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Уважаемые коллеги!

Подходит к концу 2019 год, и я думаю, что уже можно 
подводить какие-то итоги. 

Что можно отметить? В текущем году мы наблюдали 
резкий скачок в количестве поступающих рукописей. 
Конечно, больше всего заявок присылают авторы, гото-
вящиеся к защитам диссертации, тем не менее основную 
часть издания все еще составляют рукописи, написанные 
опытными авторами. Пусть сложившаяся ситуация застав-
ляет редколлегию пересматривать редакционную полити-
ку и увеличивать долю отклоняемых работ, тем не менее 
все это идет на пользу журналу и читателю. Надо выразить 
отдельную благодарность нашим рецензентам, которые 
не жалеют времени на глубокий анализ рукописей и часто 
готовят очень детализированные заключения. Отмечу 
также, что большинство авторов с пониманием относятся 
к этому и терпеливо вносят требующиеся правки. Конечно, 
такое сотрудничество приносит свои плоды — пока еще 
медленно, но растет цитируемость журнала, а с ней и его 
значимость в научном мире. Нам есть над чем работать и 
еще многое хотелось бы сделать, но все равно заметно, что 
с каждым томом журнал укрепляет свои позиции.

Представляю заключительный выпуск этого года и, на 
мой взгляд, он получился самым ярким и интересным.

Открывает номер интервью, которое нам дал акаде-
мик-секретарь ОМН РАН Владимир Иванович Стародубов. 
В этом году исполнилось 75 лет со дня основания Академии 
медицинских наук СССР, и мы попросили Владимира 
Ивановича поделиться своим взглядом на историю этого 
учреждения, его роль для отечественной медицинской 
науки и перспективы, раскрывающиеся перед ее пре-
емником — Отделением медицинских наук Российской 
академии наук.

Под рубрикой Общие проблемы неотложной медицин-
ской помощи мы публикуем статьи, в которых авторы 
указывают на некоторые важные набирающие силу тен-
денции и явления в медицине либо пытаются привлечь 
внимание научного сообщества к вопросам, несправед-
ливо оставшимся за рамками текущих научных исследо-
ваний, прежде всего, в области организации здравоох-
ранения. Я солидарен с авторами статей этого номера и 
считаю необходимым привлечь внимание специалистов 
к изменению структуры отравлений, которое наблюдают 
отечественные токсикологи, я также выступаю за созда-
ние единого протокола сердечно-легочной реанимации, 
на мой взгляд, этот шаг позволит улучшить показатели 
выживаемости у пациентов с внегоспитальной останов-
кой кровообращения.

В этом номере в рубрике Оригинальные статьи снова 
публикуется работа, посвященная психологическому 
исследованию. На этот раз авторы проследили изменения 
состояния пациентов в период пребывания в стационаре. 
Несмотря на то что исследование пилотное, авторы уже 
смогли получить вполне убедительные данные о поло-
жительном влиянии психокоррекционных занятий на 
состояние пациентов. Очень тепло рецензенты встретили 
работу, в которой авторы подтверждают преимущества 
личной консультации специалиста в сравнении с телеме-
дицинским подходом, приводя в пример больных с гемор-
рагическим инсультом. Очень высоко эксперты оценили 
работу санкт-петербургских коллег, демонстрирующих 
лечебно-диагностический алгоритм достижения хирурги-
ческого гемостаза у пострадавших с тяжелой сочетанной 
травмой таза. Ценной посчитали и статью, посвященную 
клиническим проявлениям неврологических симптомов 
и увязанному с ними прогнозу исходов у пострадав-
ших, получивших тяжелую черепно-мозговую травму. 
Горячую дискуссию вызвало исследование наших иркут-
ских коллег, предложивших новый индекс оценки острых 
внутричерепных травматических гематом, позволяющий 
делать выводы о целесообразности применения хирур-

От главного редактора

гической тактики лечения. Начальными, но перспектив-
ными исследованиями наши эксперты посчитали работы 
коллег, посвященные ультразвуковой оценке маневра 
рекрутирования альвеол при пневмонии и применению 
гемостатика «Гемоблок» у больных с большими послеопе-
рационными вентральными грыжами.

В своем Обзоре литературы комбустиологи обратили 
внимание на недостаточность исследований, раскрываю-
щих тему диагностики объема повреждений при элект-
ротравме. Автор второго обзора считает, что при лечении 
аневризм подколенной артерии хорошей альтернативой 
открытой реконструктивной операции становится уста-
новка стент-графта.

Под рубрикой Практика оказания неотложной меди-
цинской помощи выходит статья, демонстрирующая пре-
имущества лечения больных с инфекционными ослож-
нениями острого панкреатита в специализированных 
отделениях гнойно-септической хирургии.

Мне показались очень интересными два Клинических 
наблюдения: в одном торакальные хирурги описывают 
спонтанный разрыв аневризмы левой желудочно-саль-
никовой артерии, повлекший за собой жизнеугрожающее 
внутрибрюшное кровотечение, а во втором авторы пред-
ставили возможности гибридной технологии ОФЭКТ/КТ-
ангиографии в диагностике посттравматического артерио
венозного соустья, сочетающегося с ложной аневризмой 
бедренной артерии.

Как обычно, завершает выпуск историческое исследо-
вание, в этот раз оно посвящено вкладу Ольги Ивановны 
Глазовой в развитие отечественной неотложной клини-
ческой токсикологии.

И еще о признании заслуг наших коллег. В ноябре 
2019 года произошло важное событие — Общее собрание 
членов РАН. Я очень рад, что по итогам проведенных 
на этом собрании выборов членам нашей редколлегии 
были удостоены новых научных званий: теперь Леонид 
Сергеевич Коков и Владимир Владимирович Нероев носят 
звания академиков РАН, а Сергей Сергеевич Петриков — 
члена-корреспондента РАН. От всех души поздравляю их, 
считаю такое признание совершенно заслуженным!

С юбилеями в этом квартале мы поздравляем ака-
демиков РАН Лео Антоновича Бокерию, Михаила 
Александровича Пальцева, Сергея Федоровича Гончарова 
и члена редакционного совета нашего журнала профес-
сора Капиталину Константиновну Ильяшенко. Я желаю 
моим коллегам долгих лет жизни, благополучия и новых 
научных побед!

А вас, уважаемые коллеги, я поздравляю с наступаю-
щим Новым годом! Будьте полны творческой энергии и 
энтузиазма, и пусть 2020 год также не замедлит подарить 
вам признание и радость новых открытий!

С уважением,
главный редактор 
журнала им. Н.В. Склифосовского
«Неотложная медицинская помощь»,
президент ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 
Департамента здравоохранения г. Москвы»
академик РАН, профессор 			   М.Ш. Хубутия
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Глубокоуважаемый Владимир Иванович! В этом 
году исполняется 75 лет со дня создания Академии 
медицинских наук СССР (АМН СССР), правопреемни-
ком которой явилась Российская академия медицин-
ских наук (РАМН). Как происходило создание АМН 
СССР?

Учреждение Академии медицинских наук в Москве 
явилось выдающимся историческим событием. 
Профессор Николай Нилович Бурденко еще до созда-
ния академии писал о том, что советская медицинская 
наука настоятельно нуждается в создании авторитет-
ного научного органа, подводящего итоги работы во 
всех частных ее разделах, синтезирующего их, могу-
щего давать новые концепции, направляющего науч-
ную мысль, вовремя подмечающего творческие цен-
ные искания, гипотезы, предположения, практические 
предложения.

И вот в этот период, когда на фронтах еще лилась 
кровь, когда советские люди несли тяготы военных лет, 
когда еще до окончательного разгрома фашизма было 
еще далеко, Правительство Союза ССР принимает исто-
рическое решение об организации Академии меди-
цинских наук СССР (постановление Совета Народных 
Комиссаров СССР от 30 июня 1944 г. за № 797 «Об 
учреждении Академии медицинских наук СССР»).

Первые действительные члены — учредители 
Академии, выдающиеся ученые, внесшие огромный 
вклад в науку, были назначены советским правитель-
ством.

Это были хирурги: Н.Н. Бурденко, наме-
чавшийся в президенты Академии, С.С. Юдин, 
И.И. Джанелидзе, С.С. Гирголав, П.А. Куприянов, 
А.Г. Савиных, И.Г. Руфанов, создатель отечественной 
онкологии Н.Н. Петров; терапевты: В.Н. Виноградов, 

В.Ф. Зеленин, Н.Д. Стражеско; акушеры и гинекологи: 
К.К. Скробанский и М.С. Малиновский; неврологи и пси-
хиатры: В.А. Гиляровский, Е.К. Сепп и Н.И. Гращенков, 
педиатры: Г.Н. Сперанский и М.С. Маслов; офтальмо-
лог В.П. Филатов; оториноларинголог В.И. Воячек.

Не менее значимые имена — среди ученых, пред-
ставлявших теоретическую медицину: Л.А. Орбели, 
И.С. Бериташвили, В.В. Парин, Л.С. Штерн. В груп-
пе патологов — А.А. Богомолец, А.И. Абрикосов, 
Н.Н. Аничков, А.Д. Сперанский, И.В. Давыдовский. 
Анатомия была представлена В.Н. Тонковым, 
В.Н. Терновским и В.Н. Шевкуненко, паразитология — 
Е.Н. Павловским, К.И. Скрябиным, П.Г. Сергиевым, 
эпидемиология — Л.В. Громашевским. Гигиенические 
науки — Ф.Г. Кротковым, А.Н. Сысиным и наркомом 
здравоохранения Н.А. Семашко, а история медици-
ны — И.Д. Страшуном.

Хочу отметить, что в числе первых действительных 
членов Академии был выдающийся советский хирург 
Сергей Сергеевич Юдин, который более четверти века 
определял хирургическую стратегию развития НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского, имел огромные заслуги в 
решении проблем военно-полевой хирургии и значи-
тельное число мировых приоритетов в науке.

Скажите, какой вклад внесла АМН СССР в меди-
цинскую науку и решение практических задач здра-
воохранения и было ли правильным решение о ее 
создании? 

Создание АМН СССР было безусловно оправданным 
действием и исторически уже назрело. Медицина как 
отрасль знаний чрезвычайно разрослась и дифферен-
цировалась на многие направления и специальности, 
каждая из которых вела свои разработки изолирован-
но. Недостаточное общение между представителями 
разных научных школ повышало риск некоординиро-
ванного, отрывочного развития отдельных дисциплин 
и направлений вне общей целенаправленной, ком-
плексной, совместной разработки крупных проблем 
медицины. Эти пробелы стали особенно ощутимы в 
годы Великой Отечественной войны. Задачи здравоох-
ранения возросли настолько, что потребовались новые 
формы организации медицинской науки, которые 
дали бы возможность более эффективно использовать 
результаты деятельности большого числа научных 
работников и научно-исследовательских учреждений, 
созданных в стране.

Таким авторитетным научным органом, способ-
ным на более высоком уровне разрабатывать основ-

75 лет назад была учреждена Академия медицин-
ских наук СССР, за этот период она дважды была 
реорганизована — сначала в Российскую академию 
медицинских наук, потом в Отделение медицинских 
наук Российской академии наук. Мы поинтересовались 
у академика-секретаря ОМН РАН и главного редактора 
журнала «Вестник Российской академии медицин-
ских наук» академика РАН Владимира Ивановича 
Стародубова, как бы он оценил эти преобразования, 
что важного в них он бы отметил и удалось ли сохра-
нить преемственность учреждений.

История и преемственность
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ные проблемы медицинской науки, подводить итоги 
научной деятельности, создавать новые концепции, 
своевременно подмечать все прогрессивное, творчес-
ки ценное и продуктивное, и стала Академия меди-
цинских наук.

Хочу напомнить Вам конкретные задачи, постав-
ленные перед АМН СССР после ее создания: 

— борьба с эпидемическими, инвазионными и 
вирусными болезнями; разработка новых биологичес-
ких и химических средств для их лечения и профилак-
тики, глубокое всестороннее исследование вирусов;

— научная разработка проблемы движения населе-
ния, борьба за увеличение рождаемости, сокращение 
детской смертности, высокий уровень медицинского 
обслуживания матери и ребенка;

— глубокая исследовательская работа в области 
вопросов питания;

— широкая разработка вопросов морфологии, 
физиологии и патологии человека на основе совре-
менных взглядов;

— постановка клинических проблем на почве глу-
бокого физиологического и патологического обосно-
вания лечебных мероприятий;

— сжатая по срокам комплексная проверка новых 
предложений.

Этот намеченный Николаем Ниловичем Бурденко 
перечень научных проблем до сегодняшнего дня 
сохраняет актуальность, представляя собой программу 
научной деятельности на много лет вперед.

За 75 лет своего существования Академия реализо-
вала огромные возможности научного и медицинского 
потенциала нашей страны и результатов взаимодей
ствия с зарубежными научными организациями. Была 
создана сеть академических учреждений, разраба-
тывающих новые разделы медицины, организова-
ны крупные многопрофильные научные учреждения 
нового типа — научные центры: онкологический, кар
диологический, хирургический, психического здоро-
вья, медико-генетический, радиологический, эндокри-
нологический, гематологический, сердечно-сосудистой 
хирургии, акушерства, гинекологии и перинатоло-
гии; были созданы региональные центры: Томский, 
Северный, Дагестанский, Центрально-Черноземный, 
Дальневосточный, Тюменский, Южно-Уральский, 
Башкирский, Новгородский, Карельский, Коми, 
Восточно-Сибирский, реконструктивной и восста-
новительной хирургии, медицинской экологии, кли-
нической и экспериментальной медицины, а также 
Сибирское и Северо-Западное отделения РАМН.

Отечественные ученые достигли исключитель-
ных успехов в разных областях медицины, удерживая 
лидерство в разработке целого ряда мировых про-
блем.

Что для Вас личность в науке? Кого из президен-
тов АМН СССР Вы можете поставить на первое 
место по его организационным и научным заслу-
гам?

Это очень сложный вопрос. Все президенты 
Академии медицинских наук — это выдающиеся высо-
кообразованные государственные деятели, крупные 
организаторы и руководители, люди высоких личных 
качеств и достоинств, обладающие глубокими знания-
ми и широтой мысли.

Мы уже говорили о первом президенте АМН СССР 
академике Н.Н. Бурденко, который во время Великой 
Отечественной войны являлся главным хирургом 

Красной Армии. В январе 1944 года Н.Н. Бурденко 
направил Первому Заместителю Председателя СНК 
СССР В.М. Молотову, курировавшему вопросы науки и 
образования, письмо, в котором говорилось о том, что 
медицинская мысль в текущий момент нуждается в 
руководящем, направляющем и обладающем высшим 
научным авторитетом органе, поэтому роль первого 
президента в создании АМН СССР является основопо-
лагающей.

Академик Николай Николаевич Аничков после 
смерти Николая Ниловича Бурденко в 1946 году был 
избран вторым президентом АМН СССР. С самого 
начала президентской деятельности академика 
Н.Н. Аничкова институты АМН СССР были постоянным 
и главным объектом его внимания и забот. Укрепились 
научные кадры, организационная структура и базовые 
исследовательские возможности учреждений стали 
более совершенными. Возникла и укрепилась изда-
тельская деятельность Академии, выразившаяся пре-
жде всего в публикациях «Трудов АМН», посвященных 
наиболее актуальным проблемам медицины, и выхо-
дом в свет журнала «Вестник АМН СССР». Именно при 
президентстве Аничкова были проведены две объеди-
ненные сессии АН СССР и АМН СССР, посвященные 
проблеме физиологического учения И.П. Павлова, на 
которых обсуждались достижения советской физио-
логии и были намечены пути дальнейшего развития 
научного наследия великого физиолога.

Александр Николаевич Бакулев — третий прези-
дент АМН СССР. Несмотря на то, что сам Александр 
Николаевич был выдающимся клиницистом и сер-
дечно-сосудистым хирургом, он всегда подчеркивал 
важность изучения основных вопросов теоретичес-
кой медицины: физиологии, биохимии, цитологии, 
вирусологии, иммунологии, которые позволят открыть 
новые пути в развитии профилактики и лечения раз-
личных заболеваний. При его руководстве в 1956 году 
было принято предложение о необходимости плани-
рования науки «сверху» — Академией медицинских 
наук и «снизу» — головными институтами AMН СССР. 
Важным было то, что в 1957 году приказом министра 
здравоохранения СССР все вопросы планирования и 
координации научных исследований были возложены 
исключительно на АМН СССР. Получив тем самым 
определенную свободу действий, Академия в том же 
году осуществила ряд изменений в организации пла-
нирования научных исследований. 

Говорить о Николае Николаевиче Блохине можно 
очень много. Нельзя не подчеркнуть его поистине 
огромные организаторские способности и человечес-
кие достоинства. Вступив на пост президента АМН 
СССР, который он с перерывами занимал 18 лет, он 
сделал решительные шаги по научно-организаци-
онному укреплению Академии, блестяще выполнил 
задание правительства по организации Сибирского 
отделения АМН СССР, Томского научного центра; под-
нял на новый уровень онкологическую службу стра-
ны, создав крупнейший в Европе Онкологический 
научный центр; кардиологический научный центр он 
также создал и положил начало строительству многих 
других институтов АМН СССР. Можно смело сказать, 
что Николай Николаевич способствовал существенно-
му подъему авторитета АМН СССР как главного штаба 
медицинской науки страны. Николай Николаевич был 
человеком разносторонних интересов, увлекался про-
изведениями живописи, интересовался поэзией, теат-
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ром, владел несколькими иностранными языками. При 
президентстве Н.Н. Блохина АМН СССР к своему 40-
летию (1984 год) была награждена орденом Ленина.

Роль академика Владимира Дмитриевича Тимакова 
в качестве президента АМН СССР также весьма значи-
тельна. Ha посту президента он уделял большое внима-
ние поиску новых организационных форм, позволяю-
щих интенсифицировать развитие науки. Он заложил 
основу принципов организации и руководства науч-
ными исследованиями в области медицины, которая 
позволяла независимо от ведомственной подчинен-
ности объединять усилия научных учреждений страны 
на важнейших направлениях научного поиска. Для 
осуществления этой идеи в Академии медицинских 
наук были созданы научные советы по крупнейшим 
приоритетным направлениям научных исследований с 
целью их планирования, организации и координации. 
При его активном участии 9–11 декабря 1970 года XXX 
сессия Общего собрания АМН СССР обсудила проблему 
«Медицина и научно-технический прогресс». С основ-
ным докладом «Человек, медицина и научно-техни-
ческий прогресс» выступил академик В.Д. Тимаков. 
Это выступление имело очень большой общественно-
научный резонанс и во многом обозначило проблемы 
сегодняшнего дня.

Президентство академика Валентина Ивановича 
Покровского совпало со сложным периодом жизни 
нашей страны: распад Советского Союза, перестройка, 
новые методы хозяйствования, приватизация, появ-
ление платных медицинских услуг. Надо сказать, что 
главной его заслугой стало собирание и цементиро-
вание АМН СССР. В.И. Покровский выступил с ини-
циативой о переходе в новых условиях хозяйствова-
ния от бюджетного финансирования медицинской 
науки к финансированию научных направлений. Это 
было очень важным решением, благодаря которому 
АМН СССР не утратила своей значимости в медицин
ском сообществе, а также своей роли в развитии при-
оритетных научных направлений того периода. Мы 
все помним открытое письмо российских медиков в 
Правительство РФ, принятое на сессии общего соб-
рания РАМН (правопреемника АМН СССР) в феврале 
1997 года. Это было честное письмо о тяжелом состо-
янии российской медицинской науки и конкретными 
вариантами помощи ей. Это тоже помогло Академии 
выстоять и продолжать решать важнейшие задачи, 
возложенные на нее государством.

После В.И. Покровского президентом РАМН был 
избран Михаил Иванович Давыдов. Его активная пози-

ция в развитии РАМН во многом была ориентиро-
вана на новые экономические реалии того времени. 
Изменяя структуру управления Академии, он направ-
лял свои усилия на сохранение ее ведущей роли в 
медицинской науке и здравоохранении.

Президентство академика Ивана Ивановича Дедова 
пришлось на время серьезных структурных и эко-
номических перемен. Объединение трех академий, 
лишение их статуса учредителя подведомственных 
организаций привело к необходимости адаптировать 
работу РАМН (после 2013 года — Отделение медицин
ских наук РАН) к новым условиям. 

Изменились ли задачи Академии в связи с такой 
серьезной реорганизацией? Существует ли преем­
ственность в деятельности ОМН РАН и РАМН? 

Такие структурные изменения в плане объедине-
ния профильных академий и их вхождение в состав 
РАН не произошли мгновенно. Работа АМН СССР и 
РАМН всегда была тесно связана с деятельностью 
РАН. 

Еще при Н.Н. Аничкове в 1952 году были проведе-
ны две объединенные сессии АН СССР и АМН СССР. В 
последующем это стало доброй хорошей традицией, и 
такие объединенные сессии проводились достаточно 
часто. Наиболее крупная из них состоялась при учас-
тии президента АН СССР академика А.П. Александрова 
и президента АМН СССР академика Н.Н. Блохина в 
1980 году. Эта сессия «Фундаментальные науки — 
медицине» имела высокий общественный резонанс и 
значительно усилила комплексность научных иссле-
дований этих двух государственных структур.

Что касается преемственности, хочу сказать, что 
задачи, поставленные перед ОМН РАН, значительно 
увеличились и усложнились, а созданный в 1946 году 
журнал «Вестник Академии медицинских наук» про-
должает существовать и сегодня, находясь уже под 
эгидой РАН. Это Журнал с большой научной составля-
ющей и высоким уровнем цитируемости.

Я желаю Журналу им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь», существующе-
му уже 10 лет, успешного развития и процветания в 
решении важных научных и практических задач меди-
цинской науки, а также умных и заинтересованных 
авторов, рецензентов и читателей!

Глубокоуважаемый Владимир Иванович! Благо­
дарим Вас за интервью и поздравляем с юбилеем 
РАМН.
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РЕЗЮМЕ Актуальность исследования обусловлена исключительной медико-социальной значимостью 
вопросов оказания токсикологической помощи. С целью совершенствования токсикологической 
помощи населению проведен анализ динамики поступления пациентов в крупные токсикологи-
ческие центры страны — городов Санкт-Петербурга, Новосибирска и Казани за 2011–2017 гг., 
который выявил существенное увеличение количества пациентов токсикологического профиля и 
однонаправленные изменения в структуре острых отравлений. Использованы статистические и 
аналитические методы исследования. По результатам исследования: во всех трех центрах увели-
чилась доля отравлений наркотическими веществами, изменилась и качественная характеристи-
ка отравлений (по сравнению с 2011 г.). Отравления алкалоидами опия и героином в последние 
годы практически не встречаются; основная доля отравлений связана с приемом синтетических 
наркотиков (фенциклидины, пиперазины, синтетические катиноны, синтетические каннабинои-
ды, амфетамины, γ-бутиролактон и 1,4-бутандиол и др.). Значительно возросла доля пациентов с 
отравлениями этанолом: в Санкт-Петербурге их количество увеличилось в 2,5 раза, в Новосибир-
ске — в 3,0 раза, в Казани — на 30%. При этом число отравлений лекарственными средствами со-
кратилось во всех трех центрах в среднем на 20–30%. В Санкт-Петербурге и Новосибирске также 
уменьшилось число отравлений угарным газом. Получены данные и о некоторых региональных 
особенностях отравлений — преобладание отравлений прижигающими ядами в Новосибирске и 
отравлений ядами растительного происхождения в Казани. Несмотря на снижение летальности, 
абсолютное число смертельных исходов от острых отравлений за исследуемый период увеличи-
лось. Итогом исследования стала попытка с учетом современных изменений объемов и структуры 
острых отравлений определить основные проблемы и задачи, стоящие перед токсикологической 
службой в настоящее время и разработать механизмы по ее совершенствованию. 
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Введение

На сегодняшний день острые отравления химичес-
кой этиологии представляют серьезную социально-
экономическую проблему. В ряду ведущих неинфекци-
онных заболеваний они являются важным фактором, 
определяющим демографическую ситуацию в России 
за счет вызываемой ими высокой заболеваемости и 
преждевременной смертности мужчин и женщин тру-
доспособного и фертильного возраста. Общий объем 
экономического ущерба от преждевременной смерт-
ности трудоспособного населения по причине острых 
отравлений за 1998–2004 гг. составил 11 389 200 000 руб. 
[1]. По данным Федеральной службы государственной 
статистики, с 2013 г. наблюдается увеличение общей 
заболеваемости населения отравлениями с 80 500 в 
2013 г. до 88 100 в 2015 г. [2]. Как следует из государ

ственного доклада «О состоянии санитарно-эпидеми-
ологического благополучия населения в Российской 
Федерации в 2017 году», острые отравления относятся 
к приоритетным санитарно-гигиеническим факторам, 
формирующим негативные тенденции в состоянии 
здоровья населения [3]. В этой связи динамика ост-
рых отравлений химической этиологии является важ-
нейшим эпидемиологическим показателем. Помимо 
этого, изучение и анализ структуры отравлений необ-
ходимы для обоснования мер по совершенствованию 
и оптимизации медицинской помощи населению, а 
также разработки действенных профилактических и 
реабилитационных мероприятий, направленных на 
снижение влияния токсического фактора как причи-
ны предотвратимой заболеваемости и смертности. 
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Информационное освещение токсикологической ситу-
ации регионов и плотное межведомственное взаи-
модействие имеют высокое практическое значение в 
рамках реализации программ, направленных на улуч-
шение здоровья населения.

Цель исследования. Проанализировать структуру 
острых отравлений химической этиологии за период 
с 2011 по 2017 г. в трех специализированных цент-
рах лечения острых отравлений — в городах Санкт-
Петербурге (отдел клинической токсикологии, руково-
дитель — главный внештатный специалист-токсиколог 
СЗ ФО, д-р мед. наук А.Н. Лодягин), Новосибирске 
(областной токсикологический центр, руководитель — 
главный специалист-токсиколог Новосибирской 
области Д.Ю. Каллойда) и Казани (отделение токси-
кологии, руководитель — главный специалист-ток-
сиколог МЗ республики Татарстан канд. мед. наук 
А.Р. Насибуллина).

Материал исследования

В работе проанализированы материалы отчетной 
формы № 64 «Отчет центра (отделения) острых отрав-
лений» (Приложение № 6 Приказа Минздрава РФ от 
8 января 2002 г. № 9 «О мерах по совершенствованию 
организации токсикологической помощи населению 
Российской Федерации»). Были выделены 4 основные 
группы отравлений — лекарственными средствами 
(код по МКБ-10 Т36–Т39 и Т41–Т50); наркотическими 
веществами (код по МКБ-10 Т40); отравления алко-
голем (код по МКБ-10 Т51) и прочими ядами (код по 
МКБ-10 Т52–Т65). Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием пакета прикладных 
программ Excel 2010.

Результаты и обсуждение

Данные по количеству больных, госпитализирован-
ных в токсикологические центры Санкт-Петербурга, 
Новосибирска и Казани за период с 2011 по 2017 г. ука-
зывают на значительное увеличение количества боль-
ных токсикологического профиля в Санкт-Петербурге и 
Новосибирске (r(время-количество)=0,94 и 0,85, связь сильная, 
прямая) и менее существенное — в Казани (рис. 1).

Во всех трех центрах отмечаются однонаправлен-
ные изменения в выделенных для анализа группах: 
это рост числа больных с отравлениями наркотичес-
кими веществами и алкоголем и снижение количества 
отравлений лекарственными средствами и другими 
ядами за исключением Казани, где число больных с 
отравлениями другими ядами незначительно увели-
чилось (табл. 1). Данные по числу больных с алкоголь-
ными отравлениями: в 2017 г. (по сравнению с 2011 г.) 
было доставлено — в Санкт-Петербурге — больше на 
7207; в Новосибирске — больше на 3807; в Казани — 
больше на 275 больных. Увеличилось и число больных 
с наркотическими отравлениями. В 2017 г. (по сравне-
нию с 2011 г.): в Санкт-Петербурге — на 3137 человек,в 
Новосибирске — на 675, а в Казани — на 239. Таким 
образом, доля больных с алкогольными и наркотичес-
кими отравлениями в 2017 г. стала составлять 89% в 
токсикологическом центре Санкт-Петербурга, 85% — в 
Новосибирске и 74% — в Казани.

Число больных с лекарственными отравлениями 
сократилось на 20–30% во всех трех центрах. Доля 
лекарственных отравлений в 2015–2017 гг. соста-
вила лишь 8–9% в Санкт-Петербурге, 10–11% — в 
Новосибирске и 14–18% — в Казани, тогда как в 2011 г. 
на долю лекарственных отравлений в этих центрах при-

ходилось 27–29% от всех отравлений. Наиболее выра-
женное снижение количества отравлений лекарствами 
отмечалось в Новосибирске, где в 2017 г. госпитализи-
ровано на 322 больных меньше, чем в 2011 г. (r=–0,98, 
связь отрицательная, сильная). В Санкт-Петербурге 
число больных с отравлениями лекарственными сред
ствами также статистически значимо уменьшилось, и 
в 2017 г. поступлений на 610 было меньше, чем в 2011 
(r=–0,72 связь отрицательная, сильная). 

Несколько отличается ситуация в Казани, где с 
2011 по 2014 г. количество лекарственных отравлений 
увеличивалось: в 2014 г. их было больше на 184 (39%) 
по сравнению с 2011 годом; а с 2014 г. лекарственных 
отравлений в Казани становится ощутимо меньше — в 
2017 г. по сравнению с 2014 г. число больных умень-
шилось на 278 (42%). В силу того, что суицидальные 
намерения реализуются в основном за счет лекар
ственных отравлений, на фоне снижения количества 
отравлений лекарственными препаратами снизились 
и показатели отравлений с суицидальными целями. 
Уменьшение числа больных с отравлениями лекар
ственными средствами обусловлено, вероятно, совер-
шенствованием психофармакологической терапии и 
ужесточением мер по учету психотропных лекарствен-
ных средств (с 2015 г. ряд психотропных препаратов 
внесены в IV часть списка предметно-количествен-
ного учета лекарств), а также явилось результатом 
тесного взаимодействия психиатрической и токсико-
логической служб. Возможно, снижение «суицидаль-
ных отравлений» продиктовано повышением уровня 
жизни населения. Несмотря на положительный тренд 
по госпитальной заболеваемости лекарственными 
отравлениями, летальность при этом виде отравле-
ний остается высокой — 2–4,3% в Санкт-Петербурге, 
0,5–2% — в Новосибирске и 1–3,1% — в Казани.

Данные токсикологических центров указывают на 
крайне неблагоприятную эпидемиологическую обста-
новку в регионах, вызванную увеличением количества 
отравлений наркотиками и психодислептиками. А вот 
показатели увеличения числа больных с наркотичес-
кими отравлениями выглядят так: в 2017 г. по сравне-
нию с 2011 г. — рост на 3134 случая в Санкт-Петербурге 
(r=0,96), на 675 случаев — в Новосибирске (r = 0,67) и на 
235 — в Казани (r=0,78). Значительные изменения за 
эти годы претерпела и структура наркотических отрав-
лений. Отравления алкалоидами опия и героином в 

Рис. 1. Динамика поступления пациентов с острыми 
отравлениями в токсикологические центры Санкт-
Петербурга, Новосибирска и Казани в 2011–2017 гг.
Fig. 1. The number of patients with acute poisoning delivered to 
toxicological centers in St. Petersburg, Novosibirsk and Kazan in 2011–
2017

2011 Годы2012

Количество 
больных

2013 2014 2015 2016 2017
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последние годы в Санкт-Петербурге практически не 
встречаются, в отличие от 2011 г., когда половина всех 
отравлений была вызвана наркотиками. Пик нарко-
тических отравлений этими веществами пришелся 
на 2014 г., когда с отравлением героином были гос-
питализированы 118 больных и 572 — с отравлением 
опиатами. В 2017 г. больных было уже 1 и 32 соответ
ственно. 

С 2013 г. регистрируют существенное увеличение 
количества отравлений растительными каннабино-
идами (с 24 в 2012 г. до 271 в 2017 г.; r=0,98) и психо
стимуляторами (с 58 в 2017 г. до 774 — в 2017 г.; r=0,95). 
Отличительной особенностью работы токсикологи-
ческой службы Санкт-Петербурга 7–8 лет назад было 
большое количество наблюдений по поводу отрав-
лений «уличным» метадоном, причем число паци-
ентов с данным видом отравлений ежегодно увели-
чивалось: в 2011 г. с отравлением метадоном были 
госпитализированы 233 пациента, тогда как в 2017 г. 
таких больных было уже 1204 (r=0,81). Но основная 
масса наркотических отравлений в Санкт-Петербурге 
в настоящее время вызвана приемом других установ-
ленных (фенциклидины, пиперазины, синтетические 
катиноны, синтетические каннабиноиды, амфетами-
ны, γ-бутиролактон и 1,4-бутандиол и др.) и неуста-
новленных наркотических веществ (r=0,85). Вместе с 
общим увеличением количества больных отмечается 
рост числа тяжелых форм отравлений наркотически-

ми веществами. Если в 2011 г. смертельным исходом 
закончились 23 случая отравления наркотиками, то в 
последние годы в среднем умирает 45,2±7 пациентов, 
и чаще всего причиной смертельных отравлений по-
прежнему является метадон. 

В Новосибирске с отравлениями опиатами и опиои-
дами госпитализируют в среднем 95,3±11 пациентов в 
год. Если в 2011 г. большинство отравлений опиоидами 
были вызваны алкалоидами опия, в последние годы 
превалируют отравления полусинтетическим опиои-
дом — героином. Основную же массу отравлений нар-
котическими веществами в Новосибирске составляют 
отравления психодислептиками (галлюциногенами), 
которые с 2013 г. регистрируются в очень большом 
количестве. При этом с парентеральными отравлени-
ями наркотиками типа «соль» и «скорость» поступало 
в среднем 98,4±16, а с отравлениями курительны-
ми смесями — 692,4±125 больных в год. Ежегодно в 
Новосибирске 6–8 отравлений наркотическими вещес-
твами заканчивались смертельным исходом, при этом 
этиологическим фактором смертельных отравлений 
были героин, амфетаминсодержащие психодислепти-
ки и катиноны («соль» и «скорость»). 

В Казани отравления опиатами, опиоидами и при-
родными каннабиноидами носят единичный характер. 
Основную проблему, также как и в Санкт-Петербурге и 
Новосибирске, составляют отравления синтетически-
ми наркотиками и психодислептиками. Поступление 

Та бл и ц а  1
Динамика и структура острых отравлений по данным токсикологических центров в Санкт-Петербурге, Новосибирске 
и Казани за период с 2011 по 2017 г. 
Ta b l e  1
The dynamics and structure of acute poisoning according to the toxicological centers of St. Petersburg, Novosibirsk 
and Kazan in 2011-2017

Токсикант 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. Динамика Коэф. 
корр., 

r(время-коли-

чество)

Абс. 
знач., 
чел.

% Абс. 
знач., 
чел.

% Абс. 
знач., 
чел.

% Абс. 
знач., 
чел.

% Абс. 
знач., 
чел.

% Абс. 
знач., 
чел.

% Абс. 
знач., 
чел.

% +/-Абс. 
знач., 
чел.

+/-
%

Доли в 
струк-
туре

Центр лечения острых отравлений ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе» Санкт-Петербурга

Лекарственные 
средства (Т36–Т39, 
Т41–Т50)

2114 26,9 1736 20,2 1401 15,3 1610 17,2 1475 11,5 1464 8,8 1504 8,6 -610 -28,9 -18,3 -0,72

Наркотики и психо-
дислептики (Т40)

800 10,2 1879 21,9 2472 27,0 3110 33,2 3451 26,9 3676 22,2 3934 22,4 3134 392 12,2 0,96

Алкоголь (Т 51) 4536 57,7 4473 52,2 4894 53,4 4254 45,4 7572 58,9 11055 66,7 11738 66,9 7202 159 9,2 0,89

Прочие яды (Т52–Т65) 418 5,3 485 5,7 405 4,4 404 4,3 349 2,7 390 2,4 376 2,1 -42 -10,0 -3,2 -0,68

Всего отравлений 7868 100 8573 100 9172 100 9378 100 12846 1,0 16585 100 17556 100 9688 123 0,94

Отделение токсикологии ГБУЗ НСО «Городская клиническая больница № 34» Новосибирска

Лекарственные 
средства (Т36–Т39, 
Т41–Т50)

1157 29,0 1168 20,1 1117 16,9 1032 12,6 936 10,3 873 9,9 835 10,5 -322 -27,8 -18,5 -0,98

Наркотики и психо-
дислептики (Т40)

79 2,0 448 7,7 756 11,5 1101 13,4 1259 13,8 987 11,2 754 9,4 675 854 7,5 0,69

Алкоголь (Т 51) 2228 55,9 3693 63,6 4270 64,7 5582 68,0 6522 71,5 6522 74,3 6035 75,6 3807 170 19,7 0,91

Прочие яды (Т52–Т65) 525 13,2 501 8,6 458 6,9 496 6,0 401 4,4 392 4,5 359 4,5 -166 -31,6 -8,7 -0,94

Всего отравлений 3989 100 5810 100 6601 100 8211 100 9118 100 8774 100 7983 100 3994 100 0,85

Отделение токсикологии ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» Казани

Лекарственные 
средства (Т36–Т39 и 
Т41–Т50)

471 28,0 425 27,1 583 21,3 655 27,0 307 13,7 327 16,0 377 17,7 -94 -20 -10,3 -0,46

Наркотики и психо-
дислептики (Т40)

161 9,6 167 10,7 247 9,0 214 8,8 521 23,2 354 17,3 400 18,8 239 148 9,2 0,78

Алкоголь (Т 51) 894 53,2 845 53,9 1677 61,3 1382 56,9 1251 55,6 1163 56,9 1169 54,9 275 30,8 1,7 0,28

Прочие яды (Т52–Т65) 155 9,2 131 8,4 230 8,4 179 7,4 170 7,6 201 9,8 183 8,6 28 18,1 -0,6 0,40

Всего отравлений 1681 100 1568 100 2737 100 2430 100 2249 100 2045 100 2129 100 448 26,7 0,34
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пациентов с такой разновидностью отравляющих 
веществ зачастую вызывают тяжелые отравления, что 
отмечается с 2015 г. (в среднем 272,7±0,9 больных в 
год).

