 
Иммунологов. На конференциях в Анталии (Турция) и Эйлате (Израиль) он выступал с докладами, 
участвовал в проведении круглых столов.

В течение многих лет Михаил Васильевич состоял членом специализированных ученых советов 
по хирургии, травматологии и ортопедии, многих отечественных и зарубежных научных обществ. 
Он действительный член Петровской Академии наук и искусств (1995), действительный член 
Медико-технической академии (2005), почетный доктор НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе 
(2007), заслуженный деятель науки РФ, заместитель главного редактора журнала «Вестник хирур-
гии».

В 1999 г. за вклад по научной проблематике, посвященной неотложной хирургии, политравме, 
шоку, сепсису, а также за успешную практическую деятельность имя М. В. Гринёва присвоено од-
ной из малых планет Солнечной системы (№ 6214).

Вся жизнь Михаила Васильевича Гринёва посвящена хирургии.

Коллектив Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе сердечно 
поздравляет М. В. Гринёва с юбилеем и желает ему здоровья и дальнейших творческих успехов.
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