С 2012 г. токсикологические центры ряда реги-
онов испытывают на себе колоссальную нагрузку, 
вызванную закрытием медицинских вытрезвителей. 
В большинстве субъектов Российской Федерации лиц, 
находящихся в состоянии алкогольного опьянения, 
доставляют сотрудники скорой медицинской помощи 
по токсикологическому профилю. Более чем в 2 раза 
увеличилось число больных в алкогольном опьянении 
в НИИ СП им. И.И. Джанелидзе (r=0,89). Еще более 
существенное увеличение числа больных отмечено в 
Новосибирске (r = 0,92), что на фоне сокращения коеч-
ного фонда (в 2015 г. токсикологическое отделение 
сократили на 12 коек) создает практически экстре-
мальные условия труда для медицинского персонала. 
В отчетах новосибирского токсикологического центра 
приведены данные по количеству больных, достав-
ленных с отравлением этанолом (в алкогольной коме) 
и больных, доставленных в алкогольном опьянении 
(больные с координаторными и поведенческими нару-
шениями). Обращает на себя внимание тот факт, что 
преобладающее большинство (более 70%) — это боль-
ные в алкогольном опьянении, которым не требуется 
специализированная медицинская помощь. 

В Казани нет такого увеличения потока больных с 
алкогольными отравлениями, так как больных в алко-
гольном опьянении (согласно Приказу УЗ г. Казани от 
16.08.1997 г. № 296) госпитализируют по терапевти-
ческому профилю по месту взятия пациента в ближай-
шее медицинское учреждение, а в токсикологическое 
отделение госпитализируют только больных с тяже-
лым отравлением алкоголем (в алкогольной коме). 
Отравления этанолом, к сожалению, до настоящего 
времени нередко приводят к смертельным исходам. За 
исследуемый период в центре лечения острых отрав-
лений Санкт-Петербурга таким образом закончи-
лись 125 отравлений этанолом, в токсикологическом 
отделении Новосибирска к смерти пациента привело 
31 отравление, а в Казани от отравления этиловым 
спиртом скончались 46 больных.

Доля «прочих ядов» в общей структуре отравлений 
снизилась во всех трех центрах, но в абсолютных циф-
рах изменения по количеству больных в этой группе 
незначительное — в Санкт-Петербурге и Новосибирске 
в 2017 г. было госпитализировано меньше больных по 
сравнению с 2011 г. на 42 и 66 человек соответственно, 
тогда как в Казани — больше на 28 человек. Поскольку 
практически половину наблюдений в этой группе 
составляют отравления угарным газом, то именно этот 
вид отравлений оказывает подавляющее влияние на 
динамику всей группы в целом. В Санкт-Петербурге 
количество отравлений угарным газом постепенно 
снизилось с 243 в 2011 г. до 168 больных в 2017 г. 
(r=–0,90). При этом летальность остается достаточно 
высокой (4,4–9,6%). В Новосибирске также отмечено 
снижение потока больных с отравлением угарным 
газом со 172 в 2011 г. до 120 больных в 2017 г. (r=–0,94) 
и летальности до уровня 1–2%. В Казани, напротив, 
отмечено увеличение поступлений больных с отрав-
лением угарным газом с 53 в 2011 г. до 67 больных в 
2017 г. (r=0,76), а летальность сохранялась на уровне 
1,5–2,5%. 

С отравлениями коррозивными веществами еже-
годно госпитализируются в среднем 88±8,6 больных 
в год в Санкт-Петербурге, практически в 2 раза боль-
ше — 164±8,4 человека в год — в Новосибирске и 
16±2 человека — Казани. Статистически значимое 
снижение количества отравлений корризивными 
веществами выявлено только в Новосибирске (r=–
0,75). Летальность при отравлениях коррозивными 
веществами составила 4,4–15% в Санкт-Петербурге, 
7,8–10,6% — в Новосибирске и 8,3–33,3% — в Казани. 
Статистический анализ частоты остальных отравле-
ний не выявил значимых динамических изменений. 
С отравлениями ядами растительного происхожде-
ния (преимущественно грибами) в Санкт-Петербурге 
и в Новосибирске госпитализируют в среднем по 
13±2,7 больных в год, в Казани таких больных сущест-
венно больше — 49±3,8 в год. 

С отравлениями ядами животного происхождения 
(укусы змей) в Новосибирске и Казани поступает в 
среднем 11±2 больных в год, в Санкт-Петербурге — 
16±1,9 больных. Тяжелые отравления с высокой 

Та бл и ц а  2
Число больных, госпитализированных с токсическим действием алкоголя в токсикологические центры Санкт-
Петербурга, Новосибирска и Казани в 2011–2017 гг.
Ta b l e  2
The number of patients hospitalized with the toxic effects of alcohol in the toxicological centers of St. Petersburg, 
Novosibirsk and Kazan in 2011–2017

Токсикант Число больных по годам Динамика Коэф. корр. 
r(время-коли-

честв)
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 +/- Абс. 

знач.
+/- 
%

Центр лечения острых отравлений ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе» г. Санкт-Петербурга

Этанол 4536 4473 4894 4254 7572 11055 11738 7202 158,8 0,89

Другие спирты 3 8 13 15 40 36 43 40 1333 0,95

Отделение токсикологии ГБУЗ НСО «Городская клиническая больница № 34» г. Новосибирска

Этанол в том числе 2209 3234 4252 5565 6492 6492 6021 3812 172,6 0,92

Отравление этанолом — 1129 853 1099 1178 1178 1453 324 28,7 0,74

Алкогольное опьянение — 2100 3399 4466 5314 5314 4568 2468 117,5 0,81

Другие спирты 16 21 13 8 24 24 6 -10 -62,5 -0,14

Отделение токсикологии ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Казани

Этанол 886 845 1670 1377 1249 1163 1163 277 31,3 0,28

Другие спирты 8 7 5 2 5 -3 -37,5 -0,67
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Та бл и ц а  3
Количество смертельных исходов при острых отравлениях химической этиологии и летальность в токсикологических 
центрах Санкт-Петербурга, Новосибирска и Казани в 2011–2017 гг.
Ta b l e  3
The number of deaths in acute poisoning of chemical etiology and mortality in toxicological centers in St. Petersburg, 
Novosibirsk and Kazan in 2011–2017

Токсикологический 
центр

2011 г. 2013 г. 2015 г. 2017 г. Динамика Коэф. корр. 
r(время-количество)Абс. знач. 

чел.
Летальность Абс. знач. 

чел.
Летальность Абс. знач. 

чел.
Летальность Абс. знач. 

чел.
Летальность +/- Абс. знач. +/-

%
Летальность

Санкт-Петербург 112 1,4 154 1,7 152 1,2 169 1,0 57 50,9 -0,5 0,81

Новосибирск 30 0,8 53 0,8 49 0,5 48 0,6 18 60,0 -0,2 0,33

Казань 18 1,1 24 0,9 33 1,5 25 1,2 7 38,9 0,1 0,71

летальностью вызывают случайные или преднаме-
ренные употребления органических растворителей, 
галогенпроизводных ароматических и неароматичес-
ких углеводородов. В токсикологические центры такие 
больные поступают ежегодно — в Санкт-Петербурге 
29±3,1 больных в год, в Новосибирске — 31±1, а в 
Казани — 11±1,6. 

Таким образом, в группе «прочие яды» выявлен ряд 
региональных отличий — в Санкт-Петербурге значи-
тельную часть отравлений в этой группе составляют 
отравления угарным газом, в Новосибирске — отравле-
ния коррозивными веществами, тогда как в Казани — 
отравления ядами растительного происхождения.

Анализ полученных данных также показал увели-
чение количества смертельных исходов по причине 
острых отравлений химической этиологии (табл. 3). 
В 2017 г. количество умерших больных увеличилось 
по сравнению с 2011 г. на 50,9% в токсикологическом 
центре Санкт-Петербурга, на 60% — в токсикологичес-
ком центре Новосибирска и на 38,9% — в отделении 
токсикологии Казани. Летальность при этом в Санкт-
Петербурге и Новосибирске снизилась с 1,5% до 1% и 
с 0,8% до 0,6% соответственно, что обусловлено значи-
тельным увеличением потока поступающих больных.

Заключение и выводы

Проведенное исследование выявило общие тен-
денции и проблемы, с которыми сталкиваются ток-
сикологические службы в разных регионах страны. 
Прежде всего, это увеличение потока больных с ост-
рыми отравлениями, особенно в тех регионах, где 
после закрытия медицинских вытрезвителей больных 
в алкогольном опьянении доставляют по токсиколо-
гическому профилю. Помимо этого, начиная с 2013 г. 
регистрируется поступление большого количества 
отравлений синтетическими наркотиками, что уве-
личило долю наркотических отравлений в структу-
ре больных токсикологического профиля в 4–5 раз. 
Увеличение потока больных с разного рода отравлени-
ями более чем в 2 раза повысило нагрузку на персонал 
токсикологических центров и ухудшило условия пре-
бывания пациентов в отделении. Увеличилось также и 

количество смертельных исходов при острых отравле-
ниях, в основном за счет отравлений наркотическими 
веществами и этанолом. Также анализ токсиколо-
гической ситуации в регионах показал ряд положи-
тельных моментов, которые заключаются в снижении 
количества отравлений лекарственными средствами и 
некоторыми видами отравлений, в частности угарным 
газом и коррозивными веществами.

Таким образом, за период с 2011 по 2017 г. мы 
наблюдаем существенное изменение структуры ост-
рых отравлений химической этиологии за счет увели-
чения доли наркотических и алкогольных отравлений. 
Изменение структуры отравлений диктует необходи-
мость пересмотра традиционных принципов работы 
токсикологических отделений, корректировки схем 
маршрутизации больных с выделением в отдельный 
поток больных в наркотическом и алкогольном опь-
янении, расширения коечного фонда токсикологи-
ческих отделений, дифференцированного подхода к 
госпитализации больных в алкогольном опьянении 
с задействованием коек динамического наблюдения 
отделений скорой медицинской помощи. Возросший 
поток больных с асоциальным поведением требует 
дополнительных мер по обеспечению безопасности 
медицинского персонала и больных токсикологичес-
ких отделений. Учитывая тот факт, что отравления 
относятся к группе предотвратимых причин смер-
тельного исхода, важным аспектом оказания меди-
цинской помощи этим больным является организация 
максимально эффективной профилактической работы 
с задействованием различных психотерапевтических 
и наркологических программ уже на этапе стацио-
нарного лечения больных с острыми отравлениями. 
Решение глобальной социальной проблемы, каковой 
является значительное увеличение случаев отравле-
ний наркотическими веществами, напрямую связано 
с тесным взаимодействием токсикологической и нар-
кологической служб, а также совместной координи-
рованной работой токсикологических центров с пра-
воохранительными органами и совершенствованием 
законодательства в сфере профилактики алкоголизма 
и наркомании.
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РЕЗЮМЕ Существенного уменьшения числа смертельных исходов при внегоспитальной остановке крово-
обращения (ВГОК) можно добиться за счет разработки и реализации комплексной программы 
административных преобразований, направленных на совершенствование оказания первой и 
скорой медицинской помощи. Вместе с тем ни определение приоритетных и обоснованных со-
ставляющих такой программы, ни оценка эффектов ее внедрения невозможны без надежных 
инструментов учета и анализа данных по эпидемиологии ВГОК и показателей функционирования 
системы догоспитальной помощи. В статье обсуждается вопрос разработки унифицированной 
учетной формы для сбора сведений о случаях проведения сердечно-легочной реанимации (СЛР) 
при ВГОК, рассмотрена перспективная форма протокола СЛР, рекомендованная профильной ко-
миссией по специальности «Скорая медицинская помощь» Минздрава России, сформулированы 
предложения по оптимизации формы с учетом действующих международных рекомендаций по 
единообразному сообщению сведений о ВГОК. 
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Общие сведения о проблеме

В связи с высокой частотой встречаемости и крайне 
низкими показателями выживаемости внегоспиталь-
ная остановка кровообращения (ВГОК) во всем мире 
рассматривается как серьезная медицинская и соци-
ально-экономическая проблема, требующая немед-
ленного вмешательства [1–4].

Опыт систем здравоохранения экономически раз-
витых стран свидетельствует о том, что многократного 
увеличения выживаемости при ВГОК можно добиться 
благодаря реализации комплексных программ опти-
мизации догоспитальной помощи, отдельные элемен-
ты которых должны быть направлены на повыше-
ние эффективности как скорой медицинской помощи 
(СМП), так и первой помощи (ПП) [5]. При этом для 
рациональной организации такой программы и оценки 
действенности внедряемых мер необходима надежная 
система статистического контроля, обеспечивающая 
непрерывный сбор и периодический анализ объек-
тивных сведений об эпидемиологии ВГОК и процессах 

оказания помощи на догоспитальном этапе — регистр 
ВГОК [6–8]. 

В Российской Федерации на сегодняшний день 
нет единой действенно функционирующей системы 
мониторинга эпидемиологических показателей ВГОК 
и результативности внегоспитальной реанимации, что 
с одной стороны маскирует проблему ВГОК, а с другой 
препятствует определению и реализации приоритет-
ных мероприятий, направленных на совершенство-
вание помощи и повышение выживаемости при оста-
новке кровообращения [9].

Важным условием для создания отечественного 
регистра ВГОК, соответствующего современным меж-
дународным рекомендациям [7], является разработка, 
оптимизация и стандартизация первичных учетных 
форм. Действующие учетные формы СМП, утверж-
денные Приказом Министерства здравоохранения и 
социального развития Российской Федерации № 942 
от 02.12.2009 [10], позволяют собрать только часть 

ВГОК — внегоспитальная остановка кровообращения
ИВЛ	 — искусственная вентиляция легких
ПП	 — первая помощь
СЛР	 — сердечно-легочная реанимация

СМП	 — скорая медицинская помощь
ССиНМП — станция скорой и неотложной медицинской 

помощи
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необходимой для описания случая ВГОК информа-
ции (например, пол и возраст пострадавшего, место 
вызова, время приема вызова, время прибытия на 
место вызова, диагноз и др.), но не имеют полей для 
записи многих ключевых данных, характеризующих 
собственно процесс оказания помощи при ВГОК [7, 
8]. Для регистрации детальных сведений об оказании 
помощи пострадавшим с ВГОК службы СМП исполь-
зуют вспомогательные формы — протоколы сердеч-
но-легочной реанимации (СЛР) [11, 12], которые до 
настоящего времени законодательно не закреплены, 
что препятствует унифицированному сбору данных на 
уровне государства.

Перспективная форма протокола СЛР

Собственная форма протокола СЛР была разра-
ботана и впоследствии апробирована сотрудниками 
Станции скорой и неотложной медицинской помо-
щи (ССиНМП) им. А.С. Пучкова г. Москвы при учас-
тии сотрудников кафедры СМП лечебного факультета 
Московского государственного медико-стоматологи-
ческого университета им. А.И. Евдокимова (МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова) [12].

Форма имеет удобную модульно-блочную струк-
туру, которая позволяет в логической последователь-
ности вносить данные о проведенных мероприятиях 
базовой и расширенной СЛР и содержит общую часть 
(включая сведения о пациенте, бригаде СМП, времени 
диагностирования ВГОК, обстоятельствах наступления 
клинической смерти — в присутствии или до прибы-
тия бригады СМП), модули обеспечения проходимости 
дыхательных путей, искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), сосудистого доступа, модуль хронометража СЛР, 
предусматривающий внесение данных о других ком-
понентах базового и расширенного реанимационного 
комплекса и показателей мониторинга в процессе 
реанимации, а также заключительный модуль, описы-
вающий результат оказания помощи [12]. Форма про-
токола СЛР сопровождается подробной инструкцией 
по заполнению.

Согласно результатам апробации [12], при исполь-
зовании формы протокола СЛР в практике выездных 
бригад СМП было отмечено почти двукратное сокра-
щение затрат времени на оформление медицинской 
документации по случаям ВГОК с проведением реа-
нимации по сравнению с регистрацией процесса СЛР 
в описательной части карты вызова СМП. Временные 
затраты на внутренний аудит медицинской доку-
ментации по случаям проведения реанимационных 
мероприятий при использовании формы протокола 
СЛР сократились в среднем в 1,7 раза по сравнению 
с традиционным описанием хода СЛР в предназна-
ченной для этого части карты вызова. Сотрудники 
выездных бригад СМП отмечали легкость заполнения 
формы протокола СЛР в практической деятельности. 
Авторы сообщают, что за один год (с апреля 2017 г. по 
апрель 2018 г.) выездными бригадами ССиНМП им. 
А.С. Пучкова г. Москвы были оформлены 5523 прото-
кола СЛР [12].

По результатам апробации на заседании профиль-
ной комиссии по специальности «Скорая медицин-
ская помощь» Минздрава России форма протокола 
СЛР была утверждена и рекомендована для исполь-
зования в работе выездных бригад СМП. Профильной 
комиссией было также решено по результатам исполь-
зования формы в работе выездных бригад СМП 

рассмотреть вопрос о возможности утверждения 
формы Министерством здравоохранения Российской 
Федерации [13].

Предложения по оптимизации формы протокола 
СЛР

Многолетний зарубежный опыт создания и фун-
кционирования регистров ВГОК продемонстрировал 
необходимость использования единой номенклатуры 
и единых подходов к сбору, анализу и представлению 
информации по эпидемиологии ВГОК и эффективнос-
ти функционирования систем догоспитальной помо-
щи. Для этой цели были разработаны международные 
рекомендации по унифицированному сообщению све-
дений о ВГОК — рекомендации Utstein (Утштайн) [6, 7, 
14], которые, в частности, включают перечень основ-
ных элементов данных, составляющих общепризнан-
ный стандарт-минимум для описания случаев ВГОК с 
проведением СЛР.

Участие очевидцев в оказании помощи при ВГОК

Несколько ключевых элементов данных Utstein, 
обязательная регистрация которых не предусмотрена 
действующими в России учетными формами СМП, 
служат для оценки оказания помощи пострадавшим 
свидетелями ВГОК.

Учитывая, что с каждой минутой отсрочки СЛР при 
ВГОК шансы на выживание пострадавшего снижаются 
примерно на 7–10% [15], в тех случаях, когда ВГОК 
происходит до прибытия бригады СМП, конечный 
результат оказания помощи определяют, прежде всего, 
действия очевидцев остановки кровообращения. На 
фоне проводимой свидетелями реанимации вероят-
ность восстановления жизни снижается существенно 
медленнее — на 3–4% в минуту [15], и незамедли-
тельное начало базовой СЛР свидетелями ВГОК в 
целом увеличивает шансы на выживание пострадав-
шего в 2–3 раза [16]. В Российской Федерации зачастую 
именно несостоятельность звена ПП, обусловленная 
неспособностью большинства свидетелей ВГОК свое-
временно распознать проблему, вызвать помощь и 
начать базовую СЛР, приводит к тому, что к моменту 
прибытия бригады СМП пострадавший уже находится 
в состоянии биологической смерти [17]. 

ПП является неотъемлемым компонентом процес-
са оказания помощи при ВГОК, и без учета участия 
свидетелей в оказании помощи невозможно ни обос-
нованно судить о функционировании системы догос-
питальной помощи в целом, ни определять дефекты и 
приоритеты организации ПП, ни оценивать эффектив-
ность административных вмешательств, направлен-
ных на привлечение очевидцев к оказанию помощи 
при ВГОК, таких, например, как программы массового 
обучения населения ПП или дистанционного сопро-
вождения ПП диспетчерами СМП [9, 18–20].

Учитывая изложенное, предлагается использовать 
в форме протокола СЛР следующие поля для регистра-
ции ключевых элементов данных Utstein: 1) поле для 
отметки о наступлении клинической смерти «в при-
сутствии свидетеля», «в присутствии бригады СМП» 
или «без свидетелей и присутствия бригады СМП»; 
2) поле для отметки о проведении СЛР свидетелями и 
объеме СЛР (только компрессии грудной клетки или 
компрессии в сочетании с искусственным дыханием) 
[7]. Возможное в перспективе закрепление на законо-
дательном уровне в России права на использование 
автоматических наружных дефибрилляторов при ока-
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зании ПП потребует внесения в форму дополнительно-
го поля для отметки о выполнении (попытке выполне-
ния) дефибрилляции свидетелями ВГОК.

Прочие предложения по оптимизации

Согласно оригинальной инструкции к форме про-
токола СЛР, при неоднократных эпизодах клиничес-
кой смерти с успешным восстановлением сердечной 
деятельности у одного пострадавшего для каждого 
эпизода остановки кровообращения следует оформ-
лять отдельный бланк протокола. Вместе с тем, регис-
трация всех эпизодов ВГОК у одного пострадавшего 
одним протоколом может сократить затраты време-
ни на заполнение первичной документации (так как 
исключается дублирование информации общей части, 
модулей обеспечения проходимости дыхательных 
путей, ИВЛ и сосудистого доступа) и упростить проце-
дуры обработки и анализа данных.

Соответственно, для обеспечения целостности опи-
сания процесса оказания помощи на догоспиталь-
ном этапе под «успешной СЛР» предлагается пони-
мать не каждый эпизод восстановления спонтанного 
кровообращения у одного пострадавшего, а наличие 
спонтанного кровообращения на момент передачи 
обязанностей по оказанию медицинской помощи 
пострадавшему персоналу лечебного учреждения, что 
соответствует определению «survived event» (пережил 
происшествие) рекомендаций Utstein [7].

Модуль обеспечения проходимости дыхательных 
путей может быть дополнен полем для регистрации 
количества предпринятых попыток интубации тра-
хеи. Учитывая наличие в оригинальной форме полей 
для общей отметки об успешности (безуспешности) 
манипуляций обеспечения проходимости дыхатель-
ных путей, дополнительный блок с детализацией при-
знаков успешности манипуляций (наличие экскурсий 
грудной клетки, аускультативные данные) представ-
ляется необязательным, и его исключение из формы 
может повысить скорость заполнения и обработки 
документации.

В модуле хронометража СЛР блок показателей 
мониторинга состояния пострадавшего целесообразно 
дополнить пунктом оценки центрального пульса. Блок 
электрокардиомониторинга оригинальной формы 
включает пункт «Организованный сердечный ритм с 
пульсом», однако возможность регистрации централь-
ного пульса как критерия восстановления спонтанного 

кровообращения должна быть предусмотрена в том 
числе для случаев проведения СЛР без мониторинга 
электрической активности сердца [7, 14].

Форма протокола СЛР может быть дополнена 
полем «Постреанимационная терапия» для описания 
предпринятых на догоспитальном этапе мероприя-
тий, направленных на поддержание жизненно важных 
функций в раннем периоде после восстановления 
спонтанного кровообращения и оптимизацию исхода 
ВГОК [7, 21].

К показателям состояния пострадавшего в блоке 
«Успешная СЛР» заключительного модуля формы (уро-
вень сознания, частота пульса, уровень артериального 
давления, насыщение гемоглобина кислородом) умес-
тно добавить краткое описание электрокардиограммы 
и показатели функции дыхания (спонтанное дыхание 
или ИВЛ, частота дыхательных движений).

Заключение

Для различных систем догоспитальной помощи 
Европы, Северной Америки и Азии выживаемость 
пострадавших с внегоспитальной остановкой крово
обращения может отличаться более чем в 23 раза 
(от 1,1 до 26,1%) [5]. Столь существенная разница 
показателей выживаемости свидетельствует о реаль-
ных возможностях улучшения положения посредством 
рациональной организации мероприятий по совер-
шенствованию систем с исходно низкой выживаемос-
тью. Внедрение на федеральном уровне единой формы 
протокола сердечно-легочной реанимации, основан-
ной на оригинальной разработке Станции скорой и 
неотложной медицинской помощи им. А. С. Пучкова 
г. Москвы и ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» 
Минздрава России, позволит осуществлять унифици-
рованный сбор данных, необходимых для эффектив-
ного мониторинга эпидемиологии внегоспитальной 
остановки кровообращения, определения обоснован-
ных экономически эффективных путей оптимизации 
догоспитальной помощи и контроля действенности 
внедряемых мероприятий. Для повышения информа-
тивности, согласованности и сопоставимости накапли-
ваемых данных необходимо обеспечить соответствие 
формы протокола сердечно-легочной реанимации 
международным рекомендациям Utstein, в том числе 
в аспекте обязательного учета показателей оказания 
первой помощи свидетелями остановки кровообра-
щения.
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РЕЗЮМЕ На современном этапе развития медицины оказание психологической помощи является важным 
компонентом системного биопсихосоциального подхода. Безусловно, пациенты и сопровожда-
ющие их лица испытывают тревогу во время госпитализации в связи с тем, что само обращение 
в больницу и события, предшествующие этому, являются стрессовой ситуацией. В свою очередь 
многие проводимые ранее исследования показывают, что стресс может оказывать как мобилизу-
ющее (эустресс), так и негативное воздействие (дистресс) на эмоциональное состояние и адапта-
ционные процессы человека.
Задачей данного исследования является изучение уровня стресса и тревоги у пациентов (n=83) в 
момент госпитализации и пребывания в стационаре. Исследование проводилось с помощью трех 
шкал самоотчета (термометр дистресса, шкала тревоги А. Бэка и госпитальная шкала тревоги и 
депрессии HADS). 
Результаты исследования показали, что большинство пациентов (58%) испытывали повышенный 
уровень дистресса. Дистресс чаще всего сопровождался следующими эмоциональными реакци-
ями: беспокойством (51%), страхом (25%), грустью (21%) и одиночеством (21%). Исследование 
эмоционального состояния показало, что 22% респондентов имели высокий уровень тревоги (по 
опроснику HADS), а 5% — клинически выраженные симптомы тревоги (по шкале А. Бэка). 
Симптомы депрессии встречаются реже. В группе пациентов с выраженным уровнем дистресса 
большее количество пациентов отмечало высокие показатели госпитальной тревоги и депрессии. 
Помимо этого, авторы исследовали эмоциональное состояние пациентов после психологической 
помощи, полученной в рамках стационара. Результаты показывают, что уровень дистресса сни-
зился почти в 2 раза. 
Пилотное исследование группы пациентов, находящихся на лечении в клинических отделениях 
скоропомощного стационара, позволяет сделать предварительный вывод о позитивном влиянии 
курса психокоррекционных занятий на эмоциональное состояние пациента и уровень пережива-
емого дистресса, то есть это помогает пациенту разрешить определенные внутренние конфликты, 
связанные с внезапным изменением жизненной ситуации, успокоиться и позитивно настроиться 
на лечение.

Ключевые слова: психологический стресс, дистресс, госпитализация, тревога, депрессия, эмоциональные реакции
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Введение

На современном этапе развития медицины оказа-
ние медицинской помощи проводится на основе сис-
темного биопсихосоциального подхода, то есть орга-
низация помощи  в регионах и конкретных лечебных 
учреждениях (социальные факторы) подразумевает 
учет как соматических аспектов здоровья (биологи-
ческие факторы), так и психологических факторов. 
Высокий уровень стресса и, как следствие, аффектив-
ные нарушения не только снижают качество жизни 
больного, но могут значительно затруднить процесс 
выздоровления пациента [1]. Поэтому психологическая 
помощь является одним из важных аспектов оказания 

медицинской помощи в момент госпитализации и 
пребывания в стационаре [2]. Большинство пациен-
тов и сопровождающих их лиц испытывают сильную 
тревогу, обусловленную самим заболеванием и пос-
ледующей госпитализацией, а также высоким уров-
нем неопределенности на начальном этапе пребыва-
ния больного в медицинском учреждении в процессе 
первичного обследования и постановки диагноза [3]. 
События, предшествующие госпитализации (аварии, 
внезапное обострение или первый острый приступ 
заболевания), могут быть сами по себе психотравмиру-
ющими и оказывать дополнительное негативное вли-
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яние на ход лечения пациента. Стоит отметить, что по 
мере пребывания больных на стадии первичной диа-
гностики, многие из них отмечают возрастание уровня 
стресса, который сопровождается различными психо-
логическими (чувство тревоги, негативные прогнозы 
и навязчивое мысленное возвращение к пережитым 
неприятным событиям) и физиологическими (уча-
щенное  сердцебиение, потливость, чувство слабости и 
головокружение) симптомами. Многие пациенты счи-
тают основными причинами стресса само пребывание 
в больнице, переживание за состояние своего здоро-
вья, а также необходимость проведения медицинских 
вмешательств [4, 5]. 

Еще одним фактором стресса может выступать 
профессиональное выгорание и дефицит психологи-
ческой подготовки в образовании врачей [6]. Вместе с 
тем отмечается важность эффективной коммуникации 
между пациентом и персоналом медицинского учреж-
дения, без чего уровень стресса увеличивается [7–11].

В настоящее время существует множество иссле-
дований, описывающих негативное влияние стресса 
на соматическое здоровье пациента. Стресс рассмат-
ривается как многомерный процесс взаимодействия 
личности и ситуации, а также реакция личности на 
данную ситуацию [12]. Реакция стресса является адек-
ватной и нормальной для человека, однако, в опре-
деленных ситуациях стресс может стать психической 
травмой, когда результатом воздействия стрессора 
является нарушение в психической сфере, по анало-
гии с физическими нарушениями [13]. В этом случае 
нарушается эмоциональное состояние и когнитивные 
функции, что, в свою очередь, негативно сказывается 
на процессе восстановления, адаптации человека к 
новым жизненным условиям, в том числе и к ситу-
ации, связанной с госпитализацией. Так, доказано, 
что фрустрирующие события в повседневной жизни 
плохо сказываются на самочувствии и ощущаются как 
угрожающие, оскорбительные, связанные с потерями 
[14]. Повышенная мобилизация внутренних ресурсов 
в стрессовых ситуациях, их перенапряжение могут 
приводить к сбоям в процессах психологической адап-
тации и, как следствие, нарушениям психического 
и соматического здоровья [15]. Неоднократно было 
доказано воздействие стресса на ухудшение физи-
ческого состояния ввиду манифестации негативных 
аффективных состояний (тревоги, депрессии), влия-
ющих на биологические процессы и поведенческие 
паттерны, на процесс болезни и лечения [16, 17]. 

Однако ситуация госпитализации как фактор стрес-
са пока недостаточно изучена, что затрудняет разра-
ботку мероприятий по улучшению психологического 
состояния пациентов, поступающих в приемное отде-
ление и находящихся на лечении в клинических отде-
лениях. Между тем, характер совладания с такого рода 
стрессом может оказывать влияние и на весь процесс 
лечения, определяя пессимистические или, напротив, 
конструктивные установки пациентов по отношению 
к лечению, а также их внутреннюю картину болезни 
в целом как важнейший фактор адаптации к лечению 
[18]. Исследователи в области клинической психоло-
гии и психологии здоровья (“health care psychology”) 
относительно недавно обозначили данную проблему с 
целью ее дальнейшего изучения [19]. 

Уровень стресса пациентов во время постановки 
диагноза и лечения в отделениях больницы является 
важным аспектом адаптации и профилактики наруше-

ний эмоционального фона вплоть до возникновения 
клинических форм депрессивных и тревожных рас-
стройств [20]. Развитие навыков эффективного преодо-
ления стрессовых ситуаций оказывает положительное 
влияние на эмоциональное состояние пациента, его 
взаимодействие с врачом и приверженность лечению 
[13, 21]. При этом важно учитывать индивидуальный 
опыт и личностные особенности больных, их психи-
ческое состояние, характер когнитивных процессов, а 
также выработанные стратегии совладания со стрес-
сом [22, 23].

Сотрудниками психологической службы НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского было проведено пилотное 
исследование группы пациентов и их родственников в 
условиях многопрофильного стационара института. 

Цель исследования: выявить уровень стресса и 
тревоги у пациентов в момент госпитализации и пре-
бывания в стационаре.

Материал и методы

В исследовании приняли участие 83 пациента, 
находящиеся на этапе диагностики в приемном либо 
клиническом отделениях: приемном (n=15), токсико-
логическом (n=15), травматологическом (n=12), хирур-
гическом (n=12), кардиологическом (n=9), нейрохирур-
гическом (n=9), психосоматическом (n=6), ожоговом 
(n=2), неврологическом (n=2) и реанимационных (n=2). 
Психолог предложил свою помощь 8% пациентов, 
самостоятельно обратились к врачу-психологу 10% 
респондентов, остальным больным (82%) консульта-
ция психолога была назначена лечащим врачом. Этим 
же комплексом методик повторно после проведения с 
ними серии психокоррекционных сеансов во время их 
пребывания в стационаре были обследованы 19 чело-
век из выборки. Количество сеансов зависело от тяжес-
ти состояния больного и длительности его пребывания 
в стационаре и колебалось от 3 до 10. 

Для оценки эмоционального состояния пациентов 
использовали госпитальную шкалу тревоги и депрес-
сии HADS (The hospital Anxiery and Depression Scale, 
A.S. Zigmond, R.P. Snaith). Данная шкала является скри-
нинговым инструментом, состоящим из 14 утвержде-
ний, обслуживающих 2 подшкалы: тревоги и депрес-
сии. Шкала позволяет выявить и оценить тяжесть 
депрессии и тревоги в условиях общемедицинской 
практики. Преимущества данной шкалы заключаются в 
простоте применения и обработки (заполнение шкалы 
не требует продолжительного времени и не вызывает 
затруднений у пациента), что позволяет рекомендо-
вать ее к использованию в общесоматической практи-
ке для первичного выявления тревоги и депрессии у 
пациентов [24]; Шкалу тревоги А. Бека, которая состоит 
из 21 пункта, каждый из которых включает в себя один 
из типичных симптомов тревоги: телесных или пси-
хических. Данная шкала позволяет оценить степень 
выраженности тревожных симптомов [13].

Для оценки уровня испытываемого стресса исполь-
зовали термометр дистресса — разработанный J. Holland 
скрининговый инструмент для оценки эмоционально-
го дискомфорта и выявления основных зон, вносящих 
вклад в дистресс. В инструкции пациенту предлагается 
оценить уровень испытываемого дистресса по 10-бал-
льной шкале, где 0 обозначает его полное отсутствие, 
а 10 — его наиболее высокий уровень. Также испытуе-
мому предлагается отметить в списке переживаний те 
из них, которые он испытывает в связи с нахождением 
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Рис. 1. Факторы дистресса у обследованных пациентов (n=83)
Fig. 1. Distress factors in examined patients (n=83)

в медицинском учреждении [25]. Важно отметить, что 
сам по себе стресс может оказывать как негативное и 
разрушительное воздействие на организм — дистресс, 
так и мобилизующее и активирующее воздействие — 
эустресс. В связи с тем, что данное исследование 
направлено на изучение негативного влияния стресса, 
далее мы будем использовать понятие дистресс. 

В статье приводится описательная статистика, 
направленная на исследование частоты встречаемости 
дистресса, симптомов тревоги и депрессии у паци-
ентов, проходящих обследование и лечение в стаци-
онаре. Частичная обработка данных проводилась с 
помощью статистического пакета IBM SPSS Statistics 
23.0. Для исследования взаимосвязи показателей дис-
тресса, тревоги и депрессии был использован непара-
метрический метод ранговых корреляций Спирмена. 
Изучение различий эмоционального состояния паци-
ентов до и после психокоррекционных мероприятий 
проводилось с помощью непараметрического крите-
рия Уилкоксона. 

Результаты исследования и их обсуждение

Большинство пациентов испытывали повышенный 
уровень дистресса (26% — высокий и 36% — средний). 
Помимо общей оценки уровня дистресса по шкале от 1 
до 10 пациентам предлагали отметить, какие из видов 
переживаний они наблюдают у себя во время пребыва-
ния в медицинском учреждении. Важно отметить, что 
в рамках данной шкалы повышенными показателями 
считаются 4 и более баллов (при том, что показатели 
8–10 баллов обозначают очень высокий дистресс).

Дистресс чаще всего сопровождался следующими 
эмоциональными реакциями: беспокойством (51%), 
страхом (25%), грустью (21%) и одиночеством (21%) 
(рис. 1).

Несмотря на то, что довольно большое количество 
пациентов отмечали повышенный уровень дистресса, 
клинически выраженные симптомы тревоги и депрес-
сии присутствовали лишь у части. Стоит отметить, что 
22% опрошенных имели высокий уровень тревоги (по 
опроснику HADS), а 5% — клинически выраженные 
симптомы тревоги (по Шкале тревоги Бэка) (по этой 
шкале, низкий уровень тревоги отмечается у рес-
пондентов, набравших до 21 балла, субклинический 
(средний) уровень — у набравших 22–35 баллов, а кли-
нический — 35 баллов и более). Симптомы депрессии 
встречаются реже (табл. 1). 

В процессе проведения корреляционного анализа 
показателей дистресса с выраженностью симптомов 
тревоги и депрессии (количество баллов по шкалам) 
были получены статистически значимые положитель-
ные связи между уровнями дистресса, тревоги (r=0,290; 
p<0,01, n=83) и депрессии (r=0,200; p<0,05; n=83) по 
шкале HADS. Однако так как полученная нами сила 
связи оказалась слабой, данный результат нуждается 
в дополнительной проверке в процессе дальнейших 
исследований с расширенной выборкой. 

Ниже рассмотрены варианты сочетания выражен-
ности уровня дистресса с наличием клинических сим-
птомов тревоги и депрессии. При повышении уровня 
дистресса, соответственно, увеличивается количество 
пациентов, испытывающих высокий уровень госпи-
тальной тревоги и госпитальной депрессии (рис. 2, 3). 
Для интерпретации результатов опросника HADS 
необходимо суммировать каждую подшкалу (тревоги 
и депрессии) отдельно. Сумма баллов в каждой под
шкале говорит о следующем: 0–7 баллов свидетель

Та бл и ц а  1
Выраженность симптомов тревоги и депрессии 
у обследованных пациентов (n=83)
Ta b l e  1
The severity of symptoms of anxiety and depression 
in examined patients (n=83)

Выраженность 
симптомов тревоги 

и депрессии

Шкалы тревоги и депрессии

Шкала тревоги 
А. Бека

Шкала HADS

Тревога Депрессия

n % n % n %

Низкий уровень 67 81 55 66 69 83

Средний уровень 12 14 10 12 6 7

Высокий уровень 4 5 18 22 8 10

Рис. 2. Количество пациентов с разной степенью 
выраженности госпитальной тревоги по шкале HADS в 
зависимости от уровня испытываемого дистресса (n=83)
Fig. 2. The number of patients with varying severity of anxiety according 
to HADS depending on the level of experienced distress (n=83)

Рис. 3. Количество пациентов с разной степенью 
выраженности симптомов госпитальной депрессии по шкале 
HADS в зависимости от уровня испытываемого дистресса 
(n=83)
Fig. 3. The number of patients with varying severity of symptoms of 
depression according to HADS depending on the level of experienced 
distress (n=83)
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ствуют о низком уровне госпитальной тревоги (депрес-
сии), 8–10 баллов о среднем (субклиническом) уровне, 
11 и более баллов — о высоком (клиническом) уровне 
исследуемых показателей.

Тем не менее, выявлена группа пациентов с повы-
шенным уровнем дистресса и отсутствием клинически 
выраженных симптомов госпитальной тревоги и гос-
питальной депрессии, что может говорить о различ-
ных эмоциональных реакциях на дистресс у разных 
пациентов. Так как в исследовании были исполь-
зованы методики самоотчета, это может быть как 
следствием адекватной реакции человека на ситуацию 
госпитализации в форме мобилизации ресурсов, так 
и следствием механизмов отрицания или алексити-
мии, то есть неспособности осознавать свои эмоции и 
их последующей соматизации в форме вегетативных 
симптомов дистресса. В последнем случае больные 
могут принимать вегетативные симптомы тревоги и 
депрессии за свидетельства ухудшения своего сома-
тического состояния и угрозу здоровью вопреки объ-
ективным медицинским показателям. Такие больные, 
как правило, становятся «трудными» для окружаю-
щих — как близких, так и врачей, так как часто обраща-
ются с различными необоснованными соматическими 
жалобами. Вероятность самостоятельного обраще-
ния пациентов за помощью такого рода не высока, 
однако риск присоединения тревожных расстройств 
(например, панических атак), а также депрессивных 
состояний у пациентов соматических стационаров с 
алекситимией достаточно высок [26]. Такое реципрок-
ное соотношение психологических и соматических 
симптомов тревоги было описано в качестве одного из 
законов эмоциональной жизни [27, 28]. Это делает осо-
бенно важной психологическую диагностику, работу 
дежурного психолога и внимательное отношение вра-
чей к эмоциональному фону пациентов в приемном, 
клинических и реанимационных отделениях. Однако, 
как правило, высокий уровень дистресса сопровожда-
ется повышением уровня тревожной и депрессивной 
симптоматики у пациентов, что является надежным 
индикатором риска дезадаптации и указывает на пот-
ребность в психологической помощи. 

При высоком уровне дистресса почти в 2 раза 
повышается количество пациентов с высокими пока-
зателями депрессии по сравнению с пациентами с 
низким уровнем дистресса (см. рис. 3). На основа-
нии консультаций с пациентами выявлены следующие 
причины симптомов тревоги и депрессии. Помимо 
самой ситуации госпитализации и ухудшения сома-
тического состояния стрессогенным фактором также 
является острота жизненной ситуации в момент полу-
чения травмы (проблемы в семье, на работе, запла-
нированные поездки и т.п.). Тревога по поводу этих 
проблем может значительно снижать мотивацию к 
лечению. В таких случаях общение с психологом помо-
гает пациенту разрешить определенные внутренние 
конфликты, выстроить план лечения, принять его 
необходимость, также как и необходимость пребы-
вания в медицинском учреждении в соответствии с 
рекомендациями врача.

Это подтверждается данными о значительном сни-
жении уровня дистресса у группы пациентов (n=19), 
получивших курс психологической поддержки во время 
пребывания в стационаре. До оказания психологичес-
кой помощи уровень дистресса составил 6,4±2,65 балла, 
а после нее — 4,2±2,46 балла. Статистически значи-

мое снижение показателя дистресса также было уста-
новлено с помощью непараметрического критерия 
Уилкоксона (W=-3,153; р=0,002; n=83). Данный пара-
метр используется для изучения статистически значи-
мых различий в связных выборках (например, группы 
родственников, показатели «до и после»). Если показа-
тель W имеет отрицательное значение, значит, показа-
тели из второй выборки ниже, чем в первой (в нашем 
случае, показатели «после» ниже показателей «до»). 

Мишенями помощи помимо обсуждения перспек-
тив лечения и выработки оптимистичного настроя 
на будущее являлись переработка травматических 
событий, предшествовавших госпитализации, в слу-
чае, если они вызывали беспокойство и приводили к 
симптоматике посттравматического стресса в виде 
навязчивых воспоминаний, а также возможные меры 
по разрешению проблем в семье и на работе, возник-
ших в связи с госпитализацией. 

Роль фактора психологической помощи в такой 
динамике еще предстоит выявить в дальнейших иссле-
дованиях путем сравнения этих данных с данными 
контрольной группы пациентов, не получавших пси-
хологической помощи, со сходными диагнозами и 
тяжестью основного заболевания.

выводы

1. Госпитализация в стационар выступает как фак-
тор дистресса и часто приводит к эмоциональной 
дезадаптации больных. Более половины пациентов по 
субъективному самоотчету испытывают повышение 
уровня дистресса, что чаще всего выражается в увели-
чении уровня беспокойства (51%), страха (25%), грусти 
(21%) и чувства одиночества (21%). 

2. Большинство обследованных пациентов испыты-
вают повышенный уровень дистресса (26% — высокий 
и 36% — средний). У подавляющего большинства паци-
ентов с высоким уровнем дистресса  отмечаются  кли-
нически выраженные симптомы тревоги и депрессии, 
что является надежным указанием на потребность в 
психологической помощи. Однако у части пациентов с 
повышенным уровнем дистресса тревожная и депрес-
сивная симптоматика не выражена (31% и 48% соот-
ветственно), что может косвенно свидетельствовать о 
высоком уровне алекситимии и соматизации тревоги.

3. Пилотное исследование группы пациентов, нахо-
дящихся на лечении в клинических отделениях ста-
ционара, позволяет сделать предварительный вывод 
о позитивном влиянии курса психокоррекционных 
занятий на эмоциональное состояние пациента и уро-
вень переживаемого дистресса, то есть помогает паци-
енту разрешить определенные внутренние конфлик-
ты, связанные с внезапным изменением жизненной 
ситуации, успокоиться и позитивно настроиться на 
лечение.

4. Выявленный высокий уровень симптомов трево-
ги и депрессии у многих пациентов при поступлении 
в приемное отделение и нахождении в клинических 
отделениях учреждений скорой медицинской помо-
щи свидетельствует о важности  такого звена лечеб-
ного процесса, как психологическая помощь,  кото-
рая позволяет не только улучшить их эмоциональное 
состояние, но и позитивно настроить на лечение и 
взаимодействие с медицинским персоналом. Наличие 
медицинских психологов позволяет организовать 
работу учреждений скорой медицинской помощи на 
основе современных биопсихосоциальных моделей.
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The Experienced Level of Stress and Anxiety in Patients of a Multidisciplinary 
Medical Center
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Background At the present stage of development of medicine, the delivery of psychological assistance is an important component of a systemic biopsychosocial 
approach. Patients and persons accompanying them undoubtedly experience anxiety during hospitalization due to the fact that the very appeal to the hospital 
and the preceding events are stressful. In turn, many previous studies show that stress can have both mobilizing (eustress) and negative effects (distress) on the 
emotional state and adaptive processes of a person.
The objective of this study is to study the level of stress and anxiety in patients (n=83) at the time of hospitalization and hospital stay. The study was conducted 
using three self-reporting scales (the Distress Thermometer, A. Beck Anxiety Inventory, and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
The results of the study showed that most patients (58%) experienced an increased level of distress. Distress was most often accompanied by the following 
emotional reactions: anxiety (51%), fear (25%), sadness (21%), and loneliness (21%). The study of emotional state showed that 22% of respondents had a high level 
of anxiety (according to HADS), and 5% had clinically significant symptoms of anxiety (according to Beck Inventory). Symptoms of depression are less common. In 
the group of patients with a significant level of distress, a greater number of patients noted high rates of hospital anxiety and depression. In addition, the authors 
investigated the emotional state of patients after psychological assistance received in the hospital. The results show that the level of distress was almost twice 
reduced.
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A pilot study of a group of patients being treated in the clinical departments of an emergency hospital allows us to draw a preliminary conclusion about the 
positive effect of the course of psychocorrective classes on the patient’s emotional state and the level of distress experienced, i.e. helps the patient resolve certain 
internal conflicts associated with a sudden change in life, calm down and positively set oneself up for treatment.
Keywords: psychological stress, distress, hospitalization, anxiety, depression, emotional reactions
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Влияние телемедицинской консультации на 
исход заболевания у больных с внутримозговыми 
кровоизлияниями

А.М. Алашеев*, А.А. Смолкин, Е.В. Праздничкова, А.А. Белкин
Неврологическое отделение
ГБУЗ СО «Свердловская областная клиническая больница № 1»
Российская Федерация, 620102, Екатеринбург, ул. Волгоградская, д. 185

* Контактная информация: Алашеев Андрей Марисович, кандидат медицинских наук, заведующий неврологическим отделением 
ГБУЗ СО СОКБ № 1. E-mail: alasheev@live.ru

Актуальность Телемедицина решает проблему доступности высококвалифицированных кадров на этапе при-
нятия решений по ведению больных с внутримозговыми кровоизлияниями (ВМК).

Цель Оценить влияние телеконсультирования на исход заболевания через 30 суток после события у 
больных с ВМК.

Материал и методы Перспективное открытое нерандомизированное клиническое исследование в двух параллель-
ных группах. В 1-ю группу включены взрослые пациенты до 80 лет с геморрагическим инсультом 
(от 4 до 36 баллов по NIHSS), возникшим вследствие развития односторонней супратенториаль-
ной внутримозговой гематомы (ВМГ) неаневризматического генеза, и получавшие консультации 
нейрохирурга и реаниматолога Регионального сосудистого центра у постели больного. Во 2-ю 
группу вошли пациенты с тем же диагнозом, но получавшие телемедицинскую консультацию 
вышеперечисленных специалистов. В качестве первичной конечной точки исследования была 
выбрана летальность через 30 сут от начала инсульта. Тестировалась гипотеза непревосходства, 
при которой 95% доверительный интервал (ДИ) для разницы в показателях летальности между 
группами не должен выходить за границу 15 процентных пунктов.

Результаты Были проанализированы данные о 140 больных с ВМГ (по 70 в каждой группе). Летальность при 
выполнении консультаций у постели больного составила 14,3% (ДИ 7,1%; 24,7%) (1-я группа), а 
при ее дистанционном осуществлении — 25,7% (16,0%; 37,6%), p=0,091 (2-я группа). Однако не-
превосходства доказано не было, так как разница в летальности между группами составила 11,4 
с ДИ от –0,07 до 24,5 процентных пунктов, что выходит за предустановленную границу.

Выводы При текущем уровне развития медицины и информационных технологий телемедицина не мо-
жет полноценно заменить традиционную (прикроватную) консультацию нейрохирурга и нейро-
реаниматолога экспертного уровня у постели больного при внутримозговых гематомах.

Ключевые слова: телемедицина, внутримозговое кровоизлияние, исход
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Телемедицина признана одним из приоритетных 
направлений развития здравоохранения в Российской 
Федерации. Наибольшая выгода от применения теле-
медицинских технологий ожидается для больных с 
высоким риском неблагоприятного исхода [1], к кото-
рым относятся пациенты с внутримозговыми кро-
воизлияниями (ВМК). Для успешного ведения таких 
больных необходима этапность оказания медицин
ской помощи и своевременная маршрутизация в 
медицинские организации более высокого уровня, где 
есть отделения нейрохирургии и нейрореанимации. 
Однако не всех пациентов в силу ряда обстоятельств 

целесообразно перегоспитализировать в медицинс-
кие организации следующего уровня. В таких случаях 
телемедицина становится решением дилеммы мар-
шрутизации и доступности высококвалифицирован-
ных кадров. С помощью телемедицины медицинские 
организации получают доступ к знаниям и опыту 
редких специалистов: нейрохирургов и нейрореани-
матологов, вне зависимости от удаленности больного. 
Узкий специалист помогает консультируемой стороне 
определиться с тактикой ведения больного: он решает 
вопрос о переводе больного на следующий этап оказа-
ния медицинской помощи (телемаршрутизация) или 

ВМГ	— внутримозговая гематома
ВМК	— внутримозговые кровоизлияния
ДИ	 — доверительный интервал 
ЛЭК	— локальный этический комитет

ПКТ	— первичная конечная точка
ПСО	— первичное сосудистое отделение
РСЦ	— региональный сосудистый центр
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дает рекомендации по лечению на месте с последую-
щим динамическим наблюдением для своевременного 
пересмотра тактики (телемониторинг).

В предыдущем исследовании мы не доказали вли-
яния телемедицинской консультации на исход забо-
левания у пациентов с ВМК [2]. Исследование было 
ретроспективным, и нам не удалось собрать полно-
ценные данные о характере внутримозговых гематом 
(ВМГ), выраженности полиорганной недостаточности, 
качестве видеоконференцсвязи и других обстоятель
ствах, чтобы исключить их влияние на конечные точки 
исследования. Необходимость проведения исследова-
ния с проспективным набором больных определила 
актуальность данной работы.

Материал и методы

С июня 2015 г. по август 2017 г. на базе Свердловского 
Регионального сосудистого центра (РСЦ) ГБУЗ СО 
«Свердловская областная клиническая больница № 1» 
(Екатеринбург) и 6 отделений реанимации и интенсив-
ной терапии медицинских организаций Свердловской 
области, в структуре которых создано первичное сосу-
дистое отделение (ПСО), в двух параллельных группах 
было проведено проспективное открытое нерандоми-
зированное клиническое исследование влияния теле-
консультирования на исход через 30 суток у больных 
с внутримозговыми кровоизлияниями. Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом (ЛЭК) боль-
ницы. По решению ЛЭК дополнительного информиро-
ванного согласия на участие в исследовании от боль-
ных не требовалось, так как использованные методы 
не противоречили устоявшейся локальной практике, а 
протокол исследования не содержал дополнительных 
рисков для пациентов.

В 1-ю группу включали пациентов, госпитализи-
рованных с прикрепленной территории в РСЦ скорой 
медицинской помощью и получавших консультации 
нейрохирурга и нейрореаниматолога у постели боль-
ного. Во 2-ю группу вошли пациенты, поступившие в 
ПСО, участвовавшие в исследовании, но получавшие 
одну или несколько телемедицинских консультаций 
вышеперечисленных специалистов.

В исследование были включены больные, удов-
летворяющие следующим критериям: возраст от 18 
до 80 лет; первые сутки геморрагического инсульта с 
формированием гематомы в паренхиме полушарий 
головного мозга; балл по шкале NIHSS от 4 до 36 вклю-
чительно. Дополнительными критериями включения 
для больных 2-й группы были проведение телекон-
сультации в 1-е сутки заболевания и отличное качес-
тво видеоконференцсвязи, которое оценивалось по 
оригинальной 5-балльной шкале [3].

В исследование не были включены больные: с кли-
ническими признаками смерти мозга; с подозрением 
на аневризматический характер кровоизлияния; — с 
двусторонним поражением мозга; с наличием суб-
тенториальной ВМГ; с сочетанием геморрагического 
инсульта с ишемическим; беременные. 

Первичная конечная точка (ПКТ) исследования — 
различие между группами по частоте смертельных 
исходов на 30-е сутки от начала заболевания.

Вторичные конечные точки исследования: разли-
чие между группами по частоте нейрохирургических 
операций и доля невыполненных рекомендаций.

Техническое сопровождение и регламент теле-
консультации опубликованы нами ранее [4] и 

в данном исследовании были аналогичными. 
Телекоммуникационная система состояла из 3 компо-
нентов: пост консультирующей стороны, телематичес-
кие каналы передачи информации и терминал консуль-
тируемой стороны. Сеансу телесвязи предшествовал 
запрос по электронной почте, в котором консультант 
мог ознакомиться с анкетой, содержащей демогра-
фические данные пациента и предварительный диа-
гноз. В целях осуществления данного исследования 
применялись мобильные установки Cisco TelePresence 
SX20 (Cisco Systems, США) и стационарная установ-
ка Edge75 MXP (Tandberg, Норвегия) с возможностью 
дистанционного управления удаленной камерой. Во 
время видеоконференцсвязи врач-консультант управ-
лял удаленной камерой, что позволяло провести при 
неврологическом осмотре более детальный поиск и 
оценку симптомов. Связь обеспечивалась посредством 
виртуальной частной сети на каналах АО «Ростелеком». 
Канал связи от автоматической телефонной станции 
Свердловского РСЦ до консультируемых отделений 
реанимации и интенсивной терапии был организован 
с помощью технологий цифровой абонентской линии 
связи (Digital Subscriber Line). По завершении телекон-
сультации письменное заключение врача-консультан-
та пересылали по электронной почте.

Советы по диагностике и лечению давались соглас-
но клиническим рекомендациям по ведению больных 
с острыми ВМК [5]. По показаниям некоторым боль-
ным были проведены повторные телеконсультации на 
3-и, 7-е, 14-е и 30-е сутки заболевания.

По завершении набора больных проведен анализ 
историй болезни для верификации информации по 
конечным точкам, а также подсчета количества выпол-
ненных рекомендаций, которые были даны по резуль-
татам телеконсультаций. Если пациент был выписан из 
стационара ранее 30-х суток от начала заболевания, то 
информацию по конечным точкам исследования соби-
рали с помощью телефонного интервью с больным или 
его родственниками.

На всех больных были собраны данные о демогра-
фических показателях, характеристики кровоизлия-
ния, тяжесть инсульта по шкалам NIHSS и ICH Score [6], 
степень инвалидизации по шкале Рэнкин и выражен-
ность полиорганной недостаточности по шкале SOFA. 
Объем гематомы вычисляли методом ABC/2 по дан-
ным компьютерной томографии головного мозга [7]. 

Все статистические процедуры выполнены с помо-
щью программы Stata 15 (Stata Corp, США).

Расчет размера выборки выполнен по общепри-
нятому методу [8], исходя из следующих предположе-
ний: тестируется гипотеза непревосходства; приме-
няется односторонний тест Хи-квадрат, летальность в 
РСЦ 14,9%; граница непревосходства составляет 15%; 
ошибка первого рода принята равной 5%; ошибка 
второго рода принята равной 20%, что соответствует 
мощности 80%; распределение больных между груп-
пами 1:1; выбытие больных не планировалось по 
причине их краткосрочности участия в исследовании. 
Расчетный размер выборки составил 140 пациентов (по 
70 в каждой группе). Все 140 участников исследования 
отслежены в течение 30 суток до исхода. Выбывания 
пациентов из исследования не было.

Выбранная граница непревосходства отражает 
допустимое с клинической точки зрения различие 
между группами с учетом разного уровня оказания 

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2019;8(4):391–395. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2019-8-4-391-395



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

393

медицинской помощи в РСЦ по сравнению с ПСО по 
изучаемой нозологии.

Для оценки нормальности распределения количес-
твенных признаков применяли визуальную оценку 
частотного распределения (по гистограмме и графи-
ку нормальности) с последующим использованием 
критериев Шапиро–Уилка и Д’Агостино. Нормального 
распределения признаков не наблюдалось, поэтому 
были использованы методы непараметрической ста-
тистики. Количественные признаки приведены в виде 
медианы и границ межквартильного интервала (в 
скобках). Бинарные качественные данные представ-
лены в виде доли в процентах и границ 95-про-
центного доверительного интервала (ДИ) для доли 
(в скобках). Количественные признаки сравнивали с 
помощью критерия Манна–Уитни или точного крите-
рия Фишера–Питмана. Качественные признаки срав-
нивались с критерием Хи-квадрат или точным кри-
терием Фишера. Многофакторный анализ проведен с 
помощью бинарной логистической регрессии. Ошибка 
первого рода устанавливалась равной 0,05. Нулевая 
гипотеза (отсутствие различий) отвергалась, если 
вероятность (p) не превышала ошибку первого рода. 

Результаты

Основные характеристики больных представлены в 
табл. 1. В 1-й группе пациенты были более молодыми, 
среди них было меньше женщин и больных с подкор-
ковой локализацией гематомы. По тяжести крово-
излияния и объему гематомы группы статистически 
значимо не различались.
Та бл и ц а  1
Основные характеристики больных и результаты
Ta b l e  1
The main characteristics of the patients and the results

Параметр У постели 
больного

Удаленно p

Возраст, лет 58 (50; 65) 61,5 (54; 70) 0,033

Мужской пол, % 67,1 (54,9; 77,9) 48,6 (36,4; 60,8) 0,026

Подкорковая локализация, % 31,4 (20,9; 43,6) 52,9 (40,6; 64,9) 0,010

Вентрикулярный компонент, % 41,4 (29,8; 53,8) 31,4 (20,9; 43,6) 0,219

Объем гематомы, мл 10,3 (3,6; 25,0) 7,2 (3,0; 15,2) 0,329

Балл по шкале NIHSS 12,5 (8; 16) 13 (8; 19) 0,647

Балл по шкале ICH Score 2 (1; 3) 2 (1; 2) 0,550

Балл по шкале SOFA 2 (1; 3) 2 (2; 2) 0,399

Оперативное лечение, % 21,4 (12,5; 32,9) 2,9 (0,3; 9,9) 0,001

Длительность госпитализации, 
сутки

14 (11; 18) 14 (9; 19) 0,938

Rankin Scale через 30 суток, 
балл

4 (3; 4) 4 (3; 6) 0,153

Летальность через 30 суток, % 14,3 (7,1; 24,7) 25,7 (16,0; 37,6) 0,091

Количественные признаки приведены в виде меди-
аны и границ межквартильного интервала (в скобках). 
Бинарные качественные данные представлены в виде 
доли и границ 95% ДИ для доли (в скобках).

По результатам телемедицинских консультаций 
дано 89 рекомендаций, из которых 7 (7,9% ДИ 3,2%; 
15,5%) не были выполнены по объективным причинам 
ввиду изменения клинической ситуации вскоре после 
консультации.

Летальность в 1-й группе была 14,3% (ДИ 7,1%; 
24,7%), а во 2-й составила 25,7% (16,0%; 37,6%), p=0,091. 
Однако непревосходства доказано не было, так как 
разница между группами по летальности получилась 

11,4 с ДИ от –0,07 до 24,5 процентных пунктов, и, сле-
довательно, ДИ пересекает предустановленную гра-
ницу.

Выявлен дисбаланс групп по полу, возрасту и лока-
лизации гематом (табл. 1). С целью контроля смеща-
ющих факторов проведен многофакторный анализ 
влияния дисбаланса групп на первичную конечную 
точку. Значимого влияния дисбаланса групп по исход-
ным признакам на летальность между группами не 
выявлено (табл. 2).
Та бл и ц а  2 
Многофакторный анализ, результаты
Ta b l e  2
Multifactor analysis

Параметр Отношение 
шансов

95% доверительный 
интервал для 

отношения шансов

p

Группа 0,46 0,18; 1,14 0,095

Мужской пол 0,94 0,38; 2,26 0,886

Возраст 1,01 0,97; 1,04 0,611

Подкорковая локализация 0,97 0,40; 2,34 0,951

Всего прооперированы 17 больных (12,1%). 
Оперативная активность в 1-й группе была значи-
тельно выше, чем во 2-й: 21,4% (12,5%; 32,9%) против 
2,9% (0,3%; 9,9%), p=0,001 (статистически значимо). 
Летальность среди прооперированных больных в 1-й 
группе была ниже, чем во 2-й —, 46,7% (ДИ 21,3%; 73,4) 
против 100% (ДИ 15,8%; 100%), но статистически не 
значимо, p=0,471.

Обсуждение

На момент подачи статьи в издательство (март 
2019 г.) нам не известны результаты каких-либо дру-
гих опубликованных проспективных исследований в 
сфере клинической телемедицины у больных с ВМК.

По результатам исследования 30-суточная леталь-
ность при ВМГ в группах не достигла клинически зна-
чимой сопоставимости. Учитывая, что рекомендации 
консультантов выполнялись, отсутствие сопостави-
мости можно объяснить разным уровнем оказания 
медицинской помощи в РСЦ по сравнению с ПСО в 
целом. В РСЦ к оказанию помощи больному с геморра-
гическим инсультом подключалась междисциплинар-
ная бригада специалистов с участием нейрохирурга и 
нейрореаниматолога. По полученным данным, разли-
чие в летальности между группами может быть более 
15 процентных пунктов, что уже невозможно объяс-
нить только уровнем оказания медицинской помощи. 
Следовательно, ведение больного специалистами экс-
пертного уровня лучше, чем их только дистанционное 
участие.

Низкая оперативная активность во 2-й группе объ-
яснима необходимостью транспортировки больных из 
ПСО в нейрохирургическое отделение РСЦ, что было 
не всегда возможно из-за риска ухудшения состояния 
больного и, соответственно, отражалось на рекоменда-
циях по тактике ведения больного. Второй причиной 
меньшей частоты оперативного лечения могла быть 
более частая локализация гематомы в подкорковой 
области у больных 2-й группы. Ввиду малого числа 
прооперированных больных анализ данной подгруп-
пы не был информативен.

Отсутствие рандомизации является существенным 
ограничением нашего исследования, которое привело 
к дисбалансу групп по исходным характеристикам, 
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поэтому результаты исследования могут быть смещен-
ными. Однако многофакторный анализ не выявил зна-
чимого влияния дисбаланса групп по исходным при-
знакам на первичную конечную точку исследования. 
Тем не менее, столь большое различие по летальности 
между РСЦ и ПСО ставит вопрос по уточнению пока-
заний для перевода больных с ВМК в медицинскую 
организацию более высокого уровня. На сегодняшний 
день недостаточно доказательств, которые могли бы 
установить критерии для перевода пациентов с ВМК 
на следующий этап оказания медицинской помощи. 
Текущие рекомендации предусматривают чрезвычай-
но широкие и неточные параметры [9]. Необходимы 

дальнейшие рандомизированные клинические иссле-
дования с применением телемедицинских технологий 
для уточнения показаний для перевода больных с ВМК 
в медицинские организации следующего уровня.

Вывод

При текущем уровне развития медицины и инфор-
мационных технологий телемедицина не может пол-
ноценно заменить традиционную (у постели больного) 
консультацию нейрохирурга и нейрореаниматолога 
экспертного уровня у пациентов с внутримозговыми 
гематомами.
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Relevance Telemedicine solves the problem of the availability of highly qualified personnel at the decision-making stage in the management of patients with 
intracerebral hemorrhage.
Aim of study We set out to evaluate the effect of teleconsultation on outcomes in patients with intracerebral hemorrhage 30 days after the event.
Material and methods A prospective, open, nonrandomized clinical trial in two parallel groups. The first group included adult patients up to 80 years of age 
with a hemorrhagic stroke from 4 to 36 points according to NIHSS due to unilateral supratentorial intracerebral hematoma of non-aneurysmal genesis, who were 
examined by a neurosurgeon and resuscitator of the Regional Vascular Center in a ward. The second group included similar patients, but they received telemedicine 
consultation of the above specialists. The primary endpoint of the study was mortality 30 days after the onset of the stroke. The hypothesis of non-superiority was 
tested where the 95% confidence interval (CI) for the difference in mortality between the groups should not go over 15 percentage points.
Results A total of 140 patients (70 in each group) with intracerebral hematomas were studied. Mortality in the bedside group was 14.3% (CI 7.1%; 24.7%), and 
in the remote group it was 25.7% (16.0%; 37.6%), p=0.091. However, there was no evidence of superiority, since the difference between the groups in mortality 
was 11.4 with CI from –0.07 to 24.5 percentage points, which was beyond the predefined limit.
Conclusions At the current level of development of medicine and information technology, telemedicine cannot fully replace the traditional (bedside) 
consultation of an expert level of neurosurgeon and neuroresuscitator in patients with intracerebral hematomas.
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Хирургический гемостаз при тяжелых сочетанных травмах 
таза 

И.В. Кажанов1, 2*, А.Е. Демко1, В.А. Мануковский1, С.И. Микитюк1, 2, В.А. Рева1, 2, Е.А. Колчанов1, 
Д.В. Павлов1
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1 ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе» 
Российская Федерация, 192242, Санкт-Петербург, Будапештская ул., д. 3, лит. А
2 ФГБВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» Министерства обороны Российской Федерации 
Российская Федерация, 194044, Санкт- Петербург, Академика Лебедева, лит. Ж

* Контактная информация: Кажанов Игорь Владимирович, кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник отдела 
сочетанной травмы ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе». E-mail:  carta400@rambler.ru

Введение Для лечения пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза, сопровождающейся внутритазо-
вым кровотечением, предложено множество алгоритмов, имеющих разный порядок применения 
тех или иных способов хирургического гемостаза, но не один из них не может гарантированно 
обеспечить окончательную остановку внутритазового кровотечения. 

Цель исследования Оценить клиническую эффективность разработанного алгоритма, направленного на своевремен-
ную диагностику внутритазового кровотечения и его окончательную остановку с помощью раз-
личных способов хирургического гемостаза у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза. 

Материал и методы В статье проанализированы результаты лечения 168 пострадавших с нестабильными поврежде-
ниями тазового кольца и признаками внутритазового кровотечения, находившихся на лечении в 
двух травматологических центрах первого уровня Санкт-Петербурга: в СПб НИИ СП им. И.И. Джа-
нелидзе и в клинике военно-полевой хирургии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
в период с 2010 по 2018 г. Пострадавшие были разделены на две статистически однородные 
группы. В группе сравнения (75 больных) для остановки внутритазового кровотечения выполня-
ли механическую стабилизацию тазового кольца изолированно рамой Ганца или одновременно 
фиксировали передний отдел таза аппаратом внешней фиксации, а остановка продолжающе-
гося внутритазового кровотечения происходила за счет эффекта биологической тампонады. В 
основной группе (93 пациента) после механической стабилизации тазового кольца применяли 
различные способы хирургического гемостаза: баллонную окклюзию аорты, тампонаду таза, ан-
гиографию с эмболизацией. Выбор способа хирургического гемостаза при травме таза зависел 
от тяжести состояния пострадавшего, показателей гемодинамики, наличия жизнеугрожающих 
последствий повреждений других областей тела, эффективности ранее примененного способа 
остановки внутритазового кровотечения. 

Выводы Внедрение современного лечебно-диагностического алгоритма, направленного на достижение 
окончательного хирургического гемостаза у пострадавших с продолжающимся внутритазовым 
кровотечением, позволило снизить общую летальность в 1,7 раза, досуточную — в 2,3 раза, а также 
в 1,8 раза сократить длительность и объем заместительной гемотрансфузионной терапии.

Ключевые слова: политравма, нестабильные повреждения тазового кольца, забрюшинная тазовая гематома, хирур-
гический гемостаз, рама Ганца, внешняя фиксация, тампонада таза, ангиография и эмболизация, 
илеосакральный остеосинтез

Ссылка для цитирования Кажанов И.В., Демко А.Е., Мануковский В.А., Микитюк С.И. и др. Хирургический гемостаз при тяже-
лых сочетанных травмах таза. Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. 
2019;8(4):396–408. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2019-8-4-396-408

Конфликт интересов Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

Благодарности Исследование не имеет спонсорской поддержки

https://doi.org/10.23934/2223-9022-2019-8-4-396-408

АВФ	— аппарат внешней фиксации
АГ	 — ангиография
ВПА	— внутренняя подвздошная артерия
ВПХ-П (МТ) — шкала кафедры военно-полевой 

хирургии — повреждения–механические 
травмы

ВПХ-СП — шкала кафедры военно-полевой 
хирургии — состояние при поступлении

ВТТ	 — внебрюшинная тампонада таза

МСКТ	 — мультиспиральная компьютерная томография
МСКТА	— мультиспиральная компьютерная томография 

с ангиографией
ОАиР	 — отделение анестезиологии и реанимации
сАД	 — систолическое артериальное давление
УЗИ	 — ультразвуковое исследование
ЭВБОА	— эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты
ISS	 — Injury Severity Scale, шкала тяжести политравмы
REBOA	 — Resuscitative Endovascular Balloon (реанимационный 

эндоваскулярный баллон)
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Введение

Повреждения таза у пострадавших с политравмой 
встречаются в 3–9% наблюдений [1, 2], а летальность 
у таких пациентов колеблется от 8 до 23% случаев [3]. 
Необратимая кровопотеря вследствие внутритазового 
кровотечения является основной причиной леталь-
ности в остром периоде травмы в 10–58% наблюдений 
[3–6]. Как правило, среди пострадавших преобладают 
лица трудоспособного возраста с высоким уровнем 
тяжести повреждения (по шкале ISS более 25 баллов). 
Продолжающееся внутритазовое кровотечение явля-
ется главной причиной гемодинамической нестабиль-
ности пострадавших с тяжелой травмой таза и, несом-
ненно, требует активного применения различных 
способов хирургического гемостаза. Довольно часто 
травмы таза сочетаются с тяжелыми повреждениями 
других областей, в первую очередь органов брюшной 
полости, что ставит перед хирургом трудную задачу в 
определении приоритетного источника кровотечения 
и выбора последовательности устранения жизнеугро-
жающих последствий повреждений. 

Существуют различные способы временного или 
окончательного хирургического гемостаза внутрита-
зового кровотечения, каждый из которых имеет свои 
показания, противопоказания и условия к примене-
нию, преимущества и недостатки. В настоящее время 
для лечения пострадавших с тяжелой сочетанной трав-
мой таза, сопровождающейся внутритазовым кровоте-
чением, предложено множество алгоритмов, имеющих 
разный порядок применения тех или иных способов 
хирургического гемостаза, но ни один из них не может 
гарантированно обеспечить окончательную остановку 
внутритазового кровотечения и считаться «золотым 
стандартом» [7–9].

Цель исследования — оценить клиническую 
эффективность разработанного алгоритма, направлен-
ного на своевременную диагностику внутритазового 
кровотечения и его окончательную остановку с помо-
щью различных способов хирургического гемостаза у 
пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза.

Задачи исследования:
1. Разработать лечебно-диагностический алгоритм 

для достижения хирургического гемостаза у постра-
давших с тяжелой сочетанной травмой таза. 

2. Сравнить результаты лечения пострадавших с 
признаками продолжающегося внутритазового крово-
течения, которым выполнялся различный объем неот-
ложной специализированной медицинской помощи, 
заключающийся в механической стабилизации тазо-
вого кольца (либо в дополнение к ней было осущест-
влено применение других способов хирургического 
гемостаза — тампонада таза, ангиография и эмболиза-
ция, баллонная окклюзия аорты).

Материал и методы

Проанализированы результаты лечения 168 пост-
радавших с тяжелой сочетанной травмой таза, сопро-
вождающейся внутритазовым кровотечением, посту-
пивших на лечение в два травматологических центра 
первого уровня Санкт-Петербурга: СПб НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе и клинику военно-полевой хирур-
гии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова в 
период с 2010 по 2018 г.

Все пострадавшие были трудоспособного возрас-
та, средний возраст составил 41,0±16,8 года. Мужчин 
было 103 (61,4%), женщин — 65 (38,6%). Большинство 

пострадавших (131; 77,9%) доставлены в травмоцентры 
в течение часа от момента травмы. Обстоятельствами 
получения травмы были: дорожно-транспортное про-
исшествие — 95 больных (56,5%); падение с высоты — 
62 (36,9%); сдавление — 11 (6,5%).

Всем пострадавшим определяли тяжесть 
повреждений по шкалам ISS (Injury Severity Scale, шкала 
тяжести политравмы), ВПХ-П (МТ) (шкала кафедры 
военно-полевой хирургии — повреждений–механи-
ческих травм), черепно-мозговой травмы — по шкале 
комы Глазго, тяжесть состояния больных оценивали 
по шкале ВПХ-СП (шкала кафедры военно-полевой 
хирургии — состояние при поступлении) [10]. Также 
проводили оценку шокогенности травмы по методи-
ке Ю.Н. Цибина (1975) [11]. Для более точной оценки 
тяжести состояния дополнительно учитывали пато-
физиологические признаки, указывающие на острую 
массивную кровопотерю, сдвиги гомеостаза в орга-
низме по упрощенной схеме-таблице, разработанной 
H.C. Pape, которая позволяет выделить клинические 
классы [12].

В исследование включали пострадавших, имею-
щих нестабильные повреждения тазового кольца и 
признаки внутритазового кровотечения и отнесенных 
по тяжести состояния к разным классам: а) погра-
ничное; б) нестабильное; в) критическое состояние 
(при эффективности проведенных реанимационных 
мероприятий). Большинство пациентов (132; 78,1%)  
имели нестабильную гемодинамику, которую опреде-
ляли по сохранению показателя систолического арте-
риального давления (сАД) ниже 90 мм рт.ст., несмот-
ря на выполненную инфузионную терапию в объеме 
2000 мл кристаллоидов, а также наличию минималь-
ной вазопрессорной и инотропной поддержки.

Внутритазовое кровотечение подтверждали по 
изменениям параметров гемодинамики, показателей 
красной крови в динамике, наличию большой забрю-
шинной тазовой гематомы. К «большим забрюшин-
ным тазовым гематомам» относили средние и большие 
забрюшинные кровоизлияния, согласно классифи-
кации И.З. Козлова (1988) [13]. Распространенность 
забрюшинной тазовой гематомы у пострадавших оце-
нивали по результатам мультиспиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ) таза и живота, либо интра-
операционно во время выполнения лапаротомии или 
лапароскопии. У части пострадавших, вследствие их 
крайне тяжелого состояния и нетранспортабельности, 
оценку проводили по клиническим данным (подкож-
ные кровоизлияния, показывающие распространение 
тазовой гематомы на промежность, переднюю брюш-
ную стенку, мошонку, половые губы и обнаруженные 
при ректальном и вагинальном мануальном обследова-
нии). Необходимо отметить, что согласно протоколам 
судебно-медицинской экспертизы, у всех погибших 
было подтверждено наличие большой забрюшинной 
тазовой гематомы.

При формулировании показаний к проведению 
неотложных операций в том или ином объеме, а 
также определения их последовательности учитывали 
тяжесть состояния пострадавшего непосредственно 
при поступлении в противошоковую операционную 
травмоцентра. Для пострадавших с тяжелой сочетан-
ной травмой таза и неустойчивой гемодинамикой 
специализированная медицинская помощь заключа-
лась в рентгенологическом исследовании груди и таза, 
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ультразвуковом исследовании (УЗИ) плевральных и 
брюшной полостей, перикарда в сокращенном объеме, 
наложении противошоковой тазовой повязки. УЗИ в 
сокращенном объеме позволяло оценить количество 
свободной жидкости в брюшной полости по стандар-
тной методике. Объем жидкости был определен как 
незначительное количество (менее 500 мл), если в 
одном из анатомических пространств брюшной полос-
ти (чаще всего в пространстве Моррисона) разобщение 
листков брюшины составляло менее 2 см.

У пострадавших, находившихся в критическом 
состоянии, применяли неотложные оперативные посо-
бия в рамках тактики этапного лечения повреждений 
и их контроля (Damage Control Surgery) на поврежден-
ных областях тела. Выполняли неотложные опера-
ции, обеспечивающие временный или окончательный 
хирургический гемостаз: эндоваскулярная баллонная 
окклюзия аорты (ЭВБОА), тампонада таза, тазовая 
ангиография (АГ) с последующей эмболизацией, ста-
билизация нестабильного тазового кольца одним из 
способов или их комбинацией (тазовая повязка, рама 
Ганца, аппарат внешней фиксации — АВФ).

Согласно универсальной классификации переломов 
AO/ASIF (M. Tile, M.E. Muller), вертикально-нестабиль-
ные повреждения тазового кольца были выявлены у 
89 (53,3%), ротационно-нестабильные — у 79 постра-
давших (46,7%). С учетом механизма повреждения 
тазового кольца по классификации J. Young, A. Burgess 
(1990) распределение было следующим: переднезад
няя компрессия была у 27 пострадавших (16,1%); боко-
вая компрессия — у 55 (32,7%); вертикальный сдвиг — у 
44 (26,2%); комбинированное повреждение — у 42 
(24,9%).

Больные были разделены на две статистически 
однородные группы. Группа сравнения (75 пациентов) 
была сформирована из пострадавших, которым для 
остановки внутритазового кровотечения выполняли 
стабилизацию тазового кольца изолированно АВФ 
«АРЕТЕ», «КСТ-1», «МКЦ» (Россия) или одновременно 
рамой Ганца (DePuy Synthes, Швейцария), при этом 
каких-либо дополнительных способов хирургического 
гемостаза после механической фиксации не использо-
вали. Считали, что внеочаговая фиксация нестабиль-
ного тазового кольца обеспечивает надежную стаби-
лизацию костных отломков и уменьшает полость таза. 
Остановки внутритазового кровотечения достигали за 
счет развития эффекта биологической тампонады, при 
котором одновременно с повышением внутриполост
ного давления в забрюшинном пространстве за счет 
заполнения его кровью и образованием сгустка про-
исходило снижение давления в поврежденных сосудах 
полости таза до момента выравнивания значений этих 
величин.

В основной группе (93 пациента) помимо меха-
нической стабилизации тазового кольца применяли 
различные способы хирургической остановки внут-
ритазового кровотечения: тампонаду таза, АГ с эмбо-
лизацией, ЭВБОА. Оказание специализированной 
медицинской помощи пострадавшим данной группы 
проводили с учетом разработанного лечебно-диагнос-
тического алгоритма, направленного на окончатель-
ный контроль тазового кровотечения (рис. 1).

В табл. 1 проведено сопоставление исследуемых 
групп по полу, возрасту, показателю сАД при поступ-
лении, степени тяжести повреждения и состояния 

Рис. 1. Лечебно-диагностический алгоритм для достижения хирургического гемостаза у пострадавших с тяжелой травмой таза 
и нестабильной гемодинамикой
Примечания: АВФ — аппарат внешней фиксации; ВТТ — внебрюшинная тампонада таза; МСКТА — мультиспиральная 
компьютерная томография с ангиографией; ОАиР — отделение анестезиологии и реанимации; ЭВБОА — эндоваскулярная 
баллонная окклюзия аорты; сАД — систолическое артериальное давление; УЗИ — ультразвуковое исследование
Fig. 1. Therapeutic and diagnostic algorithm for achieving hemostasis in surgical patients with severe trauma of the pelvis and unstable hemodynamics
Notes: EFD — external fixation device; EPT — extraperitoneal pelvic tamponade; MSCTA — multispiral computed tomography with angiography; DAR — 
department of anesthesiology and resuscitation; EBOA — endovascular balloon occlusion of aorta; SBP — systolic blood pressure; US — ultrasonography

Клинические и/или рентгенологические признаки
нестабильного повреждения таза

Тазовая повязка

УЗИ
(сокращенный объем)

ЭВБОА I зона
V>500 мл ЭВБОА III зонаV<500 мл

АВФ+ВТТ+Лапаротомия АВФ+ВТТ

Нестабильная гемодинамика

Ангиография+эмболизация

Условия для использования REBOA:
— сАД ниже 70 мм рт.ст.
— адекватное материально-техническое 
обеспечение и наличие обученного 
дежурного медицинского персонала

Стабильная гемодинамика

МСКТА

ОАиР

нет

да

Нестабильная гемодинамика

Ангиография+эмболизация
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пострадавших с учетом средних значений показателей 
различных шкал механических травм.

Качественные характеристики использованных 
шкал оценки тяжести повреждения и состояния у 
пострадавших представлены в табл. 2.

Как видно из приведенной табл. 2, более 90% 
пострадавших имели тяжелую травму (по шкале ISS 
более 25 баллов) и тяжелое состояние (по шкале ВПХ-
СП более 32 баллов) с неблагоприятным прогнозом. 
У 35,5% пострадавших было сочетанное повреждение 
органов брюшной полости с продолжающимся внут-
рибрюшным кровотечением.

Распределение пострадавших в зависимости от 
вида повреждения тазового кольца представлено в 
табл. 3.

Помимо внутритазового кровотечения имели 
место различные жизнеугрожающие последствия 
повреждений других областей тела (табл. 4), в том 
числе у 84 пострадавших (50%) наблюдалось от 2 и 
более жизнеугрожающих последствий повреждения 
других областей тела.

Окончательный гемостаз определяли по измене-
нию следующих показателей: сАД, объем и длитель-
ность заместительной гемотрансфузионной терапии, 
а в основной группе, дополнительно, после стабилиза-
ции гемодинамических показателей — по результатам 
МСКТ таза с внутривенным контрастным усилением 
или диагностической тазовой АГ.

Базу данных о пострадавших создавали в про-
грамме Microsoft Office Excel, 2010 (Microsoft, США). 
Статистический анализ данных проводили с исполь-
зованием пакета прикладных программ BioStat, 2009 
(Analyst Soft Inc., США). При оценке значимости разли-
чий между средними величинами в выборках вычис-
ляли коэффициент достоверности (p) по t-критерию 
Стьюдента. Все выжившие пострадавшие, участво-
вавшие в данном научном исследовании, дали на это 

письменное добровольное информированное согла-
сие.

Результаты и их анализ

При поступлении пострадавших с тяжелой соче-
танной травмой таза и признаками продолжающегося 
внутритазового кровотечения начинали интенсивную 
противошоковую терапию одновременно с неотлож-
ными диагностическими мероприятиями и хирурги-

Та бл и ц а  1
Структура и характеристика групп, n (%), M±m
Ta b l e  1
The structure and characteristics of groups, n (%), M±m

Показатель Основная группа, 
n1=93 (%)

Группа сравнения, 
n2=75 (%)

Мужчины 56 (60,3) 47 (62,7)

Женщины 37 (39,7) 28 (37,3)

Средний возраст, лет 39,7±16,3 43,0±20,4

Шкала комы Глазго, балл 9,7±3,3 8,9±3,0

сАД менее 90 мм рт.ст. 73 (78,5) 59 (78,6)

сАД более 90 мм рт. ст. 20 (21,5) 16 (21,3)

Тяжесть повреждения по шкале ISS, 
баллы

37,4±9,6 39,5±9,4

Тяжесть повреждения по шкале 
ВПХ-П (МТ), баллы

15,9±10,9 16,6±10,1

Тяжесть состояния по шкале ВПХ-СП, 
баллы

36,9±9,3 43,0±15,7

Тяжесть повреждения по шкале 
Ю.Н. Цибина, баллы

12,7±5,2 13,4±5,4

Критерий Т (Ю.Н. Цибин), часы – 4,3±18,1 – 5,2±18,4

Примечания: ВПХ-П (МТ) — шкала кафедры военно-полевой хирургии — пов-
реждения–механические травмы; ВПХ-СП — шкала кафедры военно-полевой 
хирургии — состояние при поступлении; сАД — систолическое артериальное 
давление; ISS — Injury Severity Scale (шкала тяжести политравмы)
Notes: BFS-D (MT) score— battle-field surgery score — damage–mechanical trauma; BFS CA score — battle-
field surgery score — state upon admission; SBP — systolic blood pressure; ISS — Injury Severity Scale

Та бл и ц а  2
Характеристики изучаемых групп
Ta b l e  2
Characteristics of the studied groups

Показатель Основная группа, 
n1=93

Группа сравнения, 
n2=75

n % n %

Тяжесть повреждения по шкале ВПХ-П (МТ), баллы

от 1 до 12 баллов 40 43,0 25 33,3

более 12 баллов 53 57,0 50 66,7

Тяжесть состояния по шкале ВПХ-СП, баллы

от 13 до 20 баллов 3 3,2 4 5,4

от 21 до 31 баллов 6 6,5 7 9,3

от 32 до 45 баллов 70 75,3 51 68,0

более 45 баллов 14 15,1 13 17,3

Прогноз по критерию Т (Ю.Н. Цибин, 1975), часы

положительный 9 9,7 6 8,0

сомнительный 17 18,3 12 16,0

отрицательный 67 72,0 57 76,0

Тяжесть повреждения по шкале ISS, баллы

от 17 до 25 баллов 5 5,4 3 4,0

от 26 до 40 баллов 37 39,8 30 40,0

более 40 баллов 51 54,8 42 56,0

Клинический класс по тяжести 
состояния (по Н.С. Раре, 2005):

пограничный 34 36,6 28 37,3

нестабильный 43 46,2 33 44,0

критический 16 17,2 14 18,7

Примечания: ВПХ-П (МТ) — шкала кафедры военно-полевой хирургии — пов-
реждения–механические травмы; ВПХ-СП — шкала кафедры военно-полевой 
хирургии — состояние при поступлении; ISS — Injury Severity Scale, шкала тяжести 
политравмы
Notes: BFS-D (MT) score — battle-field surgery score — damage–mechanical trauma; BFS CA score — battle-
field surgery score — state upon admission; SBP — systolic blood pressure; ISS — Injury Severity Scale

Та бл и ц а  3
Вид нестабильного повреждения тазового кольца n=168
Ta b l e  3
Types of unstable lesions of pelvic ring n=168

Повреждение таза Основная группа, 
n1=93

Группа сравнения, 
n2=75

n % n %

Классификация М. Tile, М.Е. Muller AO/ASIF (1996, 2007)

ротационно-нестабильное (тип В) 43 46,2 36 48,0

вертикально нестабильное (тип С) 50 53,8 39 52,0

Классификация J. Young, A. Burgess (1990)

переднезадняя компрессия (тип АР) 13 13,9 14 18,7

боковая компрессия (тип LC) 30 32,3 25 33,3

вертикальный сдвиг (тип VS) 25 26,9 19 25,3

комбинированный (тип CM) 25 26,9 17 22,7
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ческими вмешательствами. Первым этапом оказания 
специализированной хирургической помощи постра-
давшим, согласно разработанному лечебно-диагнос-
тическому алгоритму по окончательной остановке 
внутритазового кровотечения, выполняли механичес-
кую фиксацию нестабильного тазового кольца. Следует 
отметить, что при отсутствии фиксации таза на догос-
питальном этапе на время обследования больному 
накладывали импровизированную противошоковую 
тазовую повязку или тазовый пояс («Медплант», Россия 
либо «Т-POD», США). В дальнейшем способ хирургичес-
кой фиксации таза зависел от вида повреждения тазо-
вого кольца. Вертикально-нестабильные повреждения 
задних структур таза фиксировали рамой Ганца (DePuy 
Synthes, Швейцария), при этом части пострадавших для 
большей стабильности фиксацию дополняли передней 
рамкой АВФ. Ротационно-нестабильные поврежде-
ния таза фиксировали с помощью АВФ. Одиннадцати 
пострадавшим (11,8%) основной группы дополнитель-
но стабилизировали задний отдел таза подвздошно-
крестцовыми винтами.

Пострадавшим в клинических классах: неста-
бильные — 17 (41, 5%) и критические — 24 (58,5%) 
после механической фиксации тазового кольца ввиду 
сохраняющейся нестабильной гемодинамики в тече-
ние последующих 30 минут провели тампонаду таза 
одним из способов (внебрюшинный, чрезбрюшинный, 
комбинированный). Тампонаду таза выполняли при 
отсутствии других, кроме тазового, возможных источ-
ников кровотечения.

Двенадцати (12,9%) пострадавшим, находившимся 
в крайне тяжелом состоянии (класс «критические») 
с нестабильной гемодинамикой (сАД менее 70 мм 
рт.ст.), выполнили ЭВБОА. В большинстве наблюде-
ний (9 больных) баллон-обтуратор устанавливали в 
I зоне аорты (при наличии УЗ-признаков умеренного 
или значительного скопления свободной жидкости в 
брюшной полости), в 3 случаях — в III зоне аорты (при 
отсутствии УЗ-признаков наличия свободной жидкос-
ти или при незначительном ее количестве в брюшной 
полости — менее 500 мл).

Параллельно выполняли оперативные вмешатель-
ства для устранения жизнеугрожающих последствий 
травм в других областях: дренирование плевральных 
полостей; лапаротомию, остановку внутрибрюшного 
кровотечения; санацию трахеобронхиального дерева 
для устранения асфиксии; первичную хирургическую 
обработку ран с остановкой продолжающегося наруж-
ного кровотечения, декомпрессивную трепанацию 
черепа по поводу сдавления головного мозга внутри-
мозговой гематомой (табл. 5).

Компьютерная томография с внутривенным конт-
растированием выполнена 31 пострадавшему (33,3%), 
по результатам которой обнаружены: экстравазация 
контрастного вещества — у 6, обрыв контрастирования 
сосудов — в 2 случаях. В большинстве клинических 
наблюдений забрюшинная тазовая гематома распро-
странялась до уровня почек — 105 больных (62,5%), до 
уровня диафрагмы — 63 (37,5%). У 121 пострадавшего 
(72,0%) по результатам компьютерной томографии 
была подтверждена большая забрюшинная тазовая 
гематома объемом более 500 мл. Распространенность 
забрюшинной тазовой гематомы уточняли во время 
диагностической лапароскопии или лапаротомии в 
85  клинических наблюдениях (50,6%). У 48 пострадав-
ших (28,6%) вследствие их крайне тяжелого состояния 

наличие забрюшинной тазовой гематомы подтверж-
дали по клиническим данным.

Пострадавшим в клинических классах «погранич-
ные» (4 больных) и «нестабильные» (3 больных) при 
условии стабилизации гемодинамических показате-
лей либо сохранении нестабильной гемодинамики 
с минимальной вазопрессорной и инотропной под-
держкой проведена тазовая АГ. Показаниями к ее 
выполнению были: интраоперационное выявление 
увеличивающейся в объеме забрюшинной тазовой 
гематомы; наличие признаков повреждения сосудов 
полости таза при МСКТ с внутривенным контрастным 
усилением (экстравазация контрастного вещества, 
стоп-контраст или обрыв контрастирования, ложная 
аневризма), а также при гемотрансфузионной пот-
ребности в 4 и более единицах компонентов крови 
в течение 24 часов от момента травмы или 6 едини-
цах в течение 48 часов при отсутствии внетазовых 
источников кровотечения. Косвенными признаками 
повреждений артерий полости таза при диагности-

Та бл и ц а  4
Жизнеугрожающие последствия повреждений, M±m
Ta b l e  4
Life-threatening effects of damage, n (%), M±m

Показатель Основная группа, 
n1=93

Группа сравнения, 
n2=75

n % n %

Внутрибрюшное кровотечение 35 37,6 25 33,3

Внутриплевральное кровотечение 3 3,2 1 1,3

Наружное кровотечение 7 7,5 5 6,7

Открытый или напряженный 
пневмоторакс

4 5,3 10 10,6

Асфиксия различного генеза 9 9,7 10 10,75

Сдавление головного мозга 1 1,3 — —

Та бл и ц а  5
Структура неотложных операций в противошоковой 
операционной
Ta b l e  5
The structure of emergency operations in the anti-shock 
operating room

Виды операций Основная группа, 
n1=93

Группа сравнения, 
n2=75

n % n %

Лапаротомия по поводу повреж-
дений органов брюшной полости

31 33,3 22 29,3

Диагностическая лапаротомия 5 5,4 11 14,7

Лечебно-диагностическая 
лапароскопия (диагностировано 
повреждение органов брюшной 
полости)

4 4,3 3 4,0

Диагностическая лапароскопия 
(большая тазовая забрюшинная 
гематома)

7 7,5 2 2,7

Торакоцентез, дренирование 
плевральной полости при пнев-
мотораксе

18 19,3 11 14,7

Торакотомия, остановка внутри
плеврального кровотечения

3 3,2 1 1,3

Устранение асфиксии различного 
генеза

7 7,5 9 12,0

Трепанация черепа — — 1 1,3

Торакотомия, наложение зажима 
на грудной отдел аорты

1 1,1 3 4,0

Остановка наружного кровоте-
чения

7 7,5 5 6,7
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ческой АГ были экстравазация контрастного вещес-
тва, обрыв сосуда, псевдоаневризма. При выявлении 
повреждений артериальных сосудов таза осуществля-
ли их эмболизацию. В 2 наблюдениях выполнили 
селективную эмболизацию пояснично-подвздошной 
и верхней ягодичной артерий, в 2 случаях неселектив-
ную эмболизацию внутренней подвздошной артерии. 
Также необходимо отметить, что 9 пострадавшим АГ 
выполнена после тампонады таза с целью контро-
ля проведенного гемостаза, при этом артериальный 
источник внутритазового кровотечения выявлен в 
6 случаях. Выполнена селективная (4 наблюдения) и 
неселективная (2 наблюдения) эмболизация повреж-
денных артериальных ветвей (табл. 6).

Корреляционной связи между характером перело-
ма тазового кольца и диагностированными повреж-
денными сосудами бассейна внутренней подвздошной 
артерии (ВПА) не выявлено в связи с небольшим коли-
чеством наблюдений. В большинстве случаев опреде-
ляли только одну поврежденную артерию. 

В период относительной стабилизации состояния 
пострадавшего (от 12 до 48 часов после получения 
травмы) или в период полной стабилизации жизнен-
но важных функций организма после купирования 
осложнений (через 2 недели после травмы) выполняли 
окончательный остеосинтез поврежденного тазового 
кольца различными погружными конструкциями либо 
оставляли АВФ в качестве окончательного варианта 
лечения в группе сравнения.

Общая летальность пострадавших в группе срав-
нения составила 53 (70,7%), из них в первые сутки 
погибли 34 пациента (45,3%). В основной группе общая 
летальность составила 39 (41,9%), из них в первые 
сутки умерли 18 пациентов (19,3%). Одной из основ-
ных причин смерти пострадавших в первые сутки 
после травмы была острая необратимая кровопотеря. 
У пострадавших в III периоде травматической болезни 
(максимальной вероятности развития осложнений) 
наблюдали практически одинаковую частоту висце-
ральных и генерализованных инфекционных ослож-
нений (табл. 7).

Эффективность внедрения лечебно-диагностичес-
кого алгоритма с применением современных мето-
дов диагностики продолжающегося внутритазового 
кровотечения и способов хирургического гемостаза, 
направленных на окончательный контроль над ним, 
оценивали по длительности и объему заместительной 
гемотрансфузионной терапии, а также по результатам 
лучевых методов исследования (данным МСКТ с внут-
ривенным контрастным усилением или тазовой АГ). 

В основной группе продолжительность гемотран-
сфузии составила 1,4±0,6 суток, при этом за первые 
сутки потребовалось 6,4±3,1 единиц препаратов крови. 
В группе сравнения продолжительность гемотранс-
фузии составила 2,5±3,7 суток, понадобилось 11,2±3,7 
единиц препаратов крови в течение первых суток. 
Имеются статистически значимые различия в срав-
ниваемых группах между потребностью в средних 
объемах кровезамещающих препаратов, измеренных 
в единицах (1 единица = 250 мл), и общей продол-
жительностью заместительной гемотрансфузионной 
терапии в сутках.

Применение современного лечебно-диагности-
ческого алгоритма для достижения хирургического 
гемостаза у пострадавших с тяжелой сочетанной трав-
мой таза и внутритазовым кровотечением позволило 

Та бл и ц а  6
Способы использованного хирургического гемостаза
Ta b l e  6
Methods of surgical hemostasis used

Виды операций Основная группа, 
n1=93

Группа сравнения, 
n2=75

n % n %

Фиксация передних структур таза 
аппаратом внешней фиксации 

47 50,5 67 89,3

Фиксация задних структур таза 
рамой Ганца

6 6,4 4 5,3

Одновременная фиксация пере-
дних и задних структур таза

29 31,1 4 5,3

Комбинированная фиксация 
(аппарат внешней фиксации + 
погружной остеосинтез)

11 11,8 — —

Внебрюшинная тампонада таза 26 27,9 — —

Чрезбрюшинная тампонада таза 11 11,8 — —

Комбинированная тампонада таза 4 4,3

Диагностическая тазовая анги-
ография:

16 17,2 — —

— изолированная 7 7,5

         из них с эмболизацией 4 4,3

— после тампонады таза 9 9,8

         из них с эмболизацией 6 6,5

Эндоваскулярная баллонная 
окклюзия аорты 

12 12,9 — —

Та бл и ц а  7
Результаты лечения, M±m
Ta b l e  7
The results of treatment, n (%), M±m

Параметры Основная группа, 
n1=93

Группа сравнения, 
n2=75

р<0,05

n % n %

Летальность общая 39 41,9 53 70,7 +

Летальность до суток 18 19,3 34 45,3 +

Необратимая крово-
потеря

12 12,9 25 33,3 +

Синдром диссемини-
рованного внутрисосу-
дистого свертывания 
крови

6 6,4 9 12,0 +

Частота развития 
осложнений

65 69,9 49 65,3 –

Полиорганная недоста-
точность

6 6,4 5 6,7 –

Висцеральные (пнев-
мония, перитонит и т.д.) 
и генерализованные 
инфекционные (сепсис) 
осложнения

13 14,0 11 14,7 –

Тромбоэмболия легоч-
ной артерии

1 1,1 1 1,3 –

Жировая эмболия 2 2,1 1 1,3 –

Выжили 54 58,0 22 29,3 +

Окончательный 
контроль над внутри-
тазовым источником 
кровотечения

82 88,2 44 58,7 +

Гемотрансфузия в тече-
ние 24 часов, единица 
(1 ед. = 250 мл)

6,4±3,1 11,2±3,7 +

Продолжительность 
гемотрансфузии, сутки

1,4±0,6 2,5±3,7 +

Срок стационарного 
лечения, сутки

37,4±35,1 52,5±29,8 +
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снизить общую летальность в 1,7 раза; летальность 
от жизнеугрожающих последствий повреждений (до 
суток) — в 2,3 раза, в том числе вследствие необра-
тимой кровопотери — в 2,6 раза. Эффективность в 
достижении окончательного хирургического гемоста-
за удалось повысить в 1,5 раза. Длительность пребыва-
ния в стационаре уменьшилась в 1,4 раза и составляла 
37,4±35,1 суток. При анализе сравниваемых групп не 
было статистических различий в частоте летальнос-
ти от осложнений, частоте развития общих, гнойно-
инфекционных, висцеральных гнойно-инфекцион-
ных, неинфекционных осложнений. 

Вариант лечения пострадавшего с тяжелой соче-
танной травмой таза представлен в виде клинического 
наблюдения. 

Клиническое наблюдение
Пострадавший З., 33 лет, получил тяжелую сочетан-

ную травму головы, шеи, груди, живота, таза, конечнос-
тей. Установлен диагноз: «Открытая черепно-мозговая 
травма. Ушиб головного мозга средней степени тяжести. 
Рвано-ушибленная рана правой лобно-теменной облас-
ти. Закрытая травма груди с переломом левой ключицы, 
тела левой лопатки. Закрытая травма живота с разрывом 
селезенки III ст. Продолжающееся внутрибрюшное крово-
течение. Гемоперитонеум (800 мл). Множественная травма 
таза. Закрытое ротационно-нестабильное повреждение 
тазового кольца: переломы правых лонной и седалищной 
костей, боковой массы крестца справа, частичный разрыв 
лонного сочленения, перелом правой вертлужной впа-
дины. Частичный отрыв уретры в области устья мочевого 
пузыря. Продолжающееся внутритазовое кровотечение. 
Множественная травма конечностей. Открытый (Gustilo 
IIIа) оскольчатый перелом диафиза левой бедренной 
кости. Рвано-ушибленная рана нижней трети правого 
бедра. Острая массивная кровопотеря. Травматический 
шок III ст.». При поступлении в противошоковую операци-
онную артериальное давление 70 и 35 мм рт.ст., частота 
сердечных сокращений 127 уд./мин. Тяжесть повреждений 
по шкале ISS — 29 баллов, ВПХ-П (МТ) — 10,8 балла, тяжесть 
состояния по шкале ВПХ-СП — 43 балла, тяжесть черепно-
мозговой травмы по Шкале комы Глазго — 10 баллов.

Пострадавший по степени тяжести состояния отне-
сен к клиническому классу нестабильных. Неотложная 
специализированная хирургическая помощь оказана по 
предложенному лечебно-диагностическому алгоритму. На 
время обследования тазовое кольцо фиксировано про-
тивошоковым тазовым поясом. Учитывая сохраняющуюся 
неустойчивую гемодинамику, обширную забрюшинную 
тазовую гематому (до уровня диафрагмы), обнаруженную 
во время лапаротомии со спленэктомией, после фиксации 
нестабильного тазового кольца с помощью АВФ выполнена 
внебрюшинная тампонада таза. Наложена эпицистостома. 
Отмечена относительная стабилизация гемодинамических 
показателей на фоне уменьшенной до минимальных уров-
ней вазопрессорной и инотропной поддержки. Далее про-
изведена первичная хирургическая обработка ран головы 
и открытого перелома левой бедренной кости с внеочаго-
вой фиксацией АВФ. С целью контроля за эффективностью 
ВТТ и уточнения характера повреждения тазового кольца 
пострадавшему выполнили МСКТ с внутривенным кон
трастированием (рис. 2). Выявлены признаки повреждения 
артериального сосуда полости таза.

С целью верификации артериального источника внут-
ритазового кровотечения выполнена диагностическая АГ. 
Выявлен стоп-контраст на уровне переднего ствола пра-
вой ВПА (рис. 3), что косвенно указывало на него как на 

возможный основной источник внутритазового кровотече-
ния. Выполнена селективная эмболизация поврежденного 
артериального сосуда спиралями «Terumo», Япония.

Учитывая стабильные показатели гемодинамики, 
выполнили погружной малоинвазивный остеосинтез пере-
лома заднего отдела тазового кольца подвздошно-крест-
цовым канюлированным винтом (рис. 4).

Тампоны из полости таза удалены на 3-и сутки, непре-
рывность уретры восстановлена по методике Альбарана–
Вишневского на мочевом катетере путем встречного ее 
бужирования, полость малого таза и паравезикальная клет-
чатка дренированы по Буяльскому–Мак–Уортеру. На 15-е 
сутки перелом бедренной кости фиксирован интрамедул-
лярным стержнем с блокированием. Послеоперационное 
течение без особенностей. Начато раннее реабилитаци-
онное лечение. АВФ с области таза демонтирован на 30-е 
сутки, пациент выписан на 39-е сутки после травмы. При 
оценке отдаленных результатов лечения количественное 
значение итогового индекса по шкале S.A. Majeed (1989) 
[14] составило 89 баллов, что соответствует хорошим функ
циональным результатам лечения.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография таза с 
внутривенным контрастированием: А — аксиальный срез на 
уровне вертлужных впадин (стрелками указаны тампоны); 
В — обрыв контрастирования на уровне переднего ствола 
правой внутренней подвздошной артерии (указано 
стрелкой)
Fig. 2. CT scan of the pelvis with intravenous contrast: A — axial plane 
at the level of the acetabulum (arrows indicate tampons); B — failure of 
contrasting at the level of the anterior trunk of the right internal iliac 
artery (indicated by the arrow)

А

В
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Обсуждение

Использование различных способов хирургичес-
кого гемостаза у пострадавших с тяжелой сочетанной 
травмой таза и продолжающимся внутритазовым кро-
вотечением активно обсуждается в отечественной и 
зарубежной литературе.

Эндоваскулярная балонная окклюзия аорты спо-
собствует подъему сАД и остановке внутреннего крово-
течения, в том числе и внутритазового. Использование 
данного способа носит временный характер и позво-
ляет выиграть время для выполнения дополнитель-
ной диагностики, механической фиксации нестабиль-
ного тазового кольца, применения тампонады таза, 
получения компонентов крови и начала гемотранс-
фузии. Недостатком метода является наличие риска 
возникновения осложнений, в том числе таких как: 
повреждение бедренной артерии, неправильное пози-
ционирование баллона в аорте, случайная нецелевая 
катетеризация и повреждение сосуда, смещение бал-
лона из-за отсутствия достаточной поддержки, тяжелая 
реперфузия вследствие длительного стояния баллона, 
кровотечение из зоны сосудистого доступа [15, 16].

В литературе продолжают обсуждать вопрос о пока-
заниях к перевязке ВПА на стороне повреждения при 
отсутствии положительного эффекта от гемостати-
ческой терапии, включающей в себя наложение АВФ. 
Здесь также встречаются противоположные точки зре-
ния. Так, J. DuBose (2010) считает, что даже двусто-
ронняя перевязка ВПА, как правило, не может оста-
новить смертельное кровотечение, при этом уровень 
летальности у таких пострадавших составляет 64,3% 
[17]. Эту точку зрения на основании отрицательного 
опыта разделяют и другие авторы, ссылаясь на то, что 
перевязка ВПА не эффективна вследствие того, что в 
полости таза развиты артериальные и венозные кол-
латерали, поэтому сохраняется высокая вероятность 
несостоятельного гемостаза, а ревизия забрюшинной 
гематомы в попытке контролировать кровотечение из 
нескольких ВПА и последующая тампонада таза через 
брюшную полость приводит к катастрофическим пос-
ледствиям [18, 19]. 

Другой точки зрения придерживается К.П. Минеев 
(1999), который пропагандирует этот способ как спаси-
тельный при продолжающихся артериальных и веноз-
ных тазовых кровотечениях, и считает, что перевязка 
ВПА и их ветвей является анатомически и функцио-
нально допустимой и эффективной, располагая успеш-
ным опытом перевязок у 12 пострадавших [20].

Информация о частоте артериального кровотече-
ния получена в ходе анализа результатов диагности-
ческой тазовой АГ и составляет от 0,01 до 2,3% для всех 
травм таза [9, 12], при нестабильных повреждениях 
тазового кольца частота возрастает и располагается 
в диапазоне от 9 до 80% [21]. Тазовая АГ с эмболиза-
цией является безопасным и крайне эффективным 
способом гемостаза при переломах таза, осложненных 
массивным артериальным кровотечением [22]. Одним 
из важных преимуществ тазовой АГ является возмож-
ность одновременной диагностики повреждений арте-
рий полости таза и органов живота. В 90% наблюде-
ний имеется возможность выполнения эмболизации 
поврежденного сосуда и остановки продолжающегося 
кровотечения, что позволяет уменьшить необходи-
мость в дополнительных оперативных вмешательствах. 
Однако существует ряд недостатков, один из которых 
состоит в том, что, несмотря на выполнение АГ и эмбо-

лизации, и достижение эффективного контроля над 
тазовым кровотечением — одновременное лечение 
травм других областей тела не может быть выполнено 
во время этой процедуры.

В США и Великобритании эндоваскулярная конт-
растная диагностика повреждений артерий полости 
таза нашла широкое применение [8, 23]. Вовремя про-
веденная АГ с одномоментной гемостатической эмбо-
лизацией считаются столь же важными для прогноза 
выживания пострадавшего, как и механическая стаби-
лизация таза на месте происшествия. В свою очередь 
в Германии, Австрии выполнение АГ и эмболизации 
рассматривается в большей мере как мероприятие 
«второй очереди» при устойчивом к заместительной 
гемотрансфузионной терапии внутритазовом крово-
течении, которое оказывает значительное влияние на 
гемодинамику и которое невозможно окончательно 
контролировать другими способами хирургического 

Рис. 3. Диагностическая тазовая ангиография после 
внутрибрюшинной тампонады таза (стрелкой указан обрыв 
контрастирования на уровне переднего ствола правой 
внутренней подвздошной артерии)
Fig. 3. Diagnostic pelvic angiography after EPT (contrast failre is indicated 
at the level of the anterior trunk of the right internal iliac artery)

Рис. 4. Рентгенограмма таза (передне-задняя проекция) 
после фиксации аппаратом внешней фиксации и 
остеосинтеза крестцово-подвздошным винтом
Fig. 4. X-ray of the pelvis (anteroposterior projection) after fixation with 
EFD and osteosynthesis with the sacroiliac screw
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гемостаза. Эта позиция аргументируется тем, что с 
помощью АГ могут быть визуализированы и эмболи-
зированы только источники артериального кровоте-
чения, при этом процентное соотношение таких кро-
вотечений при травмах таза составляет всего 10–20%. 
Остальные 80% кровотечений при повреждении таза – 
венозного происхождения, или кровотечения с повер-
хности перелома. В некоторых случаях из-за большой 
кровопотери проведение селективной эмболизации 
невозможно. Таким пострадавшим лучше попытаться 
остановить тазовое кровотечение с помощью эмбо-
лизации «вслепую». Для этого проводится введение 
двух миллиметровых кубиков Gelfoam во внутреннюю 
подвздошную артерию. Гель растекается и закупори-
вает большинство артериальных сосудов в русле ВПА. 
Такого объема геля достаточно, чтобы предотвратить 
его попадание в капиллярную сеть таза и сохранить 
движение по ней крови, что позволяет избежать ише-
мических осложнений.

Следует подчеркнуть, что иногда требуется повтор-
ная тазовая АГ, особенно в тех наблюдениях, когда у 
пострадавших сохраняется потребность в проведении 
заместительной гемотрансфузионной терапии, кос-
венно указывающей на сохраняющееся внутритазовое 
кровотечение. Повторная тазовая АГ выполняется с 
частотой от 6,7 до 40,0% [22]. D. Gourlay показал, что 
около 7,5% пострадавших с травмой таза, которым 
первоначально была выполнена эмболизация, прово-
дилась повторная тазовая АГ, по результатам которой 
было определено внутритазовое кровотечение — в 80% 
случаев, из них из другой поврежденной артерии — в 
68%, из исходно эмболизированной артерии — в 18%, 
из обоих артериальных источников — в 14% наблюде-
ний [24]. 

G.C. Velmahos сообщил о временной эмболизации 
обеих ВПА у пострадавших с повреждением артерий 
таза, при этом кровотечение не удавалось остановить 
методом селективной эмболизации. 

Встречаются статьи с анализом двух групп пос-
традавших, которым выполняли тампонаду таза и 
диагностическую ангиографию с эмболизацией [25]. 
Авторами отмечено, что в группе, где в первую оче-
редь применяли АГ и эмболизацию, потребность в 
гемотрансфузионной терапии была выше, чем после 
тампонады таза. Напротив, в группе с ВТТ время от 
момента поступления до операции и время самой опе-
рации значительно меньше, а также есть возможность 
одновременно выполнять неотложные операции по 
устранению жизнеугрожающих последствий повреж-
дений в других областях тела в виде лапаротомии и 
т.д. Однако при детальном изучении литературного 
материала видно, что после тампонады таза частота 
диагностической АГ составляет от 13,3 до 88,0%, при 
этом верифицировать источник артериального крово-
течения и устранить его путем эмболизации удается в 
62,5–100,0% случаев [5, 21, 23]. Следует отметить, что 
первично АГ подлежат пострадавшие с травмой таза, 
имеющие стабильные или транзиторно-изменяющи-
еся на фоне инфузионно-трансфузионной терапии 
показатели гемодинамики, и без признаков гипокоа-
гуляции. Также для выполнения данного лечебно-диа-
гностического мероприятия дежурный травмоцентр 
должен быть оснащен соответствующим оборудовани-
ем и иметь подготовленный медицинский персонал.

Тазовая ангиография малоинформативна при низ-
ком сАД, поэтому предпочтение должно отдаваться 

прямому хирургическому гемостазу в виде тампона-
ды таза, выступающей в роли своеобразного «моста» 
к последующей АГ при временной стабилизации 
гемодинамики. С целью снижения летальности среди 
пострадавших с тяжелой сочетанной травмой таза 
и для успешной остановки внутритазового кровоте-
чения следует выполнять механическую фиксацию 
костей тазового кольца в комбинации с методами 
хирургического гемостаза, но учитывая организаци-
онные проблемы, связанные с созданием условий для 
выполнения АГ, наиболее рациональным является осу-
ществление внебрюшинной тампонады таза.

В литературе описаны два подхода к тампонаде таза 
в зависимости от вариантов доступа к забрюшинному 
пространству: чрезбрюшинный [26] и внебрюшинный 
[5, 7, 23]. Сторонники чрезбрюшинной тампонады 
таза считают, что методика ВТТ не может обеспечить 
достаточный эффект тампонады со стороны поврежде-
ния тазового кольца, так как кровотечение будет про-
должаться на противоположной стороне. Тампонада 
таза через брюшную полость настолько неэффектив-
на, что приводит к необходимости проведения мас-
сивной заместительной гемотрансфузионной терапии 
при продолжающемся внутритазовом кровотечении 
[19]. При внебрюшинном доступе неповрежденная 
сторона не может быть достаточно открыта для уста-
новки тампонов, и данный оперативный прием можно 
рекомендовать в случае отсутствия необходимости 
в выполнении неотложной лапаротомии [9]. Однако 
мы считаем, что ВТТ имеет явные преимущества 
и обеспечивает минимальную интраоперационную 
кровопотерю, снижает риск развития абдоминального 
компартмент-синдрома и повторного жизнеугрожаю-
щего неконтролируемого внутритазового кровотече-
ния, при этом есть возможность удаления тампонов 
в сроки более чем через 72 часа после операции без 
выполнения релапаротомии. 

При выполнении чрезбрюшинной тампонады отме-
чались следующие недостатки: высокий риск развития 
абдоминального компартмент-синдрома; дополни-
тельная интраоперационная кровопотеря; необходи-
мость удаления тампонов в сроки 24–48 часов из лапа-
ротомного доступа; наличие высокого риска развития 
повторного жизнеугрожающего неконтролируемого 
внутритазового и внутрибрюшного кровотечения. 
Осуществление тазовой тампонады чрезбрюшинным 
доступом возможно только при выполнении лапарото-
мии по поводу сопутствующих повреждений органов 
брюшной полости и обнаружении увеличивающейся в 
объеме или вскрытой забрюшинной тазовой гематомы 
с потерей эффекта «биологической тампонады», при 
этом вариант комбинированной тампонады таза пол-
ностью не исключался [9].

Механической фиксацией нестабильного тазового 
кольца до применения других хирургических способов 
гемостаза не стоит пренебрегать, а тем более отвергать, 
так как в первую очередь она обеспечивает прочную 
стабилизацию костных отломков. Остановка крово-
течения из губчатой кости наступает при полноцен-
ном совмещении раневых поверхностей и адекватной 
межотломковой компрессии, что достигается стаби-
лизацией тазового кольца с помощью АВФ. Создаются 
оптимальные условия для развития биологической 
(физиологической) тампонады полости таза и проти-
вошокового эффекта за счет снижения ноцицептив-
ной импульсации, а также появляется возможность 
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ранней мобилизации пострадавшего для проведения 
различных лечебно-диагностических мероприятий. 
Механическая фиксация таза у пострадавшего с неста-
бильным повреждением тазового кольца и нестабиль-
ной гемодинамикой должна быть произведена как 
можно быстрее. Такая неотложная фиксация входит 
в различные алгоритмы лечения тяжелых травм — 
Advanced Trauma Life Support (ATLS) и др. [12, 27, 28]. 
Согласно этим алгоритмам, стабилизация поврежден-
ного таза производится в течение первого («золотого») 
часа поступления пострадавшего в травмоцентр.

В последнее время в литературе обсуждается воз-
можность раннего малоинвазивного остеосинтеза 
поврежденных задних структур таза подвздошно-
крестцовыми винтами [29]. Ряд авторов считают, что 
данный погружной остеосинтез сложно рекомендо-
вать к применению в рамках тактики Damage Control 
Orthopaedics вследствие большой длительности этого 
вмешательства, превосходящей все разумные сроки, 
необходимые для остановки кровотечения у гемоди-
намически нестабильных пострадавших. Также соглас-
но алгоритму Н.С. Раре (2010), разработанному для 
организации оказания специализированной травма-
тологической помощи пострадавшим с повреждением 
опорно-двигательного аппарата с различной степенью 
тяжести состояния, пострадавшие изучаемых групп 
относятся к той категории, которая подлежит лечению 
в соответствии с тактикой Damage Сontrol Orthopaedics, 
предусматривающей внеочаговую фиксацию шоко-
генных сегментов тела, в том числе и таза. Однако в 
основной группе в классах пострадавших «погранич-
ные» и «нестабильные» при сохранении общей поло-
жительной тенденции к стабилизации гемодинамики 
после выполнения хирургического гемостаза (тампо-
нада, АГ и эмболизация) мы применяли погружной 
малоинвазивный остеосинтез поврежденного заднего 
полукольца таза подвздошно-крестцовыми винтами. 
Данное оперативное вмешательство выполняли на 
фоне фиксированного передней рамкой АВФ тазового 
кольца. Оперативное пособие осуществляли в среднем 
не более чем за 30 минут, при этом каких-либо интра-
операционных ограничений или задержек по времени 
не было. Подвздошно-крестцовые винты создавали 
надежную компрессию в поврежденных задних струк-
турах таза и обеспечивали окончательную стабильную 
фиксацию. Тем пострадавшим, которым задний отдел 
таза изначально фиксировали рамой Ганца, погруж-
ной остеосинтез подвздошно-крестцовыми винтами 
выполняли на 2-е сутки после травмы, предварительно 
демонтируя раму. Пострадавшим класса «критичес-
кие» нет необходимости выполнения окончательной 
погружной фиксации заднего отдела таза подвздош-
но-крестцовыми винтами в острый период травмы, 
так как их состояние настолько нестабильно, что они 
нуждаются в продолжении интенсивной терапии, а все 
хирургические пособия резко ограничены по времени 
и объему, не только на тазу, но и на других областях 
тела. Возможность выполнения этого пособия в сроки 
до 2 суток после травмы принимается индивидуально 
и должна быть обоснована.

Предложены различные лечебно-диагностичес-
кие алгоритмы при тяжелой травме таза. Структура 
алгоритмов разнообразна. Она включает очередность 
выполнения лечебно-диагностических мероприятий с 
учетом определенных сроков, как принято в современ-
ной литературе — «золотого часа», рассматривается 
различная очередность диагностических мероприятий 

(УЗИ, лапароцентез, МСКТ с контрастным усилением, 
диагностическая тазовая АГ), предлагаются различные 
подходы к организации оказания специализирован-
ной медицинской помощи в виде распределения пос-
традавших на группы по степени тяжести состояния, 
наличия признаков нестабильности гемодинамики 
или типа повреждения таза, обсуждаются очередность 
выполнения неотложных операций: фиксации мно-
жественных переломов таза (АВФ, рамой Ганца, тазо-
вым фиксатором), применение тазовой тампонады, 
АГ с селективной или неселективной эмболизацией, 
малоинвазивных технологий погружного остесинтеза 
подвздошно-крестцовыми винтами или транспедику-
лярными системами [29–34].

Заключение

Все предложенные лечебно-диагностические алго-
ритмы имеют свои преимущества и недостатки. В 
основном они рекомендуются для пострадавших, 
получивших политравму в условиях мирного времени 
и при ограниченном их потоке поступления в трав-
моцентр. Однако при массовых санитарных потерях 
в условиях вооруженных конфликтов и при различ-
ных чрезвычайных ситуациях данные алгоритмы не 
всегда применимы в силу ограниченных ресурсов 
медицинской службы на том или ином этапе меди-
цинской эвакуации. Следует отметить, что в обыч-
ной жизни порядок диагностических мероприятий 
и этапность оперативных пособий, направленных на 
достижение окончательного хирургического гемос-
таза при нестабильных повреждениях тазового коль-
ца, определяется качественным составом дежурной 
бригады противошоковой операционной, наличием у 
них навыков выполнения этих неотложных операций, 
включая и малоинвазивные эндоваскулярные, а также 
материально-техническим обеспечением подразделе-
ний травмоцентра, в который поступает конкретный 
пострадавший с тяжелой сочетанной травмой таза. 
Ни один из способов остановки тазового кровотече-
ния изолированно не обеспечивает окончательный 
гемостаз, и только применение их в комплексе будет 
способствовать успеху в лечении данной категории 
тяжело пострадавших с политравмой.

Выводы

1. Хирургические способы гемостаза в комплексе с 
механической стабилизацией поврежденного тазового 
кольца должны активно применяться у пострадавших 
с продолжающимся внутритазовым кровотечением. 
При этом окончательной остановки продолжающегося 
кровотечения удается добиться у ¾ пострадавших.

2. Выбор способа хирургического гемостаза при 
травме таза зависит от тяжести состояния пострадавше-
го, показателей гемодинамики, наличия жизнеугрожа-
ющих последствий повреждений других областей тела, 
эффективности ранее примененного способа останов-
ки внутритазового кровотечения, а также от наличия 
необходимых сил и средств дежурной службы.

3. Внедрение разработанного лечебно-диагнос-
тического алгоритма, направленного на достижение 
окончательного хирургического гемостаза у постра-
давших с тяжелой сочетанной травмой таза, позво-
лило снизить общую летальность в 1,7 раза, досуточ-
ную летальность — в 2,3 раза, в том числе вследствие 
необратимой кровопотери — в 2,6 раза, а также в 
1,8 раза сократить длительность и объем заместитель-
ной гемотрансфузионной терапии.
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Relevance For the treatment of patients with severe multysistem pelvic trauma accompanied by pelvic bleeding, many algorithms have been proposed that have 
different procedures for the use of various methods of surgical hemostasis, but none of them may guarantee the complete arrest of pelvic bleeding. The purpose 
of this study was to estimate clinical efficacy and developed algorithm, aimed at timely diagnosis of intrapelvic bleeding and its complete arrest with the help 
of different methods of surgical hemostasis in patients with severe concomitant injury of the pelvis. The article analyzes the results of treatment of 168 patients 
with unstable pelvic ring injuries and signs of intrapelvic bleeding, who were treated in two trauma centers of the first level in St. Petersburg: I.I. Dzhanelidze St. 
Petersburg Research Institute of Emergency Medicine and Military Surgery Clinic of S.M. Kirov Military Medical Academy in 2010-2018. The victims were divided 
into two statistically homogeneous groups. In the comparison group (75 people), the pelvic ring was mechanically stabilized with the Ganz C-clamp or the anterior 
part of the pelvis was fixed with an external fixation device (EFD), and the arrest of the ongoing pelvic bleeding was expected due to occur due to the effect of 
biological tamponade. In the main group (93 people), after mechanical stabilization of the pelvic ring, various methods of surgical hemostasis were used: balloon 
occlusion of the aorta, pelvic tamponade, angiography with embolization. The choice of method for surgical haemostasis after trauma depended on the severity 
of the affected condition of hemodynamic parameters, availability of life-threatening consequences of damage to other areas of the body and the efficacy of 
previously applied method for intrapelvic bleeding arrest. The introduction of modern diagnostic and treatment algorithm, aimed at complete hemostasis in 
patients with ongoing intrapelvic bleeding reduced the overall mortality rate by 1.7 times, mortality within 24 hours of admission by 2.3 times, as well as the 
duration and the volume of blood transfusion therapy by 3 and 1.8 times.
Key words: polytrauma, unstable pelvic ring injuries, retroperitoneal pelvic hematoma, surgical hemostasis, Ganz C-clamp, external fixation, pelvic tamponade, 
angiography and embolization, iliosacral osteosynthesi
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Цель исследования На основе современных рекомендаций, используя возможности мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ), разработать балльный индекс одиночных и множественных острых 
травматических внутричерепных гематом (ОТВГ) для объективизации показаний к их хирурги-
ческому лечению.

Материал и методы Проведено ретроспективное исследование 46 пациентов с ОТВГ. Группа 1 — 19 пролеченных 
консервативно и выписанных с улучшением состояния (группа консервативного лечения). Группа 
2 — 9 больных, находившихся под наблюдением, но прооперированных отсроченно вследствие 
увеличения объема гематомы и/или ухудшения состояния. Группа 3 — 18 пациентов с ОТВГ, под-
вергшихся хирургическому лечению сразу после поступления (группа хирургического лечения). 
Для каждого пациента в группах рассчитан балльный индекс травматической острой гематомы 
(ИТОГ) по предложенной оригинальной формуле, учитывающий ее локализацию, объем в милли-
литрах по результатам МСКТ, а также выбранные сопутствующие факторы риска неблагоприятно-
го исхода. После предварительной оценки достоверности различий изучаемых признаков между 
группами проведен дискриминантный анализ с определением значений ИТОГ в каждой из них. 

Результаты и выводы Предложенный балльный ИТОГ показал эффективность в оценке одиночных и множественных 
ОТВГ любой локализации в соответствии с современными рекомендациями. Индекс является 
объективным (цифровым) и его удобно использовать при определении показаний к хирурги-
ческому лечению пациентов с ОТВГ, а также в статистических исследованиях. При ИТОГ менее 
3 баллов хирургическое лечение не показано, повторная МСКТ головного мозга целесообразна 
через 12 часов или при клиническом ухудшении состояния пострадавшего; при ИТОГ 3–4 бал-
ла — показания относительные, повторная МСКТ головного мозга рекомендуется через 6 часов 
после первичного МСКТ, даже при клинически благополучном состоянии пациента; при ИТОГ 
более 4 баллов показано хирургическое лечение.

Ключевые слова: травматическая внутричерепная гематома; внутричерепные гематомы; измерение объема
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ВЧД	 — внутричерепное давление
ЗЧЯ	 — задняя черепная ямка
ИТОГ	 — индекс травматической острой гематомы
МОТВГ	— множественные острые травматические 

внутричерепные гематомы
МСКТ	 — мультиспиральная компьютерная томография
ОТВГ	 — острые травматические внутричерепные гематомы

ООТВГ	— одиночные острые травматические 
внутричерепные гематомы

ССС	 — смещение срединных структур
СЧЯ	 — средняя черепная ямка
ФР	 — факторы риска
ЧМТ	 — черепно-мозговая травма
ШКГ	 — шкала комы Глазго
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ВВЕДЕНИЕ

За последние 20 лет произошла эволюция взглядов 
на хирургическую тактику лечения острых травмати-
ческих внутричерепных гематом (ОТВГ) от «…нали-
чие внутричерепной гематомы является безуслов-
ным показанием к хирургическому вмешательству» 
[1] до сложной, основанной на нескольких парамет-
рах «иерархии принятия решений в хирургии ЧМТ» 
(ЧМТ — черепно-мозговая травма) [2]. В «дотомогра-
фическую эпоху» постулат 20-летней давности являлся 
примером оптимизации, когда утверждался беспроиг-
рышный эффективный стандарт для стационаров раз-
ного уровня оснащения и кадрового состава, несмот-
ря на побочные эффекты гипердиагностики и риск 
осложнений. Сегодня после повсеместного внедрения 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
для принятия решения о хирургии ОТВГ ведущими 
признаками в порядке убывания значимости призна-
ны: объем гематомы, уровень внутричерепного дав-
ления (ВЧД), величина латеральной дислокации в мм, 
толщина гематомы в мм, степень компрессии базаль-
ных цистерн, шкала комы Глазго (ШКГ), а также ряд 
неврологических симптомов [2]. Тем не менее, нельзя 
считать все вопросы решенными. Перед хирургичес-
ким лечением ОТВГ инвазивное измерение ВЧД, как 
правило, не проводят, что сразу исключает второй по 
важности критерий «иерархии». Увеличение количест-
ва критериев показаний сопровождается ростом числа 
их комбинаций между собой. Размер гематомы, сме-
щение срединных структур (ССС), уровень сознания по 
ШКГ и пр. могут сочетаться в достаточно неожиданных 
вариантах. Каждый новый вводимый критерий кратно 
увеличивает число таких комбинаций. Вопрос услож-
няется при множественных очагах кровоизлияний 
и гематом. Детализация показаний может быть все 
более подробной по мере накопления новых знаний, 
а изложение их в виде описаний будет занимать не 
один лист печатного текста, что затруднит внедрение 
в ургентную медицину. 

Любые хирургические заболевания предполагают 
выбор тактики: 1 — оперировать нужно, 2 — опериро-
вать не нужно, 3 — требуется наблюдение. При приня-
тии решения о хирургии ОТВГ сегодня МСКТ-признаки 
ЧМТ имеют ключевое значение [3–7], что отражено и в 
Рекомендательном протоколе хирургического лечения 
тяжелой ЧМТ (2014). Консервативное лечение ОТВГ 
всегда предполагает наблюдение и повторные МСКТ-
исследования, время и кратность проведения которых 
нередко определяются эмпирически. Рекомендации 
в большей степени актуальны для одиночных ОТВГ 
(ООТВГ), но продолжается поиск возможности приме-
нения аналогичных критериев по отношению к мно-
жественным ОТВГ (МОТВГ) [8], составляющим около 
40% среди всех ОТВГ [9]. В полости черепа одновре-
менно несколько ОТВГ могут располагаться: 1) в одном 
«отсеке» (то есть супратенториально справа или слева, 
или субтенториально), являясь при этом разнотипны-
ми гематомами (эпидуральные, субдуральные, внут-
римозговые), 2) в разных «отсеках» однотипные гема-
томы, 3) в разных «отсеках» разнотипные гематомы 
[10]. Для МОТВГ важен их суммарный объем, при этом, 
как правило, требуется удаление одной доминирую-
щей гематомы [11]. Сегодня при МОТВГ рекомендуется 
удалять ОТВГ при объеме более 35 мл в лобной облас-
ти, более 20 мл — в височной области, латеральной 
дислокации — более 3 мм, первой степени компрессии 

базальных цистерн мозга [2]. Таким образом, актуаль-
но совершенствование методов оценки объема ОТВГ, 
хирургическое значение которого для ООТВГ и МОТВГ 
может быть неодинаковым. Для удобства на практике 
востребована систематизация «описательных показа-
ний» в компактный цифровой алгоритм, содержащий 
в себе принцип принятия решения таким образом, 
чтобы «загружаемые» в него параметры приводили к 
ответу при разных комбинациях оцениваемых при-
знаков.

Цель исследования: разработать единый балль-
ный индекс для одиночных и множественных ОТВГ, 
объективизирующий показания к их хирургическому 
лечению. Задачи исследования: 1) на основе совре-
менных рекомендаций, используя возможности МСКТ, 
создать формулу расчета балльного индекса травма-
тической острой гематомы (ИТОГ); 2) провести ретро
спективный анализ значений ИТОГ (при поступлении) 
у пациентов с ОТВГ, пролеченных консервативно и 
хирургически; 3) определить возможность использо-
вания ИТОГ при вынесении показаний к хирургичес-
кому лечению пациентов с ОТВГ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Ретроспективно проанализирован результат лече-
ния пациентов с ОТВГ в Иркутской городской кли-
нической больнице № 3 (ИГКБ № 3) в 2015–2017 гг. 
При формулировании показаний к хирургическому 
вмешательству использовались критерии, рекомен-
дованные В.В. Крыловым и соавт. [6]. Всего хирурги-
ческому лечению подверглось 187 пациентов, среди 
которых МОТВГ имели место у 29 (15,5%). Результаты 
хирургического лечения ОТВГ показали достаточную 
эффективность примененных рекомендаций и, соот-
ветственно, обоснованность использования представ-
ленного клинического материала (табл. 1).

Та бл и ц а  1
Послеоперационная летальность 187 пациентов 
с острыми травматическими внутричерепными 
гематомами в Иркутской городской клинической 
больнице № 3 (2015–2017 гг.)
Ta b l e  1
Postoperative mortality of 187 patients with ATIH in the 
City Clinical Hospital No. 3 (2015–2017)

Локализация острых 
травматических внутричерепных 

гематом

Число опе-
рированных  
пациентов 

Умерли Летальность, 
%

Одиночная острая травматическая внутричерепная гематома

Субдуральная 90 32 35,6

Эпидуральная 44 2 4,5

Внутримозговая 24 5 20,8

Всего одиночных острых травма-
тических внутричерепных гематом

158 39 24,7

Множественные острые травматические внутричерепные гематомы

Субдуральная + внутримозговая 12 6 50,0

Субдуральная + субдуральная 6 2 33,4

Субдуральная + эпидуральная 5 3 60,0

Эпидуральная + внутримозговая 2 0 0,0

Эпидуральная + эпидуральная 2 0 0,0

Внутримозговая + внутримозговая 2 0 0,0

Всего множественных острых 
травматических внутричерепных 
гематом

29 11 37,9

ВСЕГО острых травматических 
внутричерепных гематом

187 50 26,7
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При определении хирургической тактики учиты-
вались не только объем ОТВГ, но и ее локализация. 
Сегодня для конвекситальных ОТВГ (эпидуральных и 
субдуральных) критическим объемом независимо от 
клинического состояния пациента считается 40–50 мл, 
а для базальных гематом средней черепной ямки 
(СЧЯ), а также задней черепной ямки (ЗЧЯ) — 20–25 мл 
[12] (разница ровно в 2 раза). Для создания балльного 
ИТОГ предложено различать 5 зон риска локализации 
ОТВГ в полости черепа. Эти зоны разделены на две 
категории — α и β. 

Зоны α — области высокого риска, в которых 
небольшие объемы ОТВГ опасны для жизни пациен-
та. К ним относятся правая и левая СЧЯ в известных 
анатомических границах [13], а также вся ЗЧЯ, то есть 
всего 3 зоны. 

Зоны β — области правого и левого полушарий 
большого мозга соответственно (2 зоны) за исключе-
нием СЧЯ. 

За безопасный максимальный объем ОТВГ приняли 
15 мл, так как уже при 20 мл в СЧЯ рекомендуется ее 
удаление [12] (рис. 1). 

Различие зон α и β реализовано в формуле через 
коэффициент зоны риска k с учетом максимального 
безопасного объема ОТВГ (табл. 2).

В каждой зоне риска возможно образование 
нескольких ОТВГ (например, оболочечной и внут-
римозговой), а всего в 5 зонах риска — не менее 
58 комбинаций одиночных и множественных ОТВГ. 
При наличии нескольких гематом в одной из пяти зон 
(например, в одной СЧЯ) их объемы суммируются. В 
тех случаях, когда одна ОТВГ объемом более 15 мл 
располагается одномоментно в зонах α и β, например, 
базально в СЧЯ и конвекситально, необходимо при 
помощи МСКТ делить ОТВГ на части и применять 
соответствующие коэффициенты зоны для каждой из 
них независимо от их объема (рис. 2).

Кроме того, основываясь на Рекомендательном 
протоколе хирургического лечения ЧМТ (2014), для 
создания формулы выделено пять групп факторов 
риска (ФР) неблагоприятного исхода ОТВГ. Задача 
состояла в ранжировании (классификации) ФР по сте-
пени тяжести в баллах, так как исходя из рекоменда-
ций, очевидно, что они имеют разный вес при выборе 
тактики лечения. При этом необходимо было учесть 
вероятные комбинации этих факторов и возможные 
результаты их суммирования. Каждый фактор оце-
нивался с точки зрения его самостоятельного хирур-
гического значения — может ли он быть сам по себе 

Рис. 1. Пациент С., мультиспиральная компьютерная томография головного мозга; регресс объема конвекситальной 
эпидуральной гематомы без хирургического лечения: А — в день травмы (18 мл); B — через 12 часов (15 мл); C — через 
15 суток (11 мл); D — через 52 суток (менее 3 мл)
Fig. 1. Patient S., MSCT of the brain, regress of convexity epidural hematoma volume without surgical treatment: A — on the day of injury (18 ml); B — in 
12 hours (15 ml); C — 15 days later (11 ml); D — 52 days later (<3 ml)

Та бл и ц а  2
Коэффициент зоны риска для жизни пациента 
при возникновении ОТВГ для расчета ИТОГ
Ta b l e  2
ATIH risk area coefficient for calculation of ATHI

Зона локализации ОТВГ Объем ОТВГ, мл Коэффициент

Зона α более 15 0,2

Зона β более 15 0,1

Любая не более 15 0

Примечания: ИТОГ — индекс травматической острой гематомы; ОТВГ — острые 
травматические внутричерепные гематомы
Notes: ATHI — acute traumatic hematoma index; ATIH — acute traumatic intracranial hematomas

А В С D

показанием к хирургическому лечению или только в 
сочетании с внутричерепной гематомой хирургически 
незначимого (докритического или малого) объема или 
другими факторами. Чем большее самостоятельное 
хирургическое значение имел ФР, тем он оценивал-
ся тяжелее и тем больший балл ему присваивался 
(табл. 3).

Группа I — факторы минимальные, не имеют само-
стоятельного хирургического значения, то есть сами 
по себе без гематомы докритического объема и других 
более тяжелых факторов они не требуют хирургии; 
факторы подгруппы 1 (1 балл) значимы только при 
наличии гематомы докритического объема в комби-
нации с несколькими другими более тяжелыми фак-
торами, а фактор подгруппы 2 (2 балла) при наличии 
гематомы значимого объема в комбинации только 
с одним ФР из более «тяжелой» группы. Например, 

Рис. 2. Пример острой травматической внутричерепной 
гематомы средней черепной ямки слева с распространением 
конвекситально: А — аксиальный скан, В — фронтальная 
реконструкция (линией показана верхняя граница средней 
черепной ямки)
Fig. 2. Convexity MCF ATIH on the left: A — axial scan, B — frontal 
reconstruction (line shows the upper limit of MCF)

А В
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очаги ушиба и/или сопор, кома при поступлении 
(подгруппа 1) сами по себе не становятся показа-
нием к хирургическому лечению, если при этом не 
присутствуют внутричерепные гематомы докрити-
ческого объема и несколько ФР из более «тяжелых» 
групп — смещение срединных структур более чем на 
5 мм, компрессия цистерн основания мозга или их 
отсутствие, латеральная дислокация IV желудочка и 
нарастающая окклюзионная гидроцефалия. Снижение 
уровня сознания по ШКГ на 2 балла после поступления 
имеет хирургическое значение при наличии гематомы 
незначимого объема в комбинации только с одним из 
следующих более тяжелых ФР: смещение срединных 
структур более чем на 5 мм, или компрессия цистерн 
основания мозга (или их отсутствие), или латеральная 
дислокация IV желудочка, или нарастающая окклюзи-
онная гидроцефалия.

Группа II — факторы имеют самостоятельное зна-
чение без других ФР при наличии внутричерепных 
гематом докритического объема. Например, ССС более 
чем на 5 мм (фактор 3) даже при острой внутричереп-
ной гематоме небольшого (докритического) объема 
и без очагов ушиба (что встречается нечасто) будет 
являться показанием к хирургическому лечению. То 
же самое касается деформации базальных ликворных 
цистерн и латеральной дислокации IV желудочка (фак-
тор 4). В связи с тем, что фактор 3 относится только к 
супратенториальным повреждениям, он относительно 
«легче» фактора 4, учитывающего супра- и субтенто-
риальные изменения.

Группа III включает самый тяжелый фактор 5 
(окклюзионная гидроцефалия), так как сам является 
показанием к хирургическому лечению даже без внут-
ричерепной гематомы и других факторов.

Для перевода объема гематом из миллилитров в 
баллы и расчета индекса ИТОГ применена формула: 

ИТОГ=Vα·kα+Vβ·kβ+F, 
где ИТОГ — индекс травматической острой внут-

ричерепной гематомы в баллах, V — объем гематомы 
соответствующей зоны риска на МСКТ в мл, k — коэф-
фициент соответствующей зоны риска; F — сумма 
баллов ФР неблагоприятного исхода. 

Предлагаемая методика (формула) — это матема-
тическое описание имеющихся сегодня рекоменда-

ций. Для оценки эффективности ИТОГ проведен слу-
чайный отбор 46 пациентов с ОТВГ, подвергшихся как 
хирургическому, так и консервативному лечению. 
Критерии включения: 1) соответствие диагноза рос-
сийской классификации ЧМТ; 2) достоверная инфор-
мация о наличии ЧМТ; 3) первичная МСКТ головного 
мозга не позже 72 часов после травмы; 4) первичная 
МСКТ с признаками ОТВГ любого объема и локали-
зации. Критерии исключения: 1) детский возраст; 
2) пациенты с подострыми и хроническими травмати-
ческими внутричерепными гематомами. 

Всем пациентам при поступлении проводили МСКТ 
головного мозга (GE Bright Speed–16), а объем ОТВГ 
в миллилитрах определяли с помощью программы 
постобработки Volume Measurement (рис. 3.)

Полученные результаты пересчитывали в баллы 
ИТОГ по формуле описанной выше. При помощи 
статистического пакета «STATISTICA 10» анализирова-
ли следующие цифровые признаки: возраст, уровень 
сознания при поступлении по ШКГ, объем ОТВГ в мл 
(Vгем.), ФР в баллах (см. табл. 3), ИТОГ в баллах, ССС по 
данным МСКТ в мм.

Для построения модели прогнозирования проведен 
дискриминантный анализ результатов диагностики и 
лечения трех групп пациентов с ОТВГ [14]. Для этого 
использовали модуль «Дискриминантый анализ» ста-
тистического пакета «STATISTICA 10», анализировали 

Рис. 3. Мультиспиральное томографическое измерение объема внутричерепной гематомы (томограф GE Bright Speed–16): 
А — нативное изображение; В — постобработка в программе Volume Measurement
Fig. 3. MSCT measurement of intracranial hematoma volume (GE Bright Speed tomograph 16): A — native image, B — post-processing in Volume 
Measurement

Та бл и ц а  3
Балльная оценка факторов риска неблагоприятного 
исхода острых травматических внутричерепных 
гематом
Ta b l e  3
Scoring of risk factors for poor outcomes of ATIH

Группы 
тяжести

№ Факторы риска Тяжесть 
в баллах

I 1 Наличие очагов ушиба и/или сопор, кома при 
поступлении

1

2 Снижение оценки по шкале комы Глазго на 2 балла 
после поступления

2

II 3 Смещение срединных структур более чем на 5 мм 3

4 Цистерны основания мозга компримированы или 
отсутствуют; латеральная дислокация IV желудочка

4

III 5 Нарастающая окклюзионная гидроцефалия 5

А B
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данные всех 46 пациентов. Группа 1 — 19 пролеченных 
консервативно и выписанных с улучшением состояния 
(группа консервативного лечения). Группа 2 — 9 боль-
ных, находившихся под наблюдением, но проопери-
рованных отсроченно вследствие увеличения объема 
гематомы и/или ухудшения состояния. Группа 3 — 
18 пациентов с ОТВГ, подвергшихся хирургическому 
лечению сразу после поступления (группа хирургичес-
кого лечения).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Первичный анализ исходных данных был направ-
лен на выявление межгрупповых различий признаков 
или тенденции к ним. Для этого проведено сравнение 
значений признаков в группах непараметрическими и 
параметрическими методами. 

При проверке статистической значимости разли-
чий изучаемых признаков по критерию Манна–Уитни 
между группами 1 и 2 они выявлены по всем выбран-
ным признакам, кроме ФР и ССС. Наиболее значимые 
различия оказались по ИТОГ, Vгем., а также по ШКГ и 
возрасту. При таком же сравнении групп 2 и 3 различия 
выявлены по всем выбранным признакам, из которых 
наиболее значимыми были ИТОГ, возраст, ССС и Vгем. 
Также статистическая значимость различий между 
группами 1 и 2 выявлена по критерию Т (табл. 4).

Из табл. 4 видно, что по критерию Т различия 
между группами 1 и 2 статистически значимы по 
всем признакам, кроме уровня сознания по ШКГ и 
ФР. Особенно они выражены по ИТОГ, Vгем. и уровня 
сознания по ШКГ. Между группами 2 и 3 различия по 
критерию Т статистически значимы также по всем 

Рис. 4. Диаграмма размаха средних значений величин 
изучаемых признаков в группах больных
Примечания: ИТОГ — индекс травматической острой 
гематомы; ССС — смещение срединных структур; ФР — 
факторы риска; ШКГ — Шкала комы Глазго; Vгем. — объем 
острой травматической внутричерепной гематомы
Fig. 4. The range of averages of the studied parameters in groups
Notes: ATHI — acute traumatic hematoma index; GCS — Glasgow Coma 
Scale; MS — midline shift; RF — risk factors; Vhem — volume of acute brain 
hematomas

Та бл и ц а  4
Статистическая значимость различий признаков между группами 1 и 2 по критерию Т
Ta b l e  4
The significance of differences of parameters between Groups 1 and 2 according to t-test

Переменная Т-критерии; сравнение групп 1 и 2

средн. гр. 1 средн. гр. 2 t-значение сс p N гр. 1 N гр. 2 ст. откл. 
гр. 1

ст. откл. 
гр. 2

F-отн. 
дисперс.

p 
дисперс.

Возраст 37,450 63,10 -4,875 28 0,00004 20 10 13,843 13,016 1,1309 0,888

ШКГ 13,950 12,80 1,7293 28 0,09476 20 10 1,7614 1,6193 1,1832 0,828

Vгем. 13,725 38,80 -7,981 28 0,00000 20 10 8,7742 6,4944 1,8252 0,356

ФР 0,6500 1,000 -1,472 28 0,15211 20 10 0,4893 0,8165 2,7838 0,057

ИТОГ 1,5550 4,680 -6,967 28 0,00000 20 10 1,2634 0,8954 1,9909 0,290

ССС 0,2000 1,730 -2,573 28 0,01564 20 10 0,8944 2,3748 7,0501 0,000

Примечания: статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом. ИТОГ — индекс травматической острой гематомы; ССС — смещение срединных струк-
тур; ФР — факторы риска; ШКГ — шкала комы Глазго; Vгем. — объем острых травматических внутричерепных гематом
Notes: statistically significant differences are highlighted in bold. ATHI — acute traumatic hematoma index; GCS — Glasgow Coma Scale; MS — midline shift; RF — risk factors; Vhem — volume of acute brain hematomas 

Та бл и ц а  5
Статистическая значимость различий признаков между группами 2 и 3 по критерию Т
Ta b l e  5
Reliability of differences of signs between groups 2 and 3 according to t-test

Переменная Т-критерии; сравнение групп 2 и 3

средн. гр. 2 средн. гр. 3 t-значение сс p N гр. 2 N гр. 3 ст. откл. 
гр. 2

ст. откл. 
гр. 3

F-отн. 
дисперс.

p 
дисперс.

Возраст 63,100 40,600 5,2629 28 0,00001 10 20 13,016 9,9652 1,7061 0,312

ШКГ 12,800 7,8000 4,2300 28 0,00022 10 20 1,6193 3,5333 4,7609 0,021

Vгем. 38,800 93,000 -3,584 28 0,00126 10 20 6,4944 47,183 52,784 0,000

ФР 1,0000 5,0000 -4,119 28 0,00030 10 20 0,8165 2,9912 13,421 0,000

ИТОГ 4,6800 14,540 -4,582 28 0,00008 10 20 0,8954 6,7159 56,254 0,000

ССС 1,7300 13,040 -3,597 28 0,00122 10 20 2,3748 9,7164 16,739 0,000

Примечания: статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом. ИТОГ — индекс травматической острой гематомы; ССС — смещение срединных струк-
тур; ФР — факторы риска; ШКГ — шкала комы Глазго; Vгем. — объем острых травматических внутричерепных гематом
Notes: statistically significant differences are highlighted in bold. ATHI — acute traumatic hematoma index; GCS — Glasgow Coma Scale; MS — midline shift; RF — risk factors; Vhem — volume of acute brain hematomas 

признакам, но особенно по возрасту, значению ИТОГ 
и ШКГ (табл. 5).

Таким образом, по критерию Т наибольшие раз-
личия в трех группах обнаружены по значению ИТОГ, 
возрасту и Vгем. (рис. 4).
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Рис. 5. Графическое изображение распределения трех групп 
по индексу травматической острой гематомы
Fig. 5. The distribution of the three groups according to ATHI

Анализ исходных данных показал, что наиболее 
информативными признаками, использованными для 
построения модели, явились ИТОГ и возраст пациен-
тов. Оценка информативности признаков, выбранных 
для анализа, представлена в табл. 6.

Из табл. 6 видно, что представленные в ней пере-
менные являются информативными параметра-
ми с уровнями значимости 0,000000 (см. p-уровень). 
Информативными оказались оба признака (F=27,3 и 
60,7 соответственно), однако ИТОГ оказался еще более 
информативным. Коэффициенты линейных дискри-
минантных функций представлены в табл. 7.

С использованием полученных коэффициентов 
линейные классификационные формулы выглядят 
следующим образом:

F1 = -6,99 + 0,34·Х1 + 0,04·Х2
F2 = -22,91 + 0,64·Х1 + 0,178·Х2
F3 = -16,34 + 0,3845·Х1 + 0,935·Х2
где Х1 – возраст (годы); Х2 – значение ИТОГ в бал-

лах.
Качество выработанных правил оценивалось сопо

ставлением результатов классификации с исходной 
классификацией объектов. При проверке предвари-
тельно проведенной «разбивки» пациентов на три 
группы линейными классифицирующими функциями 
точность группирования составила 91,3% (табл. 8).

Неверно разнесены четыре объекта наблюдения (1 
из группы 2, а 3 из группы 3). При рассмотрении мат-
рицы последующих вероятностей выделены 4 «пере-
ходные» точки (или наблюдения) под номерами 28 
(ИТОГ=3,5, возраст=48), 32 (ИТОГ=4,6, возраст=47), 41 
(ИТОГ=7, возраст=18), 49 (ИТОГ=8, возраст+48). Наличие 
пациентов с «переходными» значениями ИТОГ, кото-
рые могут с одинаковыми шансами быть отнесены к 
соседним группам, предопределило границы между 
группами (рис. 5).

Таким образом, предложенный ИТОГ, который 
представляет математическое описание современ-
ных рекомендаций по хирургическому лечению ОТВГ, 
позволяет выделять три группы пациентов с ОТВГ: 1 — 
лечение консервативное, 2 — наблюдение, 3 — хирур-
гическое лечение. Средние значения ИТОГ составили в 
группе 1 (консервативного лечения) 1,555±1,26 балла, в 
группе 2 (наблюдения) — 4,68±0,89 и в группе 3 (хирур-
гического лечения) — 14,54±6,7. Тактика наблюдения в 
группе 2 оказалась неэффективной, и пациенты были 
прооперированы отсроченно с учетом противопока-
заний. Следовательно, значение ИТОГ в 4,5 балла пре-
вышают порог принятия решения в пользу операции. 
Исходя из нашего статистического сравнения трех 
групп пациентов с ОТВГ и опираясь на современные 
рекомендации, показания к хирургическому лече-
нию ОТВГ соответствуют определенному значению 

Та бл и ц а  7
Коэффициенты линейных дискриминантных функций 
Ta b l e  7
Coefficients of linear discriminant functions

Переменная Функции классификации

Группа 1 
(р=0,41304)

Группа 2 
(p=0,19565)

Группа 3 
(р=0,39130)

Возраст 0,34451 0,6365 0,3845

Индекс травматической острой 
гематомы

0,03968 0,1777 0,9349

Константа -6,9999 -22,9066 -16,3419

Та бл и ц а  8
Оценка чувствительности информативных значений
Ta b l e  8
Sensitivity assessment of informative values

Номер 
группы

Матрица классификации 
Строки: наблюдаемые классы (группы)

Столбцы: предсказанные классы

Процент 
правильных

1 
(р=0,41304)

2 
(р=0,19565)

3 
(р=0,3913)

1 100,000 19 0 0

2 88,8889 1 8 0

3 83,3333 3 0 15

Всего 91,3043 23 8 15

Примечания: группа 1 — консервативное лечение; группа 2 — наблюдение; 
группа 3 — хирургическое лечение
Notes: Group 1 — conservative treatment, Group 2 — observation; Group 3 - surgical treatment

Та бл и ц а  6
Оценка информативности признаков, включенных в линейные дискриминантные функции
Ta b l e  6
Evaluation of the information capacity of parameters included in linear discriminant functions

N=46 Итоги анализа дискриминантных функций (три группы) 
Переменных в модели: 2; группир.: ном. гр. без 4 (3 гр.) 
Лямбда Уилкса: ,11209 прибл. F (4,84)=41,723 p<0,0000

Уилкса Лямбда Частная Лямбда F-исключ. (2,42) p-уров. Толер. 1-толер.(R-кв.)

Возраст 0,257847 0,434732 27,30560 0,000000 0,994467 0,005533

ИТОГ 0,436047 0,257070 60,68994 0,000000 0,994467 0,005533

Примечания: статистически значимые различия выделены полужирным шрифтом. ИТОГ — индекс травматической острой гематомы
Notes: statistically significant differences are highlighted in bold. ATHI — acute traumatic hematoma index

ИТОГ: меньше 3 баллов — консервативное лечение, 3–
4 балла — пристальное наблюдение, больше 4 баллов — 
хирургическое лечение. В случае наблюдения больных 
с ОТВГ малого (докритического) объема вероятность 
вторичного повреждения мозга в виде отека мозга или 
отсроченных кровоизлияний несет дополнительные 
риски. Учитывая известный временной интервал для 
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появления отсроченных травматических внутриче-
репных кровоизлияний через 6–8 часов после травмы 
[15], а также возможность прогрессирования очагов 
ушиба мозга в первые 24–72 часа [2], целесообразно 
контрольную МСКТ головного мозга выполнять при 
ИТОГ 3–4 балла через 6 часов наблюдения, а при ИТОГ 
менее 3 баллов — через 12 часов, даже при благополуч-
ном состоянии пациентов (табл. 9). 

Преимуществом предлагаемого цифрового алго-
ритма ИТОГ является возможность его использования 
при МОТВГ. Количество и последовательность опе-
раций при МОТВГ должны определяться индивиду-
ально с учетом объема гематом и описанных выше 
ФР. Предложенный способ определения показаний к 
хирургическому лечению пациентов с ОТВГ поясняет-
ся примерами конкретного выполнения (табл. 10).

ВЫВОДЫ

1. Представленная формула индекса травматичес-
кой острой гематомы унифицирована для одиночных 
и множественных острых травматических внутриче-
репных гематом любой локализации в соответствии 
с современными рекомендациями. Индекс является 
объективным (цифровым). 

2. Ретроспективное исследование распределения 
индекса травматической острой гематомы среди паци-
ентов с острыми травматическими внутричерепными 
гематомами показало целесообразность его исполь-
зования при определении хирургической тактики, а 
также проведении статистических исследований. 

3. При индексе травматической острой гематомы 
менее 3 баллов хирургическое лечение не показано, 

требуется наблюдение пациентов в условиях нейро-
хирургического стационара, повторная мультиспи-
ральная компьютерная томография головного мозга 
целесообразна через 12 часов после госпитализации 
или при клиническом ухудшении состояния постра-
давшего; при индексе, равном 3–4 баллам, показа-
ния относительные, требуется наблюдение в усло-
виях нейрохирургического стационара, необходима 
повторная мультиспиральная компьютерная томогра-
фия головного мозга через 6 часов после первичного 
мультиспирального компьютерно-томографического 
исследования даже при клинически благополучном 
состоянии пациента; при индексе травматической ост-
рой гематомы более 4 баллов показано хирургическое 
лечение. 

Та бл и ц а  9
Индекс ИТОГ и показания к хирургическому лечению
Ta b l e  9
ATHI and indications for surgical treatment

Показания к 
хирургической 

операции

Отсутствуют 
(повторная МСКТ 
головного мозга 

через 12 ч)

Относительные 
(повторная МСКТ 
головного мозга 

через 6 ч)

Абсолютные

ИТОГ в баллах < 3 3–4 > 4

Примечания: ИТОГ — индекс травматической острой гематомы; МСКТ — мульти-
спиральная компьютерная томография
Notes: ATHI — acute traumatic hematoma index; MSCT — multispiral computedtomography

Та бл и ц а  1 0
Примеры определения показаний к хирургическому 
лечению при разных вариантах единичных 
и множественных ОТВГ
Ta b l e  1 0
Examples of determining indications for surgical treatment 
for different variants of single and multiple ATIH

Клинический вариант ОТВГ, 
объем в мм

Расчет ИТОГ 
по формуле

ИТОГ, 
баллы

Показания 
к операции

Одиночная субдуральная гема-
тома (50) (зона риска β) без ФР

50·0,1+0 5 Абсолютные

Субдуральная гематома (40) и 
эпидуральная базальная гема-
тома СЧЯ (18) (зоны риска β и α 
соответственно) без ФР

40·0,1+18·0,2+0 7,6 Абсолютные

Внутримозговая полушарная 
гематома (40) и эпидуральная 
базальная гематома ЗЧЯ (15) 
соответственно (зоны риска β и 
α), ССС менее 5 мм

40·0,1+15·0+0 4 Относительные

Одиночная эпидуральная 
гематома СЧЯ (18), смещение 
срединных структур более 5 мм

18·0,2+3 6,6 Абсолютные

Эпидуральная гематома СЧЯ (18) 
справа и эпидуральная гематома 
СЧЯ (15) слева (2 зоны риска α)

18·0,2+15·0 3,6 Относительные

Примечания: ЗЧЯ — задняя черепная ямка; ИТОГ — индекс травматической 
острой гематомы; ОТВГ — острые травматические внутричерепные гематомы; 
ССС — смещение срединных структур; СЧЯ — средняя черепная ямка; ФР — фак-
торы риска
Notes: ATHI — acute traumatic hematoma index; ATIH — acute traumatic intracranial hematomas; MS — mid-

line shift; MCF — middle cranial fossa; PCF — posterior cranial fossa; RF — risk factors; 
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Acute Traumatic Intracranial Hematoma Index and its Significance for Objectifying 
Indications for Their Surgical Treatment
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The aim of the study was an index creation for both single and multiple acute traumatic intracranial hematomas (ATIH) for objectification of the surgical 
treatment indications and using multispiral computed tomography (MSCT) and based on up-to-date clinical recommendations.
Material and methods We performed a retrospective study of 3 groups of patients with ATIH. Group 1 included 19 patients who were treated conservatively 
and discharged from the hospital without complications (group of conservative treatment). Group 2 included 9 patients who were observed after hospitalization 
and were treated in a delayed manner surgically due to growth of the intracranial hematoma volume or the patient condition deterioration (group of observation). 
Group 3 included 18 patients who were operated due urgent indications (group of surgical treatment). For each patient, the acute traumatic hematoma index (ATHI) 
was calculated by our original formula. It took the ATIH location, volume in milliliters according to the first MSCT, and risk factors significant for poor outcomes 
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into account. After a preliminary assessment of the significance of differences between the studied characters of groups, a discriminant analysis was carried out 
with determination of the ATHI values in each group. 
Results and conclusions The suggested ATHI index has been shown to be effective in assessing single and multiple ATIHs of any location in accordance 
with current recommendations. The index is an objective (digital) and easy-to-use for determining ATIH surgical treatment indications and statistical treatment. 
If ATHI is less than 3 points, there are no indications for surgery and the repeated MSCT of the brain is indicated at least 12 hours after the first checkup or if the 
suspicious clinical sings appear; if ATHI is 3–4, the indications for surgery are relative and the repeated MSCT of the brain is required 6 hours later even if the 
patient condition is unaltered; the surgery is indicated if ATHI is more than 4 points.
Keywords: traumatic intracranial hematoma, intracranial hematomas, volume measurement
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Актуальность Ультразвуковое исследование существенно расширило возможности прикроватной диагности-
ки у пациентов с дыхательной недостаточностью. С помощью ультразвука имеется возможность 
определения объема поражения легких в виде коллабированных альвеол и зон инфильтрации с 
сохранением воздушности легочной ткани. 

Цель исследования Изучить возможность оценки маневра рекрутирования альвеол на основании изменения ультра-
звуковых признаков поражения легочной ткани.

Материал и методы Проспективное исследование выполнено в клинике анестезиологии и реаниматологии Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова. В исследование были включены 36 пациентов, которые 
находились на лечении в период с 2010 по 2017 г. с длительностью аппаратной респираторной 
поддержки не менее 48 часов; индексом оксигенации менее 300 мм рт.ст. Тридцати шести па-
циентам было выполнено 48 маневров рекрутирования альвеол по пошаговой методике под 
контролем динамической податливости и среднего значения дыхательного объема. При ультра-
звуковом сканировании определяли характер и объем поражения легочной ткани по признакам 
инфильтрации и консолидации.

Результаты У обследуемых пациентов после проведения маневра рекрутирования альвеол статистически 
значимо выросли показатели оксигенации артериальной крови, индекс оксигенации, снизился 
уровень PaСO2, улучшилась податливость легочной ткани, увеличился дыхательный объем. Все это 
свидетельствовало о мобилизации альвеол и улучшении вентиляции легких. Сонографическая 
оценка легочной ткани показала существенное уменьшение выраженности ультразвукового при-
знака инфильтрации после проведения маневра рекрутирования с 46,5 (38; 57,5) до 37,5 (30,5; 
49,5). Однако рекрутирование практически не оказало влияния на объем консолидированной 
зоны легочной ткани: общий индекс консолидации до (4 (3; 5)) и после (4 (3; 5)) маневра не имел 
статистически достоверных различий.

Выводы 1) Пораженная пневмонией консолидированная легочная ткань имеет низкий рекрутабельный 
потенциал и при увеличении положительного давления в конце выдоха объем консолидации не 
меняется. 2) После маневра рекрутирования уменьшается количество В-линий, свидетельствую-
щих о снижении инфильтрации и увеличении воздушности легких.

Ключевые слова: маневр рекрутирования, ультразвуковое исследование легких, ПДКВ (положительное давление 
в конце выдоха), консолидация, инфильтрация, пневмония, дыхательная недостаточность, ИВЛ 
(искусственная вентиляция легких)
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Введение

На сегодняшний день в комплексе интенсивной 
терапии дыхательной недостаточности респиратор-
ная поддержка занимает ведущее место [1, 2]. Чем 
тяжелее повреждение легких, тем более агрессивные 
параметры респираторной поддержки приходится 
использовать. Современная концепция искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), «открытых легких», реа-
лизует высокий уровень положительного давления в 
конце выдоха (ПДКВ) и небольших дыхательных объ-
емов, позволяя максимально увеличить зону газооб-
мена. «Протективная вентиляция» сочетает небольшой 
дыхательный объем, меньший, чем при «открытых 
легких» уровень пикового давления, и подобранное 
оптимальное значение ПДКВ [2, 3]. Обе эти концепции 
разрабатывались для предотвращения коллабирова-
ния пораженных и открытия спавшихся альвеол [3–5]. 
Однако и принцип «открытых легких» и протективная 
вентиляция за счет ряда факторов, в том числе «моно-
тонности» ИВЛ, приводят к негомогенному состоянию 
легочной ткани: коллабированные альвеолы находятся 
рядом с вентилируемыми, причем количество потен-
циально рекрутируемых альвеол остается достаточно 
большим [6]. Наиболее широко используемым при-
емом мобилизации коллабированных альвеол явля-
ется маневр «открытия легких» (рекрутирования) [7]. 
Рекрутирование альвеол позволяет значительно уве-
личить количество функционирующих альвеол, увели-
чить комплаенс легких, индекс оксигенации и умень-
шить фракцию шунта [8]. В настоящее время известны 
такие методы проведения мобилизации альвеол как: 
методика «40x40», пошаговая методика, искусствен-
ный вздох, медленный маневр рекрутирования аль-
веол, ИВЛ в положении на животе (прон-позиция) 
[9, 10].

Оценку эффекта маневра мобилизации альвеол 
проводят опосредованно с помощью показателей 
газообмена и биомеханики дыхания, поскольку имен-
но они являются конечной целью рекрутирования. 
Однако определить, насколько удалось мобилизовать 
коллабированные и сдавленные альвеолы непосредс-
твенно у кровати пациента, сложно, поскольку тради-
ционные методы исследования легких связаны с луче-
вой нагрузкой, да и информативность такого метода, 
как рентгенография органов грудной клетки у пациен-
та в положении лежа, невысока. Новым направлением 
в визуализации состояния легочной ткани и оценки 
маневра рекрутирования альвеол стало ультразвуковое 
исследование [11, 12]. С помощью ультразвука имеется 
возможность определения объема консолидированной 
легочной ткани с коллабированными альвеолами, зон 
инфильтрации с сохранением воздушности легочной 
ткани и зон с нормальной воздушностью без призна-
ков поражения [12, 13].

Цель исследования: проанализировать возмож-
ность ультразвукового мониторинга в оценке маневра 
рекрутирования альвеол легких.

Материал и методы

Проспективное исследование выполнено в клинике 
анестезиологии и реаниматологии Военно-медицин
ской академии им. С.М. Кирова. В исследование были 
включены 36 пациентов, которые находились на лече-
нии в период с 2012 по 2018 г.

Критериями включения в исследование были: воз-
раст пациентов — 18–75 лет; развитие внутрибольнич-

ной и внебольничной пневмонии; длительность аппа-
ратной респираторной поддержки не менее 48 часов; 
индекс оксигенации (ИО) менее 300 мм рт.ст.; прове-
дение маневра рекрутирования.

Критерии исключения: наличие пневмоторакса; 
травма груди; наличие фонового специфического забо-
левания (туберкулез, саркоидоз); операции на легких.

Все пациенты были мужчины, средний возраст 
составил 31,5 (24; 42). Внебольничная пневмония 
была у 25 пациентов, внутрибольничная пневмо-
ния у 11 больных. Тридцати шести пациентам были 
выполнены 48 маневров рекрутирования альвеол по 
пошаговой методике под контролем динамической 
податливости и среднего значения дыхательного объ-
ема. Маневр выполняли при полной релаксации и 
седации пациента. После рекрутирования устанавли-
вали РЕЕР на 2–3 см вод.ст. выше давления закрытия 
альвеол.

Ультразвуковое исследование легких, анализ PaO2, 
PaСO2, ИО (PaO2/FiO2), дыхательного объема (Vt), комп-
лаенса (С) выполняли непосредственно перед началом 
маневра рекрутирования легких и через 30 минут 
после окончания маневра.

Ультразвуковая оценка легочной ткани при про-
ведении маневра рекрутирования альвеол проведена 
по модифицированной методике Z. Jambrick, 2004 [14]. 
В положении пациента лежа на спине выполняли 
сканирование по 6-зонной методике портативным 
ультразвуковом аппаратом SonoSite Edge с конвексным 
датчиком (3–5 МГц) (рис. 1). 

При сканировании определяли ультразвуко-
вые признаки поражения легочной ткани: признак 
инфильтрации и признак консолидации (рис. 2).

В каждой зоне сканирования регистрировали 
максимальное количество В-линий. Общий индекс 
B-линий определяли суммированием полученных зна-
чений B-линий в каждой зоне. Тканевой признак 
регистрировали в каждой зоне, индексируя: 0 — нет 
консолидации, 1 — часть зоны консолидирована, 2 — 
вся зона консолидирована. Общий индекс консолида-
ции определяли суммированием полученных значе-
ний во всех зонах.

Рис. 1. Схема зон ультразвукового сканирования. Цифрами 
1–6 обозначены зоны сканирования. По Z. Jambrick, 2004 [14]
Fig. 1. Areas for untrosound. Numbers 1–6 indicate the scan area. By 
Z. Jambrick , 2004. [14]
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Результаты 

Традиционной оценкой эффективности манев-
ра рекрутирования является улучшение показате-
лей газообмена и биомеханических свойств легких. 
У обследуемых пациентов после проведения манев-
ра рекрутирования альвеол статистически значимо 
выросли показатели оксигенации артериальной крови, 
ИО, снизился уровень PaСO2, улучшилась податли-
вость легочной ткани, увеличился дыхательный объем 
(p<0,00) (таблица).

Сонографическая оценка легочной ткани показала 
существенное уменьшение признаков инфильтрации 
после проведения маневра рекрутирования. Об этом 
свидетельствует статистически значимое уменьше-
ние общего индекса B-линий. Однако рекрутирование 
практически не оказало влияния на объем консолиди-
рованной зоны легочной ткани: общий индекс консо-
лидации до и после маневра не имел статистически 
достоверных различий (p=0,2) (см. таблицу). Объем 
консолидации при увеличении PEEP практически не 
изменился, свидетельствуя о низком рекрутабельном 
потенциале этой ткани.
Та бл и ц а
Показатели газообмена, биомеханики дыхания, 
ультразвуковых признаков до и после проведения 
маневра рекрутирования альвеол
Ta b l e
Indicators of gas exchange, biomechanics of respiration, 
ultrasonic signs before and after the maneuver for alveoli 
recruitment

Показатель До 
рекрутирования

После 
рекрутирования

Критерий 
Вилкоксона, Z, р

Общий индекс В-линий 46,5 (38; 57,5) 37,5 (30,5; 49,5) -5,989
0,000

Общий индекс 
консолидации

4 (3; 5) 4 (3; 5) -1,333
0,20

Дыхательный объем 
(Vt), мл

485 (425; 595) 570 (512,5; 702,5) -3,520
0,000

PaO2, мм рт.ст. 84 (76,25; 89,25) 97,5 (89,75; 112,25) -3,521
0,000

PaСO2, мм рт.ст. 43,05 (37,25; 47,98) 37,4 (34,18; 42,0) -3,518
0,000

Индекс оксигенации 
(PaO2/FiO2)

42,5 (35,08; 53,03) 233 (196,65; 268,5) -3,464
0,001

Комплаенс (С) мл/см 
вод.ст.

29,65 (23,25; 42,25) 42,5 (35,08; 53,03) -2,380
0,017

Обсуждение

Оценку эффективности маневра рекрутирования 
легких, как правило, осуществляют по улучшению 
показателей газообмена и биомеханических показа-
телей легких. Это свидетельствует, что проведенный 
маневр рекрутирования привел к мобилизации аль-
веол, выключенных до этого из газообмена. Согласно 
исследованиям B. Lachmann (1992), при «полном откры-
тии» альвеол уровень РаО2 может превысить 450 мм 
рт.ст. при ингаляции 100% кислорода [15]. 

Ультразвук предоставляет новые возможности 
прикроватного исследования легких. Участки консо-
лидации, визуализируемые при ультразвуковом иссле-
довании как тканевой признак, свидетельствуют об 
отсутствии вентиляции альвеол в этой зоне [13]. В 
нашем исследовании при увеличении PEEP объем 
консолидации достоверно не изменился, что свиде-
тельствует о низком рекрутабельном потенциале этой 
ткани. Подобные данные о плохой рекрутабельности 
консолидированной ткани выявляли А.И. Ярошецкий 
и соавт. (2017), которые, оценивая маневр рекрути-
рования, показали, что увеличение PEEP не приводи-
ло к значимому уменьшению объема консолидации 
при компьютерной томографии легких и увеличению 
конечно-экспираторного объема легких [6]. Отделы 
легких, в которых определяли ультразвуковой инфиль-
трационный признак, наоборот, при рекрутировании 
показали динамику, свидетельствующую об уменьше-
нии количества внесосудистой жидкости в интерсти-
ции легких и об увеличении воздушности. Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что улучшение вен-
тиляции произошло за счет отделов легких с инфиль-
трационным признаком, а не за счет консолидирован-
ных участков. Данные нашего исследования совпадают 
с результатами других исследователей, которые также 
выявляли улучшение вентиляции в менее пораженных 
отделах легких, а консолидированные альвеолы не 
были рекрутированы [16, 17].

Заключение

Ультразвуковое исследование легких дает возмож-
ность оценить изменения в легочной ткани при выпол-
нении маневра рекрутирования альвеол. Увеличение 
воздушности при рекрутировании альвеол опреде-
ляется по уменьшению интерстициального призна-

Рис. 2. Ультразвуковые признаки поражения легочной ткани. А — признак инфильтрации (В-линии), В — признак 
консолидации (тканевой признак)
Fig. 2. Ultrasonic signs of lung tissue lesion. A is a sign of infiltration (B-line), B is a sign of consolidation (tissue sign)

А В
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ка. Отделы легких, визуализируемые при сонографии 
как консолидированный признак, рекрутированию не 
поддавались.

Выводы 

1. Пораженная пневмонией консолидированная 
легочная ткань имеет низкий рекрутабельный потен-

циал и при увеличении положительного давления в 
конце выдоха объем консолидации не меняется.

2. После маневра рекрутирования уменьшается 
количество В-линий, свидетельствующих о снижении 
инфильтрации и увеличении воздушности легких.
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Background Ultrasound study significantly expanded the possibilities of bedside diagnosis in patients with respiratory failure. Using ultrasound, it is possible 
to determine the volume of lung damage in the form of collapsed alveoli and infiltration areas with preserved airness of the lung tissue.
Aim of study To study the possibility of assessing the recruitment maneuver of the alveoli based on changes in the ultrasound signs of lung tissue damage.
Material and methods A prospective study was performed in the Clinic of Anesthesiology and Resuscitation of S.M. Kirov Military Medical Academy. The 
study included 36 patients who were treated in the period from 2010 to 2017 with a duration of respiratory support of at least 48 hours and oxygenation index less 
than 300 mmHg. For 36 patients, 48 alveoli recruitment maneuvers were performed according to a step-by-step method under the control of dynamic compliance 
and average tidal volume. Ultrasound determined the type and extent of destruction of lung tissue by signs of infiltration and consolidation.
Results In the studied patients, after carrying out a maneuver of recruitment of the alveoli, arterial blood oxygenation indices increased statistically significantly, 
PaCO2 level decreased, pulmonary tissue compliance improved, respiratory volume grew. All this confirmed the mobilization of the alveoli and improved lung 
ventilation. Ultrasonographic evaluation of lung tissue showed a significant decrease in the severity of the ultrasound sign of infiltration after recruitment 
maneuver from 46.5 (38; 57.5) to 37.5 (30.5; 49.5). However, recruitment had practically no effect on the volume of the consolidated area of lung tissue: the general 
consolidation index before (4 (3; 5)) and after (4 (3; 5)) the maneuver had no statistically significant differences.
Conclusions The pneumonia-affected consolidated lung tissue has a low recruitment potential and the volume of consolidation does not change with the 
growth of PEEP. After the recruitment maneuver, the number of B-lines decreases, indicating a decrease in infiltration and an increase in lung airness.
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Введение

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) — одна из наибо-
лее актуальных проблем здравоохранения развитых 
стран. По данным Всемирной организации здраво-
охранения, травматизм остается одной из трех глав-
ных причин смертельных исходов среди населения в 
мире, ЧМТ приводит к гибели 30–50% пострадавших 

Особенности клинического течения и прогноз исходов 
тяжелой черепно-мозговой травмы

Е.Б. Васильева*, А.Э. Талыпов, М.В. Синкин, С.С. Петриков 
Отделение общей реанимации 
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗМ»
Российская Федерация, 129090, Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3

* Контактная информация: Васильева Екатерина Борисовна, научный сотрудник отделения общей реанимации ГБУЗ «НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского ДЗМ».  E-mail:  vaskat17@mail.ru

Актуальность Черепно-мозговая травма (ЧМТ) — одна из важнейших проблем современного здравоохране-
ния. По данным Всемирной организации здравоохранения, ЧМТ является одной из трех веду-
щих причин смертности населения в мире. Несмотря на развитие и широкое применения средств 
нейровизуализации, инструментальных методов исследования, приоритет отдается клинической 
диагностике ЧМТ. Она особенно актуальна на догоспитальном этапе, когда использовать инстру-
ментальные диагностические методы невозможно. 

Цель исследования Определить особенности клинического течения и прогноз исхода лечения у пациентов с различ-
ными видами травматического повреждения мозга.

Материал и методы Проведен анализ обследования и лечения 100 пострадавших с тяжелой ЧМТ, госпитализиро-
ванных в течение первых суток после получения травмы и проходивших лечение в НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского в 2008–2017 гг. В зависимости от вида повреждения мозга пациенты были 
разделены на три группы: 1-я группа — изолированные гематомы (n=20), 2-я группа — сочетание 
гематом и ушибов мозга (n=40), 3-я группа — ушибы мозга (n=40). Всем пациентам проводили 
неврологический осмотр, компьютерную томографию головного мозга при поступлении в стаци-
онар и в динамике в течение 12 суток после травмы. 30 пострадавшим проводили мониторинг 
внутричерепного давления. 

Результаты Мы выявили особенности динамики отдельных неврологических симптомов у пострадавших с 
разными видами повреждения мозга. У больных с изолированными гематомами неврологический 
статус был представлен преимущественно клиникой дислокационного синдрома и контралате-
ральным гематоме гемипарезом, при этом клиническая картина статистически значимо зависит от 
объема внутричерепного кровоизлияния. У пострадавших с сочетанием гематом и ушибов невро-
логический статус и его динамика в меньшей степени зависят от объема гематомы и в основном 
определяются ушибами срединных структур мозга. У пациентов с ушибами мозга неврологичес-
кий статус статистически значимо коррелирует с ушибами срединных структур. 

Вывод Выявлены значимые отличия в неврологическом статусе, его изменениях в динамике и взаимо-
связи с данными компьютерной томографии у пострадавших с различными видами травматичес-
кого повреждения мозга. 

Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма, острая субдуральная гематома, острая эпидуральная гематома, 
ушиб головного мозга, травматическое внутричерепное кровоизлияние, неврологический осмотр, 
шкала комы Глазго, окулоцефалический рефлекс
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ВКК2	— второй вентрикуло-краниальный коэффициент
ДАП	 — диффузное аксональное повреждение
ДТП	 — дорожно-транспортное происшествие
КТ	 — компьютерная томография
ОЦР	 — окулоцефалический рефлекс
СБ	 — симптом Бабинского

СДГ	 — субдуральная гематома
ЧМТ	 — черепно-мозговая травма
ШИГ	 — шкала исходов Глазго
ШКГ	 — шкала комы Глазго
ЭДГ	 — эпидуральная гематома

в возрасте до 40 лет, вызывая тяжелую инвалидность 
с частотой 15–20 на 100 000 человек населения в год 
[1]. Приводящую к госпитализации в стационар ЧМТ 
в мире получают около 10 000 000 человек в течение 
одного года [2]. 
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По данным НИИ скорой помощи им. Н.В. Скли
фосовского, число пациентов с ЧМТ в Москве, гос-
питализированных в нейрохирургические отделения, 
составляет 10 000–13 000 в год. В целом частота встре-
чаемости ЧМТ в Москве составляет 1,2–1,4 случая на 
1000 человек в год [3].

Клиническая картина ЧМТ определяется видом и 
локализацией первичных повреждений мозга, а также 
степенью выраженности дислокационного синдрома. 
Показания к хирургии ЧМТ определяются клиникой и 
данными нейровизуализации. 

Нами проведен сравнительный анализ вариантов 
клинического течения и прогноза результатов лечения 
у пациентов с различными видами травматического 
повреждения головного мозга. 

Материал и методы

Материалом работы послужили результаты обсле-
дования и лечения 100 пострадавших с тяжелой ЧМТ, 
находившихся на лечении в НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского с 01.01.2008 г. по 31.12.2017 г. 

В исследование были включены 20 пациентов с 
изолированными эпи- или субдуральными гематома-
ми (1-я группа), 40 пациентов с сочетанием эпи- или 
субдуральной гематомы с ушибами мозга (2-я группа) 
и 40 пациентов с ушибами мозга (3-я группа).

В 1-й группе у 60% пострадавших причиной трав-
мы была криминальная ситуация, у 20% — падение с 
высоты роста, то есть травма низкой интенсивности. 
Во 2-й и 3-й группах самой частой причиной пораже-
ния мозга были дорожно-транспортные происшествия 
(ДТП) (38% и 55% пострадавших соответственно), т.е. 
травма высокой интенсивности (рис. 1). 

Компьютерную томографию (КТ) мозга проводи-
ли всем пострадавшим при поступлении в стацио-
нар, а затем в динамике при появлении клинических 
показаний. Оценивали вид и объем гематом, объем 
ушибов мозга, величину боковой и степень аксиаль-
ной дислокации ствола мозга, второй вентрикуло-
краниальный коэффициент (ВКК2). Из исследования 
были исключены пострадавшие, госпитализирован-
ные более чем через 24 часа после получения травмы; 
с угнетением бодрствования до 3 баллов по шкале 
комы Глазго (ШКГ); с тяжелой сочетанной травмой; в 
состоянии тяжелого алкогольного или наркотического 
опьянения; с тяжелыми психическими заболевания-
ми; с травмой глазных яблок и тяжелыми травмами 
лицевого скелета; с огнестрельными ранениями голо-
вного мозга. Пострадавших, у которых КТ-признаки 
ушибов выявили на 1-е–3-и сутки после травмы либо 
обнаружили во время операции, мы также исключили 
из исследования.

В анализируемой когорте мужчин было 81 (81%), а 
женщин — 19 (19%). Средний возраст больных составил 
36 (15–62) лет. Наиболее распространенными причи-
нами ЧМТ являлись: ДТП — у 40 пострадавших (40%), 
кататравма — у 14 (14%), криминальная травма — у 14 
(14%), падение с высоты роста — у 4 (4%). У 28 паци-
ентов (28%) механизм полученной травмы остался 
неизвестным.

Уровень бодрствования оценивали по ШКГ. Для 
оценки результатов лечения использовали шкалу 
исходов Глазго (ШИГ). Неблагоприятными исходами 
лечения считали 1–2 балла по ШИГ, благоприятны-
ми — 3–5 баллов по ШИГ.

При оценке неврологического статуса мы уделили 
основное внимание симптомам, описывающим дисло-
кационное поражение ствола мозга по классификации 
Ф. Плама и Дж.Б. Познера (1986): уровень бодрство-
вания по ШКГ, диаметр зрачков, сохранность окуло-
цефалического рефлекса (ОЦР), парезы конечностей, 
постуральные реакции, симптом Бабинского (СБ) [4]. 
Эти признаки мы оценивали на момент поступления 
пострадавшего в стационар до начала интенсивной 
терапии и медикаментозной седации, а затем на 2-е, 
4-е, 6-е, 8-е, 10-е и 12-е сутки после травмы.

Результаты

Среди пострадавших 1-й группы, по данным пер-
вичной КТ, эпидуральная гематома (ЭДГ) была выяв-
лена у 12 пациентов (60%), субдуральная гематома 
(СДГ) — у 8 пациентов (40%). Объем гематом составлял 
от 59 до 190 см3 (128±57 см3), величина латераль-
ной дислокации — 8–13 мм (10,3±6,3 мм), выражен-
ная аксиальная дислокация была у 16 пострадавших 
(80%), начальная аксиальная дислокация — у 4 (20%). 
Величина ВКК2 составила 6–12% (9±2,5%) (рис. 2). 

Рис. 1. Частота встречаемости различных механизмов 
черепно-мозговой травмы у пострадавших с разными 
видами повреждения головного мозга
Fig. 1. The incidence of various TBI mechanisms in patients with different 
types of brain damage

Рис. 2. Компьютерная томография головного мозга, 
аксиальный срез. Острая эпидуральная гематома в левой 
лобно-височной области 90 см3 без сопутствующих очагов 
ушиба мозга
Fig. 2. CT scan of the brain, axial plane. Acute epidural hematoma in the 
left frontotemporal region of 90 cm3 without concomitant foci of brain 
contusion
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Среди пострадавших 2-й группы СДГ выявили у 
26 пациентов (65%), ЭДГ — у 14 (35%). Объем гематом 
составил от 30 до 172 см3 (69,1±42 см3). Объем ушибов 
составлял от 2 до 60 см3 (22±17,6 см3). Ушибы средин-
ных структур мозга (подкорковые ядра, мозолистое 
тело), по данным КТ, были выявлены у 15 пациентов 
(37,5%), у 25 пострадавших (62,5%) наблюдали ушибы 
только корковой локализации. Величина боковой дис-
локации составила от 0 до 20 мм (9,2±5,4 мм). КТ-при-
знаки грубой аксиальной дислокации были выявлены 
у 6 пациентов (15%), выраженной аксиальной дисло-
кации — у 17 (42,5%), начальной аксиальной дислока-
ции — у 10 (25%), не было аксиальной дислокации у 
7 пострадавших — (17,5%). Величина ВКК2 в среднем 
составляла 8,2±3,2% (рис. 3).

Среди пострадавших с изолированными уши-
бами мозга (3-я группа), по данным первичной КТ 
головного мозга, объем ушибов составил 3–97 см3 (в 
среднем 15,4±21 см3). Ушибы срединных структур, по 
данным КТ, были выявлены у 14 пациентов (35%), у 
26 пострадавших (65%) наблюдали ушибы только кор-
ковой локализации. Латеральная дислокация мозга 
была у 34 пострадавших. Ее величина составила от 0 
до 13 мм (2,5±2,8 мм). КТ-признаки грубой аксиальной 
дислокации были выявлены у 10 пациентов (25%), 
признаки выраженной аксиальной дислокации — у 1 
(2,5%), признаки начальной аксиальной дислокации — 
у 17 (42,5%), а у 12 пострадавших (30%) признаков 
дислокации не было. Величина ВКК2 составила 6–15% 
(рис. 4). 

Оценка уровня бодрствования 

Угнетение бодрствования мы выявили у всех паци-
ентов, включенных в исследование. 

У пострадавших 1-й группы выявили практически 
линейную зависимость между объемом гематомы и 
угнетением уровня бодрствования. При его снижении 
до глубокой комы медиана объема гематомы соста-
вила 150 см3, до умеренной комы — 120 см3, до сопо-
ра — 75 см3. У большинства пациентов из 1-й группы 
был отмечен хороший или удовлетворительный исход 
лечения. В ней скончался один пострадавший, у кото-
рого в послеоперационном периоде развилась дизре-
зорбтивная гидроцефалия. Мы не выявили значимой 
корреляционной взаимосвязи между степенью бодр
ствования и исходом лечения. Сознание восстанавли-
валось в сроки от 1 до 7 суток после операции. 

У пострадавших 2-й группы статистически значи-
мой взаимосвязи между объемом гематомы и состоя-
нием сознания выявлено не было. Так, при снижении 
бодрствования до глубокой комы медиана объема 
составила 60 см3, при умеренной коме — 35 см3, при 
сопоре — 110 см3. Однако мы выявили статистически 
значимую взаимосвязь между степенью бодрствова-
ния и исходом лечения. У всех пострадавших, опериро-
ванных в сопоре или оглушении, исходы лечения были 
хорошие или удовлетворительные, тогда как у 82% 
пациентов, оперированных в коме, исходом лечения 
стал перманентный вегетативный статус или смерть. 

У пострадавших 3-й группы была отмечена слабая 
корреляционная взаимосвязь между объемом уши-
бов и угнетением степени бодрствования, который 
значительно сильнее зависел от локализации ушиба 
и выраженности отека мозга. Например, среди паци-
ентов, поступивших в состоянии комы, мы выявили 
признаки ушиба срединных структур у 62% больных, а 
среди пострадавших в сопоре — лишь у 6%. Угнетение 

бодрствования до глубокой комы было отмечено у всех 
пациентов с ВКК2 менее 8%, тогда как при ВКК2 более 
10% большинство пострадавших были в оглушении. 

У пострадавших 3-й группы мы не выявили зна-
чимой корреляционной взаимосвязи между степенью 
бодрствования перед операцией и исходом лечения. 
Среди оперированных в оглушении и сопоре смертель-
ный исход или вегетативное состояние были зарегист-
рированы у 61% пациента, а у пострадавших, опериро-
ванных при угнетении бодрствования до комы — 59%.

Оценка диаметра зрачков 

Изменения диаметра зрачков мы выявили у 
73 пациентов. В 1-й группе у всех пациентов с объ-
емом гематомы более 100 см3 мы наблюдали анизо-
корию за счет расширения ипсилатерального зрачка 

Рис. 3. Компьютерная томография головного мозга, 
аксиальный срез. Острая эпидуральная гематома в левой 
теменно-височной области 110 см3, мелкоочаговые ушибы 
мозга в проекции гематомы
Fig. 3. CT scan of the brain, axial plane. Acute epidural hematoma in the 
left parietal-temporal region 110 cm3 small focal brain contusions in the 
projection of hematoma

Рис. 4. Компьютерная томография головного мозга, 
аксиальный срез. Множественные очаги ушибов в 
полушариях мозга, латеральная и аксиальная дислокация, 
отек мозга
Fig. 4. CT scan of the brain, axial plane. Multiple foci of contusions in the 
hemispheres of the brain, lateral and axial dislocation, cerebral edema
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более чем на 5 мм. Симптом регрессировал у 50% 
пациентов к 12-м суткам после травмы, а у остальных 
пострадавших анизокория сохранялась до выписки из 
стационара.

Во 2-й группе мы наблюдали анизокорию как на 
ипси-, так и на контрлатеральной стороне по отноше-
нию к локализации внутричерепной гематомы у 63% 
пациентов, а равномерное сужение обоих зрачков до 
менее чем 5 мм — у 20%. Зависимость анизокории от 
объема гематомы не была статистически значимой, 
однако мы наблюдали этот симптом у всех пострадав-
ших с объемом гематомы 90 см3 и более. У 24% паци-
ентов с анизокорией на 3-и–6-е сутки после травмы 
наступил смертельный исход, у 68% — одностороннее 
расширение зрачков сохранялось до конца исследова-
ния. Узкие зрачки (диаметр менее 5 мм) выявили у 20% 
пациентов, на 10-е сутки после травмы у 50% из них 
наступил смертельный исход. Исходы лечения у паци-
ентов с измененными зрачками были статистически 
значимо хуже: у пострадавших с узкими зрачками 
неблагоприятных исходов было 100%, с анизокори-
ей — 64%, с нормальными зрачками — лишь 29%. 

У пострадавших 3-й группы мы также наблюдали 
анизокорию и равномерно суженные зрачки, однако, 
поскольку у большинства пострадавших ушибы мозга 
были двусторонними и боковая дислокация не была 
выражена, судить о сторонности мидриаза относи-
тельно основного очага повреждения не представля-
ется возможным. У пациентов с анизокорией боковая 
дислокация превышала 8 мм, а у пострадавших с 
узкими зрачками была 4 мм и менее. Сроки восстанов-
ления формы зрачков зависели от выраженности отека 
мозга. На 12-е сутки после травмы диаметр зрачков 
вернулся к нормальным значениям у пострадавших с 
ВКК2 более чем в 12% случаев, а у всех больных с ВКК2 
менее 8% изменения размеров сохранялись свыше 
12 суток. Исходы лечения у пациентов с измененными 
зрачками были хуже на 38%. 

Оценка окулоцефалического рефлекса

В 1-й группе исчезновение ОЦР было отмечено 
у всех пациентов с объемом гематом более 100 см3. 
Выраженность нарушения статистически значимо 
зависела от объема гематомы: у пострадавших с нару-
шением ОЦР с одной стороны медиана составила 
120 см3, у пострадавших с прекращением регистрации 
ОЦР с обеих сторон — 145 см3. У 86% пострадавших 
движения глазных яблок восстановились полностью на 
6-е сутки после травмы. 

Во 2-й группе зависимость ОЦР от объема гема-
томы была менее выражена, чем в первой, а взаимо-
зависимость от объема и локализации ушибов мозга 
была статистически значимой: отсутствие подвижнос-
ти глазных яблок при исследовании ОЦР было у всех 
пациентов с объемом гематом 110 см3 и более, с объ-
емом ушибов более 25 см3, а у пострадавших с объемом 
ушибов более 35 см3 нарушения были двусторонними. 
У всех пациентов с ушибами срединных структур 
мы выявили двустороннее исчезновение ОЦР. Исходы 
лечения у этих пострадавших статистически значимо 
коррелировали с сохранностью ОЦР. 

В 3-й группе двухстороннее исчезновение ОЦР 
выявили у 57,5% пострадавших, одностороннее — у 
12,5%. У 94% пациентов выявили ушибы срединных 
структур. У большинства больных динамики симптома 
не было, а исходы лечения были неудовлетворитель-

ными: 44% больных умерли, а у 30% развился вегета-
тивный статус.

Оценка выраженности парезов конечностей 

В 1-й группе парезы конечностей статистически 
значимо зависели от объема гематомы, боковой и 
аксиальной дислокации: у пострадавших с гемипа-
резом медиана объема гематомы составила 110 см3, 
медиана боковой дислокации — 8 мм, у пациентов с 
тетрапарезом — 150 см3 и 17 мм соответственно. Из 
9 пациентов, поступивших с тетрапарезом, на 2–6-е 
сутки ипсилатеральный гемипарез, обусловленный 
дислокацией ствола мозга, регрессировал, а контрла-
теральный гемипарез, вызванный поражением двига-
тельной коры прилежащей гематомой, сохранялся до 
момента выписки из стационара, глубина пареза была 
меньше.

Во 2-й группе наличие и выраженность парезов 
зависела как от объема гематомы, так от объема и 
локализации ушибов мозга. Гемипарезы мы наблю-
дали у 30% пациентов. Объем гематом у них составил 
110 см3 и более, при этом ушибы были малого объема 
(медиана 12 см3) и только корковой локализации. 
Исходы лечения были положительными у 67% паци-
ентов. У пациентов с тетрапарезами объем гематом 
был меньше, чем у пострадавших с гемипарезами, и 
не превышал 80 см3 (медиана 45 см3), а объем уши-
бов — больше (медиана 30 см3). У всех пациентов с тет-
рапарезами при КТ были выявлены ушибы срединных 
структур мозга. Исходы лечения были неблагоприят-
ными у 86% пострадавших.

В 3-й группе развитие парезов конечностей статис-
тически значимо не зависело от объема повреждений, 
но статистически значимо коррелировало с наличием 
ушибов срединных структур. Однако у пострадавших 
с гемипарезами объем ушибов был больше, чем у 
остальных пациентов, и составил 40 см3 и более, боко-
вая дислокация — 6 мм и более, ушибы срединных 
структур были у 50% больных. У 100% пациентов с тет-
рапарезами мы выявили ушибы срединных структур. 
Исходы лечения были неблагоприятными у 60% боль-
ных с тетрапарезами и у 59% больных с гемипарезами. 
У пострадавших без двигательных расстройств исходы 
лечения были значительно лучше, и лишь у 33% они 
были неблагоприятными.

Оценка мышечного тонуса и постуральных 
реакций

Нарушение тонуса мышц и патологические посту-
ральные реакции в 1-й группе наблюдали у постра-
давших с объемом гематом 125 см3 и более с выражен-
ной или грубой аксиальной дислокацией. Диффузную 
мышечную гипотонию мы выявили у 40% пациентов, 
декортикационную ригидность — у 5%, а диффузное 
повышение мышечного тонуса — у 10% пациентов. 
Динамика симптомов была положительной, а исходы 
лечения — благоприятными у 91% больных. 

Во 2-й и 3-й группах нарушения мышечного тонуса 
и их динамика были сходными и зависели только от 
наличия ушибов срединных структур. Патологические 
постуральные реакции наблюдали чаще, чем в 1-й 
группе — у 20% и 8% пострадавших соответственно. 
У 10% пострадавших 2-й группы и 13% пострадавших 
3-й постуральные реакции возникли лишь на 3-и—6-е 
сутки после ЧМТ. Исходом лечения у 86% пациентов с 
постуральными реакциями был вегетативный статус.

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2019;8(4):423–429. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2019-8-4-423-429



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

427

Симптом Бабинского

Двухсторонний симптом Бабинского (СБ) у 
пострадавших 1-й группы мы наблюдали при выра-
женной или грубой аксиальной дислокации. На 3-и—5-
е сутки после травмы у всех пострадавших на стороне, 
ипсилатеральной по отношению к гематоме, СБ рег-
рессировал. Сохранность СБ на контралатеральной 
стороне была отмечена у пострадавших с гематомами 
объемом более 110 см3 и боковой дислокацией 10 мм 
и более. Наличие одностороннего СБ статистически 
значимо коррелировало с контрлатеральным геми-
парезом. Из 11 пострадавших, у которых СБ не вызы-
вался при поступлении в стационар, 64% выздоровели 
полностью, 2 пациента были выписаны с восстановле-
нием до грубой, а 2 — до умеренной инвалидизации.

Во 2-й группе у всех пострадавших с двусторонним 
СБ выявили ушибы срединных структур, а ВКК2 было 
менее 7%. У 34% пациентов двусторонний СБ воз-
ник на 2–5-е сутки после травмы. Отсутствие СБ при 
поступлении в стационар в этой группе оказалось пло-
хим прогностическим признаком в плане выживания: 
у 64% пациентов был зарегистрирован смертельный 
исход, причем у 58% — в ранние сроки после травмы. 

В 3-й группе двухсторонний СБ при поступлении 
в стационар мы выявили у 33% пострадавших, но у 
18% он развился в одностороннем или двустороннем 
варианте на 3-и—8-е сутки после травмы. Зависимости 
этого симптома от параметров очага поражения мы не 
выявили. Исходы лечения у пациентов с симптомом и 
без него не имели существенных отличий: 59% и 61% 
смертельных исходов соответственно.

Обсуждение

Виды повреждений головного мозга в значитель-
ной степени зависят от таких факторов, как величина 
ускорения и длительность воздействия травмирующе-
го агента. 

Напряжение сдвига, приводящее к деформации 
мозговой ткани и повреждению аксонального цито
скелета, развивается, как правило, при сочетании 
углового и линейного ускорения при травме высо-
кой интенсивности. Такой механизм ЧМТ приводит к 
возникновению множественных повреждений мозга. 
Небольшая продолжительность воздействия (менее 
30 мс) и большое ускорение (удар головы о твердую 
поверхность) приводит к разрыву корковых и параси-
нусных вен и образованию субдуральных гематом [5]. 
Более длительное травматическое воздействие (более 
30 мс) при той же величине силы и ускорения (напри-
мер, удар о мягкую панель автомобиля) приводит 
к возникновению усилий сдвига в мозговой ткани 
и образованию диффузных повреждений головного 
мозга (рис. 5) [6].

С клинической точки зрения, начальная потеря 
сознания и кома, а также различные виды угнете-
ния бодрствования в более поздние сроки, такие как 
длительное вегетативное состояние или когнитивные 
нарушения, могут быть обусловлены как фокальной 
ЧМТ, так и диффузной, хотя чаще наблюдаются в 
последнем случае [7]. Понижение степени бодрствова-
ния является важнейшим симптомом в оценке состо-
яния пациента с ЧМТ. С клинической точки зрения, и 
начальная потеря сознания, и более поздние бессо-
знательные состояния, такие как перманентное веге-
тативное состояние или стойкие когнитивные нару-
шения, могут быть характеристиками как фокальной 
ЧМТ, так и следствием дислокационного синдрома, 
отека мозга, и диффузного аксонального повреждения 

(ДАП) [8]. То же можно сказать и о других невроло-
гических симптомах, наблюдаемых у пострадавших 
с ЧМТ — при схожести клинических проявлений их 
патогенез может различаться, что диктует различную 
тактику лечения [9]. Например, симптомокомплекс, 
включающий угнетение бодрствования до глубокой 
комы, анизокорию, выпадение ОЦР, тетрапарез, декор-
тикационную ригидность и двусторонний СБ, можно 
наблюдать при наличии внутричерепной гематомы 
большого объема или очагов ушиба мозга, прогресси-
рующей дислокации ствола мозга и также при ушибах 
мозга, локализующихся в подкорковых ядрах, при ДАП 
[10–12]. При этом лечебная тактика будет различная. В 
первых двух случаях пациенту необходимо экстрен-
ное проведение декомпрессивной трепанации черепа, 
удаление гематомы, а в третьем — проведение интен-
сивной терапии в условиях реанимационного отделе-
ния. Быстрая и правильная диагностика значительно 
повышает шансы пострадавшего на благоприятный 
исход [13]. Современная диагностика ЧМТ невозможна 
без нейровизуализационных методов, однако прове-
денный нами анализ особенностей клинической сим-
птоматики показал, что заподозрить тот или иной вид 
повреждения возможно, опираясь на информацию о 
механизме травмы и анализе лишь 7 признаков, опре-
деляемых при первичном неврологическом осмотре. 
Такое прогнозирование на догоспитальном этапе поз-
волит ускорить оказание нейрохирургической помощи 
пострадавшим с ЧМТ за счет подготовки операцион-
ной бригады к поступлению пострадавшего в прием-
ное отделение, что в итоге может помочь уменьшить 
количество неблагоприятных исходов тяжелой травмы 
головного мозга. 

Выводы

1. Клиническая картина черепно-мозговой травмы 
и ее динамика в значительной мере зависят от вида 
повреждений головного мозга. 

2. У пациентов с изолированными гематомами 
клиника и динамика симптомов статистически значи-
мо зависят от объема гематомы. 

3. У пациентов с сочетанием гематом и ушибов 
мозга и изолированными ушибами мозга клиническая 
картина в значительной мере определяется локализа-
цией очагов ушиба. 

Рис. 5. Схема развития черепно-мозговой травмы в 
зависимости от величины ускорения и продолжительности 
травматического воздействия (по P.L. Reilly, 2001)
Fig. 5. Scheme of head injury development depending on acceleration and 
duration of the traumatic effect. (According to Reilly P.L, 2001)
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Features of the Clinical Course and Prognosis of Severe Traumatic Brain Injury 
Outcomes
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Background Traumatic brain injury (TBI) is one of the most important contemporary health issues. According to the World Health Organization, TBI is one 
of three leading causes of death in the world. Despite the development and widespread use of neuroimaging tools and instrumental research methods, clinical 
diagnosis of TBI is preferred. It is especially relevant at the prehospital stage when it is impossible to use instrumental diagnostic methods.
The aim of the study To determine the clinical course features and prognosis of treatment outcomes in patients with various types of traumatic brain 
damage.
Material and methods We studied the results  of examination and treatment of 100 victims with a severe head injury hospitalized during the first days 
after receiving an injury and undergoing treatment at the N.V. Sklifosovsky Research Institute in 2008–2017. Depending on the type of brain injury patients were 
divided into 3 groups: Group 1 — isolated hematoma (n=20), Group 2 — hematomas and injuries of the brain (n=40), Group 3 — injuries of the brain (n=40). All 
patients underwent neurological examination, CT scan of the brain upon admission and over time within 12 days after trauma. In 30 victims, intracranial pressure 
(ICP) was monitored.
Results We revealed features of the dynamics of individual neurological symptoms in patients with different types of brain damage. In patients with isolated 
hematomas, neurological status was represented mainly with clinic dislocation syndrome and contralateral hematoma hemiparesis, and clinical pattern 
significantly depended on intracranial hemorrhage. In patients with combination of hematomas and contusions, the neurological status and its dynamics were 
less dependent on the volume of the hematoma and were mainly determined by contusions of the midline structures of the brain. In patients with brain injuries, 
neurological status reliably correlated with injuries of midline structures.
Conclusion We revealed significant differences in neurological status, its changes over time and correlation with CT findings in patients with different types 
of traumatic brain injury.
Keywords: severe traumatic brain injury, acute subdural hematoma, acute epidural hematoma, brain contusion, traumatic intracranial hemorrhage, neurological 
examination, Glasgow Coma Scale, oculocephalic reflex
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Первые результаты рандомизированного 
контролируемого исследования применения 
гемоблока у пациентов с большими вентральными 
послеоперационными грыжами

Е.Н. Деговцов1*, П.В. Колядко1, 2, В.П. Колядко2, А.В. Сатинов2

Кафедра госпитальной хирургии
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Российская Федерация, 644099, Омск, ул. Ленина, д. 12 
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* Контактная информация: Деговцов Евгений Николаевич, доктор медицинских наук, доцент, заведующий кафедрой госпиталь-
ной хирургии ФГБОУ ВО ОГМУ МЗ РФ. E-mail: edego2001@mail.ru

Цель Анализ первых результатов рандомизированного клинического исследования применения мест-
ного гемостатика «Гемоблок» у пациентов с большими послеоперационными вентральными гры-
жами и ультразвукового мониторинга послеоперационной раны.

Задача Улучшение результатов хирургического лечения пациентов с большими послеоперационными 
вентральными грыжами. 

Материал и методы Дизайн простого слепого рандомизированного контролируемого исследования. Планируется 
общее число испытуемых — 66. В настоящий момент в исследовании 18 пациентов, в основ-
ной группе (А) — 8, в группе сравнения (В) — 10. Операция — пластика сетчатым проленовым 
протезом в позиции sublay retromuscular. В группе B применяли введение препарата «Гемоблок» 
15 мл в ретромускулярное и 15 мл в надапоневротическое пространства. Раны дренировали 
вакуум-аспирационными дренажами. Послеоперационно — мониторинг ран путем ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) на 3-и, 7-е, 10-е, 12-е, 15-е, 18-е, 21-е сутки после удаления дренажей. 
Средний возраст — 58,5±6,3 в группе А и 55,6±11,7 года — в группе В (U=36,5, p>0,05), индекс 
массы тела — 33,6±3,44 и 32,2±5,19 кг/м2 соответственно (U=35, p>0,05), ширина грыжевого де-
фекта — 11±1,7 см и 11,1±1,0 (U=33, p>0,05), длина — 13,6±2,7 см и 12,5±3,3 см (U=29,5, p>0,05), 
площадь — 118±22,7 см2 и 108,1±24,1 см2 соответственно (U=28,5, p>0,05). Среднее ASA — 2,2 в 
группе В и 2,0 — в группе А. 

Результаты и обсуждение Медиана наблюдения составила 30 суток. Достоверные различия получили в длительности дре-
нирования послеоперационной раны — 4,2±0,9 суток в группе А против 2,5±0,5 суток в группе В 
(U=4, p<0,01). В группе А количество отделяемого по дренажам и уровень С-реактивного белка и 
альбумина были меньше. При УЗИ послеоперационной раны, начиная с 10-х суток, достоверно 
меньший объем жидкостных скоплений определялся у пациентов группы А, с 15-х суток жидкост
ные скопления не определялись вообще. В группе В — у одного пациента наблюдалась серома 
IIIc (по S. Morales-Condo, 2012), 8 пациентов — IVa, один пациент — IVb, спонтанно вскрывшаяся 
серома, которая потребовала санации ее полости амбулаторно на протяжении 21 суток. В группе 
А всего 3 пациента имели серому IVa. В группе В число пункций составило 23, в группе А — 3 
(χ2=8,654, p=0,04, (F)=0,00654, p<0,05). Койко-день составил 8,9±0,6 суток в группе В и 8,0±0,5 
суток в группе А (U=11,5, p<0,05).

Заключение По предварительным данным, использование местного гемостатика «Гемоблок» позволяет: 
1) уменьшить длительность дренирования послеоперационной раны, 2) сократить период воспа-
лительно-экссудативных процессов в послеоперационной ране, 3) уменьшить количество пунк-
ционных вмешательств в области послеоперационной раны, 4) уменьшить выраженность болево-
го синдрома и потребность в анальгетиках за счет сокращения длительности стояния дренажей 
и числа пункционных вмешательств, 5) уменьшить длительность стационарного лечения ввиду 
более быстрой реабилитации пациентов. 

Ключевые слова: серома, пункция, пластика, сетчатый протез, послеоперационная грыжа, осложнения
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Введение

Профилактика раневых осложнений при пластике 
больших послеоперационных вентральных грыж явля-
ется важной частью улучшения результатов хирурги-
ческого лечения больных [1]. 

Причины подобных осложнений многофакторны, 
но основной всегда признается неизбежная диссекция 
тканей передней брюшной стенки, что приводит к 
открытию большого числа лимфатических коллекто-
ров, мелких кровеносных сосудов, капилляров, на ране-
вую поверхность происходит излитие лимфы, крови, 
возникает асептическое серозное воспаление [2]. 

Серомы являются одними из самых распространен-
ных осложнений после пластики послеоперационных 
грыж [3]. Частота их колеблется в широких пределах, 
достигая у отдельных авторов значений до 60% [4–6].

Верифицированная серома у пациента повышает 
риски некроза подкожно-жирового лоскута, инфици-
рования, снижает способность тканей к репарации. 
Надапоневротические серомы способны к самостоя-
тельному вскрытию наружу с последующим расхож-
дением швов послеоперационной раны, формирова-
нием длительно незаживающей раневой поверхности. 
Серомы в области эндопротеза в ретромускулярном 
пространстве могут приводить к отрыву сетчатого 
протеза, формированию так называемой мешомы (от 
английского слова mesh — сетка) [7]. Это приводит к 
увеличению сроков пребывания пациента в стацио-
наре и повышает экономическую нагрузку на меди-
цинскую организацию [6]. Большое число способов 
профилактики данного осложнения [8–15] говорит о 
том, что проблема актуальна и не решена по сей день. 
Капиллярное кровотечение и лимфорея являются при-
чиной гематом и сером в послеоперационном перио-
де. Одним из перспективных средств для интраопера-
ционного гемостаза и лимфостаза является местный 
гемостатический препарат «Гемоблок» [16, 17].

Целью нашего исследования стал анализ пер-
вых результатов рандомизированного клиническо-
го исследования применения местного гемостатика 
«Гемоблок» у пациентов с большими послеоперацион-
ными вентральными грыжами и ультразвукового (УЗ) 
мониторинга послеоперационной раны.

Материал и методы

Для достижения поставленной цели нами был 
выбран дизайн простого слепого рандомизированного 
контролируемого испытания. Основываясь на пред-
варительно проведенном демографическом исследо-
вании [18], нами было определено, что для получения 
репрезентативной выборки, которая смогла бы обес-
печить 90-процентную мощность исследования с α-
ошибкой, равной 0,05, и β-ошибкой, равной 0,10, пот-
ребуется общее число испытуемых — 66. Исследование 
подразумевает наличие двух групп (А — основной 
группы и В — группы сравнения), а также ослепление 
пациента. Добровольное информированное согласие 
пациента на участие в исследовании получали в пись-
менной форме. Исследование одобрено Локальным 
этическим комитетом Омского государственного 
медицинского университета. 

Для объективного сравнения выделенных групп 
больных выполняли рандомизацию. Случайное рас-
пределение производили по методу «урны с возвра-
щением». Критерии включения: 1) удовлетворитель-
ное состояние пациента; 2) отсутствие онкологических 

заболеваний; 3) согласие на участие в исследовании; 4) 
большие послеоперационные грыжи передней брюш-
ной стенки (грыжевой дефект ≥10 см в диаметре и/или 
площадь грыжевого дефекта ≥100 см2) согласно клас-
сификации EHS, 2009 (грыжи W3); 5) возраст 25–75 
лет включительно. Критерии невключения: 1) возраст 
старше 75 лет; 2) декомпенсированные сопутствую-
щие заболевания; 3) отказ пациента. Критерии исклю-
чения: 1) отказ пациента от участия в исследовании на 
любом из его этапов.

Если пациент отвечал критериям включения, ему 
предлагали участие в исследовании. В данной статье 
приводятся первые результаты нашего исследования, 
в которое на данный момент вошли 18 пациентов 
(8 — в группе А и 10 — в группе В). 

Операцией выбора стала пластика грыжевого 
дефекта сетчатым проленовым протезом в режиме 
sublay retromuscular. После рассечения кожи и подкож-
ной жировой клетчатки над грыжевым выпячиванием/
дефектом (с иссечением старого послеоперационного 
рубца) выделяют грыжевой мешок и иссекают. 
Производят диссекцию задних листков влагалищ пря-
мых мышц живота, их ушивают непрерывно монони-
тью Моноплюс 2/0 с длительным сроком рассасывания 
(180–210 суток), формируют ретромускулярное про-
странство, в которое устанавливают сетчатый проле-
новый протез Эсфил стандарт (Линтекс, Россия) таких 
размеров, чтобы перекрывать грыжевой дефект на 
3 см в каждую сторону, протез фиксируют с помощью 
восьми проленовых трансапоневротических монофи-
ламентных лигатур Proline 3/0. Выполняют гемостаз. 
Устанавливают дренажную трубку в ретромускулярное 
(подапоневротическое) пространство. На этом этапе 
проходит процедура рандомизации. 

При распределении пациента в группу В (сравне-
ния) передний листок влагалища прямых мышц живота 
ушивали с использованием технологии «малых байтов» 
полипропиленовой нитью Стерелин-петля. Выполняли 
гемостаз, устанавливали дренажную трубку в подкож-
ную клетчатку (надапоневротическое пространство). 
Рану послойно ушивали. Накладывали асептическую 
повязку. Дренажные трубки присоединяли к вакуум-
аспирационной системе UnoVac (Unomedical, Дания). 
Схема операции представлена на рисунке. 

При распределении пациента в группу А (основ-
ная) после установки дренажа в ретромускулярное 
пространство производили аппликацию местного 
гемостатического препарата «Гемоблок» с экспози-
цией в 2 минуты в объеме 15 мл. После чего также 
ушивали передний листок влагалищ прямых мышц 
живота, выполняли гемостаз, устанавливали дренаж в 
подкожную клетчатку и снова производили апплика-
цию местного гемостатического препарата «Гемоблок» 
с экспозицией в 2 минуты в объеме 15 мл. Рану послой-
но ушивали. Накладывали асептическую наклейку. Все 
хирургические вмешательства выполнял заведующий 
хирургическим отделением с 25-летним стажем рабо-
ты. 

Методы статистической обработки материала

Данные были проспективно собраны в базу дан-
ных Microsoft Office Excel 2016. Дескриптивный ана-
лиз включает расчет средних значений, стандартных 
отклонений и пропорций. При проведении анализа 
для оценки различий между двумя независимыми 
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выборками по уровню какого-либо признака в под-
группах при расчете p-значений использовали непара-
метрические критерии (U-критерий Манна–Уитни для 
числовых данных и χ2 Пирсона с поправкой Йейтса для 
относительных показателей, а также двухсторонний 
точный критерий Фишера). Значение p<0,05 считали 
статистически значимым различием между сравни-
ваемыми группами. Все расчеты были проведены с 
использованием лицензионного программного пакета 
для статистического анализа Statistica 6.1. 

Демографические данные пациентов 

Группы пациентов были сопоставимы по возрасту, 
индексу массы тела (ИМТ), сопутствующей патоло-
гии, размерам грыжевых дефектов. Демографические 
данные пациентов по группам представлены в табл. 1 
и 2. Так, средний возраст составил 58,5±6,3 года в 
группе В и 55,6±11,7 года — в группе А (U=36,5, p>0,05), 
ИМТ — 33,6±3,44 кг/м2 и 32,2±5,19 кг/м2 соответственно 
(U=35, p>0,05), грыжевой анамнез — 11,7±10,6 месяца 
и 23,5±19,0 месяца (U=25, p>0,05), ширина грыжево-
го дефекта — 11±1,7 см и 11,1±1,0 см (U=33, p>0,05), 
длина — 13,6±2,7 см и 12,5±3,3 см (U=29,5, p>0,05), пло-
щадь — 118±22,7 см2 и 108,1±24,1 см2 соответственно 
(U=28,5, p>0,05). Под общей анестезией оперированы 
8 пациентов (80%) из группы В и все 8 пациентов (100%) 
из группы А, спинномозговую анестезию использовали 
у 2 пациентов (20%) из группы В. Степень операцион-
но-анестезиологического риска оценивали по шкале 
ASA, среднее значение которой составило 2,2 в группе 
В и 2,0 — в группе А. Все пациенты за 30 минут до 
операции получали антибиотикопрофилактику цефа-
лоспоринами I поколения. Послеоперационная анти-

бактериальная терапия не потребовалась ни в одной 
из групп. Профилактику венозно-тромбоэмболичес-
ких осложнений проводили в соответствии с прото-
колом, используя компрессионные чулки 2-го класса, 
раннюю активизацию пациентов, которую начинали 
через 6 часов после операции, низкомолекулярные 
гепарины в профилактических дозах по показаниям. 
Всем пациентам проводили измерение внутрибрюш-
ного давления (ВБД) методом Крона до операции, во 
время операции при стягивании передних листков 
апоневроза, а также через 2 часа после вмешательства. 
Показанием для удаления дренажей считали количес-
тво отделяемого менее 20 мл/сут.

Рисунок. Пластика грыжевого дефекта сетчатым протезом 
в режиме sublay retromuscular. Вакуум-аспирационное 
дренирование под- и надапоневротического пространства 
(иллюстрация Н.Д. Чжан): 1 — ушитый передний листок 
влагалища прямых мышц живота; 2 — сетчатый протез 
в ретромускулярном пространстве; 3 — ушитый задний 
листок влагалища прямых мышц живота; 4 — вакуум-
аспирационный дренаж в подкожной жировой клетчатке, 
5 — вакуум-аспирационный дренаж в ретромускулярном 
пространстве; 6 — петли кишечника; 7 — прямые мышцы 
живота; 8 — трансапоневротические лигатуры, фиксирующие 
сетчатый протез
Figure. Plasty of a hernial defect with a mesh implant in sublay 
retromuscular mode. Vacuum-suction drainage of the sub- and 
supraponeurotic space (illustration by N.D. Chzhan): 1 — sutured anterior 
sheet of the vagina of the rectus abdominis muscles, 2 — mesh implant in 
the retromuscular space, 3 — the sutured posterior sheath of the vagina of 
rectus abdominis, 4 — vacuum suction drainage in the subcutaneous fat, 
5 — vacuum-suction drainage in the retromuscular space, 6 — intestinal 
loops, 7 — abdominal rectus muscles, 8 — transapneurotic ligatures that 
fix the mesh implant

Та бл и ц а  1
Распределение пациентов по полу, возрасту, 
сопутствующим заболеваниям
Ta b l e  1
Distribution of patients by gender, age and comorbidity

Показатель Группа A Группа B

n % n %

Всего 8 100 10 100

Женщины 5 62,5 8 80

Мужчины 3 37,5 2 20

АГ высокого риска 5 62,5 7 70

Ишемическая болезнь сердца 0 0 3 30

Сахарный диабет 2-го типа 3 37,5 0 0

Легочная патология (хроническая 
обструктивная болезнь легких, 
бронхиальная астма)

0 0 0 0

Печеночная патология (вирусные 
гепатиты В, С)

0 0 0 0

Мочекаменная болезнь 1 12,5 1 10

Ожирение 1-й степени (индекс 
массы тела — 30–35 кг/м2)

1 12,5 5 50

Ожирение 2-й степени (индекс 
массы тела — 35–40 кг/м2)

4 50 4 40

Варикозное расширение вен 
нижних конечностей

1 12,5 0 0

Прием антикоагулянтов 1 12,5 1 10

Желчнокаменная болезнь 4 50 8 80

Онкоанамнез 1 12,5 2 20

Курение 1 12,5 0 0

Без патологии 1 12,5 0 0

Та бл и ц а  2
Локализация и вправимость грыж
Ta b l e  2
Localization and reducibility of hernias

Грыжи Группа A Группа B

n % n %

М1 0 0 1 10

М2 1 12,5 0 0

М3 3 37,5 3 30

М1-2 1 12,5 0 0

М2-3 1 12,5 3 30

М3-4 1 12,5 3 30

М3-5 1 12,5 0 0

Вправимая 6 75 8 80

Невправимая 2 25 1 10

Частично вправимая 0 0 1 10
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Результаты и обсуждение

Медиана наблюдения всех пациентов составила 
30 суток. Длительность хирургического вмешатель-
ства, ширина, длина и площадь имплантированных 
сетчатых материалов, уровень ВБД статистически 
достоверно не различались в обеих группах (табл. 3). 
Достоверные различия получили в длительности дре-
нирования послеоперационной раны — 4,2±0,9 суток в 
группе В против 2,5±0,5 суток в группе А (U=4, p<0,01). 
Ежедневно до удаления дренажей производили забор 
отделяемого для проведения микроскопии и биохими-
ческого анализа раздельно из дренажа под апоневро-
зом и над ним. При микроскопии отмечали количество 
эритроцитов, лимфоцитов, сегментоядерных нейтро-
филов. При биохимическом анализе — уровни С-реак-
тивного белка (С-РБ) и альбумина отделяемого из дре-
нажей. Детальную характеристику и сравнительный 
статистический анализ дренирования проводили в 
течение 2 суток, так как в течение этого времени всем 
пациентам обеих групп выполняли дренирование в 
одинаковых условиях (табл. 4). В дальнейшем условия 
дренирования менялись ввиду того, что изменялось 
количество и качество отделяемого, у некоторых паци-
ентов дренажи удаляли. В группе А дренирование 
завершено у всех пациентов на 2-е сутки, в группе B у 
10 пациентов проводили в течение 3 суток, у 8 пациен-
тов — 4 суток, у 3 пациентов — 5 суток, у одного паци-
ента — 6 суток. Было отмечено, что статистически зна-
чимо у пациентов группы A количество отделяемого по 
дренажам и уровени С-РБ и альбумина были меньше. 
Также у пациентов этой группы характер отделяемого 
сменялся с серозно-геморрагического на серозный 
уже ко 2-м суткам с появлением в нем сегментоядер-
ных нейтрофилов и лимфоцитов, чего не происходило 
у пациентов группы В, характер отделяемого которых 
сменялся на серозный только к 4-м суткам. 

В послеоперационном периоде на 3-и, 5-е, 7-е, 
10-е, 12-е, 15-е, 18-е и 21-е сутки после удаления 
дренажей всем пациентам проводили УЗ-мониторинг 
послеоперационной раны, который определял объем 
жидкостных скоплений в ране. Данные мониторинга 
представлены в табл. 5. Как видно из этой таблицы, 
первое исследование на 3-и сутки у пациентов груп-
пы А выявило значимо меньший объем жидкостных 
скоплений, чем у пациентов противоположной груп-
пы. Однако же измерения 5-х и 7-х суток достоверно 
между собой не отличаются, что вероятно связано в 
принципе с пиковым усилением экссудативных про-
цессов в послеоперационной ране как в одной группе, 
так и в другой. Тем не менее, мы отметили более быс-
трое стихание воспалительных экссудативных процес-
сов в послеоперационной ране у пациентов группы А. 
Начиная с 10-х суток достоверно меньший объем 
жидкостных скоплений определяли у пациентов этой 
группы, а с 15-х суток жидкостные скопления не опре-
делялись вообще. 

Серомы оценивали по классификации S. Morales-
Conde [19]. В частности серомы 0, I и II типа являются 
так называемым инцидентом, клинически значимым 
жидкостным скоплением, выявляемым на УЗИ (серо-
мы типа 0 — практически в 100% случаев) и клинически 
(асимметрия раны, пальпаторная флюктуация, кото-
рые не доставляют боли или дискомфорта пациенту — 
серомы типа I и II), разница между I и II типом лишь в 
длительности персистенции экссудации (I тип — менее 
1 месяца, II тип – более 1 месяца). К серомам III типа 

относится все вышеперечисленное и в дополнение к 
этому персистенция в течение 6 месяцев (IIIa), выра-
женный эстетический дискомфорт (IIIb), ограниче-
ние повседневной активности пациента (IIIc), боль, 
связанная с серомой (IIId), поверхностная инфекция 
(IIIe). Это так называемое малое осложнение. Самым 
главным отличием III типа является назначение толь-
ко медикаментозных средств для купирования симп-
томов. Необходимость пункционного дренирования 
сразу же переводит данную серому в IVа тип, спонтан-

Та бл и ц а  3
Распределение пациентов по длительности 
вмешательства, размерам сетчатого протеза, 
внутрибрюшному давлению
Ta b l e  3
Distribution of patients according to the surgery duration, 
mesh size and IAP

Показатель Группа A Группа B U p

Длительность вмешатель-
ства, мин

74,3±19,6 77,5±19,8 38 >0,05

Ширина сетки, см 16,9±1,0 16,3±0,8 27,5 >0,05

Длина сетки, см 18,2±3,5 20,2±2,0 29,5 >0,05

Площадь сетки, см 247,8±38,1 248,8±51,7 33 >0,05

Внутрибрюшное давление 
до операции

4,3±1,8 4,7±1,7 35 >0,05

Внутрибрюшное давление 
интраоперационно

6,4±1,6 5,9±1,1 33 >0,05

Внутрибрюшное давление 
после операции

5,6±1,4 6,0±1,2 33 >0,05

Та бл и ц а  4
Сравнительная характеристика показателей 
отделяемого по дренажам
Ta b l e  4
Comparative characteristics of indicators of discharge

Показатель Над апоневрозом Под апоневрозом

A B U, p A B U, p

1-е сутки

Число пациентов 8 10 — 8 10 —

Объем отделяемого 
по дренажам, мл

37,5±11,7 82,0±44,2 U=9,5, 
p<0,01

38,7±11,3 91±51,5 U=8, 
p<0,01

С-реактивный белок 3,5±1,8 7,7±3,0 U=14, 
p<0,05

4,0±2,4 8,3±2,6 U=10, 
p<0,01

Альбумин 29,0±4,9 37,3±5,6 U=8, 
p<0,01

28,9±2,6 37,4±5,5 U=7, 
p<0,01

Характер с/г с/г — с/г с/г —

Эритроциты +++ +++ — +++ +++ —

Сегменты — — — — — —

Лимфоциты — — — — — —

2-е сутки

Число пациентов 8 10 — 8 10 —

Объем отделяемого 
по дренажам, мл

27,5±14,9 68,0±22,5 U=5, 
p<0,01

27,5±13,9 93,0±77,2 U=4, 
p<0,01

С-реактивный белок 2,7±1,0 16,8±9,1 U=0, 
p<0,01

3,3±1,9 17,0±8,5 U=0, 
p<0,01

Альбумин 27,1±3,5 36,6±5,9 U=6, 
p<0,01

28,1±3,1 37,9±8,5 U=4, 
p<0,01

Характер с с/г — с с/г —

Эритроциты — +++ — — +++ —

Сегменты 85,8±6,0 — — 88,2±5,8 — —

Лимфоциты 14,2±6,0 — — 11,8±5,8 — —

Примечания: с/г — серозно-геморрагический; с — серозный
Notes: s/g — serous and hemorrhagic; s — serous
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ное опорожнение серомы через рану (IVb), глубокая 
инфекция (IVc), рецидив грыжи, связанный с серомой 
(IVd), инфекция сетки, связанная с серомой (IVe). В 
нашем исследовании (табл. 6) в группе В — у одного 
пациента наблюдалась серома IIIc, у 8 пациентов — 
IVa, у одного пациента — IVb, спонтанно вскрывша-
яся серома, которая потребовала санации ее полости 
амбулаторно на протяжении 21 суток. В группе А всего 
3 пациента имели серому IVa, требовавшую однократ-
ной пункции. В группе В число пункций составило 23, 
в группе А — 3 (χ2=8,654, p=0,04, точный двухсторонний 
критерий Фишера (F)=0,00654, p<0,05).

Послеоперационную аналгезию проводили при 
помощи опросника визуальной аналоговой шкалы. 
Длительность обезболивания нестероидными проти-
вовоспалительными средствами в группе В соста-

вила 4,2±0,6 суток и была больше, чем в группе А — 
3,1±0,3 суток (U=7,5, p<0,05). Трамадол использовали у 
всех пациентов после операции в течение 1,8±0,4 суток 
в группе В и 1,9±0,3 суток — в группе А (U=37, p>0,05). 
Назначение промедола потребовалось 10 пациентам из 
группы B в течение 1,5±0,7 суток, в группе A — 5 паци-
ентам в течение 24 часов. Длительность пребывания 
больного на койке составила 8,9±0,6 суток в группе B и 
8,0±0,5 суток в группе A (U=11,5, p<0,05). 

Заключение

В настоящее время исследование продолжается, 
общее число испытуемых планируется довести до 66, 
однако уже по предварительным данным использо-
вание местного гемостатика «Гемоблок» и ультразву-
кового мониторинга послеоперационной раны поз-
воляет: 

1) уменьшить длительность дренирования после
операционной раны, 

2) сократить период воспалительно-экссудативных 
процессов в послеоперационной ране, 

3) значительно уменьшить число пункционных 
вмешательств в области послеоперационной раны с 
целью эвакуации жидкостных скоплений, уменьшить 
риск развития «больших осложнений», таких как спон-
танное дренирование серомы через послеоперацион-
ную рану, 

4) уменьшить выраженность болевого синдрома и 
потребность в анальгетиках за счет сокращения дли-
тельности стояния дренажей и числа пункционных 
вмешательств, 

5) уменьшить длительность стационарного лечения 
ввиду более быстрой реабилитации пациентов после 
пластики большой послеоперационной вентральной 
грыжи. 
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First Results of a Randomized Controlled Trial of Hemoblock in Patients with 
Large Incisional Hernias
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Abstract When penetrating into the cell, local anesthetics affect some structures and processes, in addition to blocking sodium channels, leading to the 
development of cell damage. The aim of the article was to study the damaging effect of bupivacaine on the sciatic nerve and biceps femoris in rats.
Aim of study Analysis of the first results of a randomized clinical trial (RCT) for the use of Hemoblock in patients with large incisional hernias and postoperative 
ultrasound (US) monitoring.
Objectives Improving the results of surgical treatment of patients with large incisional hernias.
Material and methods Design of a simple blind randomized controlled trial with a 90 percent study power, α-error equal to 0.05 and β-error equal to 0.10. 
For this purpose, the total number of subjects is planned to be 66. Currently, there are 18 patients in the study, 10 in the comparison group (B), and 8 in the main 
group (A). Surgery is plastic prosthetic mesh implant in the sublay retromuscular position. We applied Hemoblock 15 ml retromuscularly and 15 ml subcutaneousely 
in group B. Wounds were drained by vacuum suction drains. Postoperatively — monitoring of a wounds by ultrasound examination on day 3, 7, 10, 12, 15, 18, and 
21 after the removal of drains. The average age was 58.5±6.3 in group B and 55.6±11.7 years in group A (U=36.5, p>0.05), BMI 33.6±3.44 and 32.2±5.19 kg/m2 
respectively (U=35, p>0.05), the width of the hernia defect was 11±1.7 cm and 11.1±1.0 (U=33, р>0.05), length 13.6±2.7 cm and 12.5±3.3 cm (U=29.5, p>0.05), the 
area was 118±22.7 cm2 and 108.1±24.1 cm2 respectively (U=28.5, p>0.05). The average ASA was 2.2 in group B and 2.0 in group A.
Results and discussion Median of follow-up for all patients was 30 days. Significant differences obtained in the duration of postoperative wound 
drainage — 4.2±0.9 days in group B versus 2.5±0.5 days in group A (U=4, p<0.01). In patients of group A, the amount of discharge by drainage and the level of CRP 
and albumin were lower. On ultrasound examination of the postoperative wound, starting from the 10th day, a significantly smaller volume of fluid accumulations 
was revealed in patients of this group, and from the 15th day fluid accumulations were not detected. In group B, one patient had seroma IIIc (according to Morales-
Condo, 2012), 8 patients had IVa seroma, and one patient had IVb seroma spontaneously opened through the postoperative wound, which required debridement of 
the cavity on an outpatient for 21 days. In group A, only 3 patients had IVa seroma. The number of punctures was 23 in group B, and 3 in group A (χ2=8.654, p=0.04, 
Fisher’s exact two-sided test (F) =0.00654, p<0.05). Hospital stay was 8.9±0.6 days in group B and 8.0±0.5 days in group A (U=11.5, p<0.05).
Conclusion According to preliminary data using local haemostatic agent Hemoblock allows: 1) to reduce the duration of postoperative wound drainage, 2) to 
reveal the period of inflammatory exudative processes in the postoperative wound, 3) to reduce the number of puncture interventions after incisional hernia repair, 
4) to reduce the severity of pain and the need for analgesics, 5) to reduce the hospital stay time.
Keywords: seroma, puncture, plastic surgery, mesh implant, incisional hernia, complications
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резюме Целью обзора явилось изучение результатов эндоваскулярного лечения аневризм подколенной 
артерии. Эндоваскулярное лечение с использованием  стент-графтов является безопасной и эф-
фективной альтернативой открытой реконструктивной операции, имеет более низкий уровень 
раневых осложнений и более короткий срок госпитализации, удовлетворительные технические 
и клинические результаты даже при долгосрочном наблюдении. При необходимости стентиро-
вания протяженного участка с использованием нескольких стентов плохое состояние дисталь-
ного русла повышает риск неудачи стентирования. Тщательный отбор пациентов, надлежащая 
оперативная техника, правильный подбор размера стент-графта позволяют получить хорошие 
результаты. 
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АПА	 — аневризма подколенной артерии
ОРО	 — открытая реконструктивная операция
СГ	 — стент-графт (ы)

УЗИ	 — ультразвуковое исследование 
ЭВО	 — эндоваскулярная операция

По данным сообщений всех исследователей [1−34], 
большинство больных с аневризмами подколенных 
артерий (АПА) — это мужчины (86−100%), часто (свыше 
95%) старше 60 лет (обычно медиана 73−75 лет ±10 лет). 
Женщины с АПА старше мужчин (мужчины 66±10 лет; 
женщины 71±9 лет) [1].

Факторами риска образования АПА принято счи-
тать: артериальную гипертензию (25,69%), курение 
(19,5%), дислипидемию (18,4%), сахарный диабет 
(13,2%) [2]. До 78% пациентов являлись нынешними 
или бывшими курильщиками, у 25% была фибрилля-
ция предсердий [3].

Аневризмы обеих подколенных артерий встреча-
лись до 47,4% случаев [2]. Билатеральные аневризмы 
были у 9,5% женщин и у 27% мужчин [4]. У больных с 
АПА в 36,8% случаев выявляли аневризмы брюшного 
отдела аорты, причем у пациентов с билатеральными 
АПА они были в 50% случаев, а у больных с односторон-
ними АПА — в 25% наблюдений [2]. Распространенность 
АПА среди пациентов с аневризмами брюшного отдела 
аорты составила 19% при диаметре АПА, превышаю-
щем или равном 12 мм, и 11% при диаметре больше 
или равном 15 мм [5]. У 94% пациентов с АПА имели 
место дополнительные аневризмы нижних конечнос-
тей или брюшного отдела аорты [3].  

Средний диаметр АПА составил 3,4 см, разницы при 
симптомных и асимптомных аневризмах не отмечено 
[2]. Средний диаметр АПА — 30,9±10,9 мм (диапазон 
17−60 мм) [6], 2,5 см  (1,1−4,5 см), средняя длина — 5 см 
(1,5–10 см) [7], 3,2 см (1,5−6,3 см) [8]. Различия в диа-

метре аневризм: мужчины — 30 мм (14−90); женщи-
ны — 26 мм (13−70) [1]. Средний объем полости анев-
ризмы — 45,5 ± 3,5 мл [9]. Средний темп роста АПА 
составил 1,22 мм в год (среднее время наблюдения — 
3,12 года, средний начальный диаметр — 16,9 мм); при 
этом средний диаметр АПА — 20 мм и более, наличие 
в 57% случаев интрамурального тромба — предикторы 
последующего увеличения диаметра аневризм [3].  

Существуют различные формы АПА: асимптом-
ные, симптомные с острой или хронической ишемией, 
с тромбозом, с дистальной эмболизацией, с разрывом. 
У больных могут быть симптомы ишемии, хромоты, 
сдавления подколенной ямки, компрессии окружаю-
щих структур. 

Окклюзия бедренной артерии и отсутствие крово-
тока по магистральным артериям голени ассоциирова-
лись с тромбозом полости аневризмы. У 2/3 пациентов 
с тромбозом АПА  была острая ишемия, 1/3 больных 
имели некоторую степень хромоты [2]. 

Состояние дистального русла влияет на клиничес-
кие проявления АПА. Атеросклеротические пораже-
ния бедренно-подколенного сегмента были отмечены 
в 40,5% случаев, артериомегалия — в 26,2%, окклюзия 
бедренной артерии — в 16,7%, в 40,5% наблюдений 
были проходимы все 3 артерии, в 14,3% — 2 артерии, в 
16,7% — одна, в 28,6% не было кровотока ни по одной 
из артерий голени [2]. В 98,1% случаев функциониро-
вал по крайней мере один сосуд оттока [6]. Среднее 
количество артерий оттока было 1,84 (1 сосуд — 42%; 
2 сосуда — 32%; 3 сосуда — 26%) [10].
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Основными методами лечения АПА являются 
хирургический и эндоваскулярный. По данным иссле-
дователей из Швеции [11], количество операций при 
АПА составило 15,7 на 1 000 000 человек в год: 29,4% 
лечили при острой ишемии, 2,2% — при разрыве анев-
ризмы, 17,7% при других симптомах, и у 50,7% боль-
ных АПА протекали бессимптомно. Отмечается рост 
в 3,6 раза числа эндоваскулярных вмешательств: с 
4,7% от всех вмешательств при АПА в 1994−2002 гг. до 
16,7% — в 2008−2012 гг. Стент-графты (СГ) использова-
ли в 16,4% случев острой ишемии.

Внутриартериальный тромболизис — минимально 
инвазивный вариант лечения острой ишемии  при 
тромбозе АПА [2, 4−6, 12−14]; тромболизис при эмбо-
лии из АПА позволял улучшить отток по сосудам голе-
ни. Тромболизис использовали при тромбозе СГ [15], 
успех тромболизиса тромбированных эндопротезов 
составил 91% [14]. По данным шведского регистра, в 
51% случаев острой ишемии подколенных артерий у 
женщин использовали тромболизис [4]. Осложнения 
отмечены редко: M. Trinidad-Hernandez еt al. [13] в 11 
случаях острого тромбоза АПА провели тромболизис, 
внутричерепное кровоизлияние было у одного паци-
ента. 

Диагностика АПА основана на результатах уль-
тразвукового исследования (УЗИ), КТ-ангиографии, 
ангиографии. УЗИ применяют не только для выявле-
ния и оценки АПА. A.O. Smialkowski, R.L. Huilgol под 
УЗ-наведением проводили антеградную пункцию бед-
ренной артерии для имплантации СГ [10]. A.R. Raney et 
al. [16] имплантировали несколько СГ Viabah 7 паци-
ентам с использованием внутрисосудистого УЗИ, что 
позволяло иметь полное представление об анатомии 
АПА, тромбозе, точно измерить диаметр сосудов и 
определить проксимальное и дистальное местополо-
жение желаемых зон для адекватного изолирования 
АПА. Контроль после имплантации СГ в разные сроки 
осуществляли с помощью УЗИ [12, 17−20]. Для имплан-
тации использовали: Viabahn/Hemobahn (W.L. Gore and 
Associates Inc, Flagstaff, AZ, USA), Fluency Plus Endovascular 
Stent Graft (C. R. Bard, Inc), модулирующие поток стенты 
Multilayer Аneurysm Repair System (MARS, Cardiatis S.A.). 
Устанавливали от одного до 4 СГ в подколенную арте-
рию. Средний диаметр СГ составил 8,84 мм (от 6 до 13) 
[10], средняя длина — 180 мм) [20]. Giaquinta A. et al. 
[21] имплантировали СГ Viabahn в голометаллический 
нитиноловый стент, развернутый на уровне аневриз-
мы с целью гарантировать внешнюю поддержку СГ.

Имплантацию СГ чаще всего выполняли путем 
антеградной пункции общей бедренной артерии, но, 
например, M. Trinidad-Hernandez еt al. [13] импланти-
ровали 10 СГ при пункции, а 21 СГ установили через 
разрез на бедре.

Время эндоваскулярной операции (ЭВО) меньше, 
чем при традиционной открытой реконструктивной 
операции (ОРО), например, время имплантации СГ 
составило 75,4 минуты в эндоваскулярной группе про-
тив 195,3 минуты в хирургической группе [21]. Время 
госпитализации после ЭВО значительно меньше, чем 
при ОРО: 4,3 суток для эндоваскулярной группы против 
7,7 суток для хирургической группы [21], 1,4±1,9 суток 
против 3,8±2,5 суток [22], 1,6 суток против 5,8 [24], 
2 суток против 12 [19]. Послеоперационное пребывание 
в больнице составляло 2,6 суток [23]; 1 сутки (0−12) [8].

Медикаментозная терапия при ЭВО включала кло-
пидогрел и/или аспирин [7, 15, 19, 25]. Необходима 

агрессивная антитромботическая, антикоагулянтная 
терапия, при ее недостаточности возможен тромбоз 
до 50% стентов в течение первых 6 недель [17].     

Ряд авторов проводят ЭВО как в плановом порядке, 
так и при симптомных АПА, разрыве, тромбозе, ост-
рой ишемии [7, 8, 10, 13, 18, 20, 26, 27]. 

M. Trinidad-Hernandez et al. [13] провели ЭВО у 
25 пациентов (31 конечность). В 39% наблюдений ЭВО 
были экстренными (одно наблюдение — разрыв АПА и 
11 наблюдений — острый тромбоз). Технический успех 
составил 97%. Летальность в срок 30 суток — 6,4% (0% 
при плановых и 16,7% при экстренных вмешатель
ствах). Ранние осложнения: тромбоз СГ — 6,4%, гема-
тома — 13%. Первичная и вторичная проходимость 
на 30-е сутки составляли 93,6 и 96,7% (100% в пла-
новой группе и 83,3 и 91,6% — в экстренной группе). 
Первичная проходимость через один год — 86% (95% 
в плановой группе, 69% — в экстренной), вторичная 
проходимость — 91% (100% в плановой группе и 91% — 
в экстренной). Спасти конечность в срок один год 
удалось в 97% наблюдений. Двухлетняя выживаемость 
составила 91% в плановой группе и 73% — в экстренной. 
Возникли 5 окклюзий СГ после 30-х суток. Обрастание 
и перелом СГ — по одному случаю. Выявлены 3 (10%) 
протекания (endoleak) II типа. В одном наблюдении для 
ликвидации протекания I типа установили дополни-
тельный СГ. В целом различные проблемы возникли 
после 11 ЭВО (35,5%). Хорошие результаты достигнуты 
при плановых ЭВО у анатомически подходящих паци-
ентов с повышенным риском ОРО, осложнения чаще 
встречаются после экстренных ЭВО.

C. Möllenhoff et al. [26] проанализировали 8 исследо-
ваний по имплантации СГ Hemobahn/Viabahn 222 паци-
ентам (251 АПА). Срочные ЭВО были выполнены при 
3 разрывах АПА и у 10 больных с острой ишемией 
конечности. Начальный технический успех — 99,2%. 
Летальность в срок 30 суток — 0,4%, послеоперацион-
ные осложнения возникли в 1,6% наблюдений. В ходе 
обследования выявлены 42 окклюзии и 4 стеноза, в 
среднем через 10,8 месяца после ЭВО. Первичная и 
вторичная проходимость составили 85,6% и 93,4% 
соответственно в течение первого года, 78,5% и 90,4% 
соответственно в течение второго года. Конечность 
удалось сохранить в 99,2%. Протекание возникло в 6% 
(15 пациентов), миграция СГ — в 5,2% (13 больных), 
перелом СГ — в 5,6% (14 больных), что привело к 
окклюзии СГ у 6 пациентов; протекание III и IV типа 
было отмечено у 2 больных. Повторные ЭВО прове-
дены в 18,7% (32 при окклюзии, 4 при стенозе СГ, у 
11 больных — для ликвидации протекания). 

M. Piazza et al. [9] провели 46 ЭВО у 42 пациентов (у 
2 больных при разрыве и у одного при остром тромбо-
зе). Технический успех составил 98%. Первичная про-
ходимость в течение 1, 3 и 5 лет составила 82%, 79% и 
76% соответственно, вторичная проходимость — 90%, 
85% и 82% соответственно; в течение 5 лет спасение 
конечности достигнуто в 98% и выживаемость соста-
вила 84%. Объем полости АПА через 5 лет уменьшался 
с 45,5±3,5 мл до 23,0±5,0 мл. Покрытие СГ сегмента 
более 20 см являлось негативным предиктором в 
плане его проходимости. 

J.H. Saunders et al. [15] 26 пациентам (в 32% случаев с 
острыми симптомами) имплантировали СГ Hemobahn 
и Viabahn (34 АПА). Технического успеха добились 
во всех случаях. В сроки 1, 3, 5 лет первичная прохо-
димость была равна 88%, 82% и 82% соответственно, 
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1210). Больные, которым выполняли открытые опе-
рации, были моложе и имели более плохой отток по 
тибиальным венам, более высокий уровень местных 
осложнений в ране и более низкий уровень тромбо-
тических осложнений, более продолжительный пери-
од госпитализации и меньший процент повторных 
вмешательств. Первичная проходимость через один 
и через 3 года была лучше при ОРО, не существует 
большой разницы во вторичной проходимости в эти 
сроки. 

Экстренные ЭВО и плохой отток — предикторы 
проблем, при подходящей анатомии у пожилых паци-
ентов с высоким риском ЭВО оправданы, при экс-
тренных вмешательствах проблемы часты  при обоих 
методах [31]. 

A. Wrede et al. [32] сравнили результаты 102 опера-
ций (36 при острых состояниях и 66 — плановые вме-
шательства). Группа плановых ЭВО отличалась тем, что 
была старше, имела выше лодыжечно-плечевой индекс, 
было меньше случаев раневой инфекции, меньше 
осложнений, кровотечений и короче время госпитали-
зации. Через один год эндоваскулярная группа имела 
более высокий уровень основных ампутаций.

M. Wooster et al. [19] сравнили лечение 66 пациентов 
(75 АПА, 52 ОРО и 23 ЭВО). Первичная и вторичная 
проходимость составляли 67,2% и 67,2% соответствен-
но после ЭВО и 65,5% и 78,4% соответственно для ОРО 
через 4 года. Вторичные вмешательства потребовались 
после 48,1% эндоваскулярных и 54,1% открытых опе-
раций. 

S. Ronchey et al. [33] провели ретроспективный 
анализ лечения 67 пациентов с AПA. Группа A — ЭВО 
(25 пациентов); группа В — шунт из большой подкож-
ной вены (28) и группа С — установка синтетического 
протеза (14). Технический успех составил 100%, после-
операционной летальности не было. Выживаемость в 
течение 5 лет составила 78%. Первичная проходимость 
в течение 5 лет составила для групп A, B и C 71%, 81% и 
69% соответственно, вторичная проходимость — 88%, 
85% и 84% соответственно, отсутствие повторных вме-
шательств в срок 5 лет составило 62%, 84% и 70% соот-
ветственно. Результаты ЭВО были не хуже в сравнении 
с ОРО: меньший срок госпитализации, значитель-
но меньше потребовалось переливания эритромассы, 
ЭВО может успешно использоваться даже в неизбира-
тельных случаях. 

A. Cervin et al. [11] привели данные по больни-
цам Швеции за 2008−2012 гг. Из 592 вмешательств 
(499 пациентов) 174 (29,4%) были сделаны при острой 
ишемии, 13 (2,2%) — при разрыве, 105 (17,7%) — при 
других симптомах, и 300 (50,7%) АПА протекали бес-
симптомно. Больные, которых лечили эндоваскулярно, 
были старше. Ампутации в срок 30 суток составили 
14,8% после ЭВО, 3,7% после ОРО и 17,4% и 6,8% — в 
срок через один год соответственно. Вторичная про-
ходимость после ЭВО составила 94,5% через 30 суток 
и 83,7% в срок через один год, по сравнению с 98,8% 
и 93,5% соответственно после открытых операций. 
Проходимость после ЭВО была ниже, чем при ОРО, 
особенно при лечении острой ишемии, риск ампута-
ции был выше.

У женщин при обоих видах лечения отмечены 
более низкие показатели первичной проходимости и 
тенденция к более низкой сохранности конечностей 
по сравнению с мужчинами [1].

вторичная проходимость — 90%, 86%, и 86% соответс-
твенно. Выживаемость без ампутаций в сроки 1, 3 и 
5 лет составила 97%, 94% и 94% соответственно. В ходе 
наблюдения выявлены 5 окклюзий СГ. Реинтервенция 
проведена в 12% наблюдений. 

Важным является состояние сосудов голени, сохра-
нение по крайне мере одного сосуда оттока [6]. Плохое 
состояние сосудов оттока и использование нескольких 
стентов приводят к уменьшению степени проходимос-
ти [8]. Неудача стентирования при одном сосуде оттока 
была статистически значимой по сравнению с пациен-
тами с двумя или тремя сосудами оттока. Плохой дис-
тальный отток является предиктором неудачи стенти-
рования [25].

Проведены многочисленные сравнения ЭВО с ОРО, 
высказаны разные мнения, что зависит от накоплен-
ного опыта и полученных результатов.    

Группа исследователей [28] из Англии из отделе-
ния общей хирургии в 2008 г. опубликовала метаана-
лиз лечения нетромбированных АПА (3 исследова-
ния — 141 пациент, 37 ЭВО и 104 ОРО). Значительной 
разницы в отдаленных результатах первичной про-
ходимости нет. ЭВО имеют такие же среднесрочные 
преимущества, как и ОРО, однако тромбоз СГ и частота 
реинтервенций  больше, поэтому авторы против ЭВО. 

Рандомизированное контролируемое исследование 
[29], содержащее одно проспективное и 4 ретроспек-
тивных, с общим количеством 652 случая (236 — ЭВО 
и 416 — ОРО) выявило равные показатели проходи-
мости подколенной артерии при обоих видах лечения 
в сроки в среднем 33 месяца. Продолжительность 
операции и госпитализация короче, а тромбоз СГ и 
повторные вмешательства в срок 30 суток выше у 
пациентов в группе с ЭВО. Разницы в показателях 
летальности, потери конечности в группах не было. 
Эндоваскулярное лечение АПА показало сопостави-
мые среднесрочные результаты и кажется безопасной 
альтернативой OРО. 

M.H. Eslami et al. [22] провели ретроспективный 
анализ 390 пациентов с асимптомными АПА (221 ОРО, 
169 ЭВО). У пациентов после ОРО был значительно 
более длинный период жизни без основных осложне-
ний (95% против 80%) и периоперационной  леталь-
ности (93% против 80%) в течение одного года после 
вмешательства. Авторы полагают, что OPО связана с 
лучшими результатами, чем ЭВО.    

A.E. Leake et al. [24] привели результаты лечения АПА 
в одном центре (186 АПА у 156 пациентов: 110 OРО и 
76 ЭВО). Открытые операции чаще использовали у 
пациентов с тромбозом АПА (41,8 против 5,3%), острой 
ишемией (24,5 против 9,2%) и ишемическими болями 
в покое (34,5 против 6,6%). При ОРО в срок 30 суток 
после операции были чаще осложнения (22 против 
2,6%), летальность была 1,8%, при ЭВЛ — 0%; ампу-
тации при ОРО — 3,7%; при ЭВЛ — 1,3%. Первичная, 
первичная связанная и вторичная проходимость через 
3 года составили: ОРО — 79,5, 83,7 и 85% соотвест-
ветственно; ЭВО — 73,2, 76,3 и 83% соответственно. 
Тромбоз СГ после ЭВО был у 8 из 24 пациентов, проле-
ченных в 2006−2008 гг., но только у 4 из 51 пациентов, 
лечившихся в 2009−2013 гг. Авторы делают вывод о 
том, что ЭВО — безопасный метод с более низкими 
показателями осложнений и более коротким сроком 
госпитализации. 

Эти же авторы [30] опубликовали метаанализ 
14 исследований лечения 4880 АПА (ОРО 3915, ЭВО 
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R. Pulli et al. сначала привели свои данные [12], а 
затем [34] проанализировали  результаты лечения 
АПА в 7 итальянских сосудистых центрах: 178 ОРО и 
134 ЭВО. Пациенты, которым выполнили ОРО, были 
более часто симптомными (64%), чем пациенты в 
группе ЭВО (34%); у них чаще была острая ишемия 
конечностей (23% и 6,5% соответственно), чаще менее 
2 артерий оттока (39% и 26% соответственно). В группе 
ОРО не было летальных исходов; было 6 тромбозов 
(3,3%) и одна ампутация. В группе ЭВО летальность 
составила 1,5%; было 13 тромбозов (9,7%) и одна ампу-
тация (0,5%). В группе больных с ОРО первичная и 
вторичная проходимость, отсутствие реинтервенций 
и сохранение конечности в срок 48 месяцев составили 
63,5%; 76,5%; 72,5% и 89,7% соответственно, а в группе 
больных с ЭВО эти показатели составили 73,4%; 85%; 
75% и 97% соответственно. Авторы полагают, что оба 
вида лечения безопасны, обеспечивают удовлетвори-
тельные ранние и долгосрочные результаты, выбор 
операции необходимо осуществлять в зависимости от 

клинических и анатомических особенностей пациен-
тов.

Заключение 

Лечение аневризм подколенной артерии с помо-
щью стент-графтов — альтернатива открытым рекон
структивным операциям, особенно в случаях про-
тивопоказаний к открытым операциям или при 
отказе пациентов от открытой операции. Хорошие 
результаты получены при плановых эндоваскулярных 
операциях у анатомически подходящих пациентов, 
осложнения чаще встречаются после экстренных эндо-
васкулярных вмешательств. Для хороших результатов 
эндоваскулярных операций необходим осторожный 
отбор пациентов, надлежащая оперативная техника 
и правильный подбор стент-графтов. Плохое состоя-
ние сосудов оттока и использование многочисленных 
стентов приводят к уменьшению уровня проходимос-
ти. Имплантация стент-графтов — вариант лечения 
аневризм подколенной артерии.
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резюме Проведенный анализ отечественных и зарубежных источников литературы показал, что пробле-
ма диагностики и лечения электротравмы, как и в начале ХХ века, остается актуальной. За про-
шедшее столетие механизмы воздействия электрического тока на органы и ткани были хорошо 
изучены. Однако поиск методов диагностики объема повреждений тканей не завершен, а такие 
методы необходимы, так как призваны помочь в определении объемов хирургического вмеша-
тельства. По-прежнему многим больным требуются повторные оперативные вмешательства для 
полного иссечения некротизированных тканей. У большинства пациентов с тяжелой электротрав-
мой реконструктивные операции проходят в несколько этапов. На сегодняшний день большая 
часть клинических данных и практических рекомендаций основаны на мнении отдельных экс-
пертов и ограниченных клинических исследованиях.

Ключевые слова: электротравма, электроожог, биовоздействие электрического тока, электролиз, электропорация, 
электроконформационная денатурация мембранных белков, диагностика электротравмы, лече-
ние электротравмы
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ДВС-синдром — синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания

КФК	 — креатинфосфокиназа

КФК-МВ	 — сердечная фракция креатинфосфокиназы
ЦНС	 — центральная нервная система
ЭКГ	 — электрокардиография

Актуальность

В 1600 г. вышел в свет труд У. Гилберта «О магните, 
магнитных телах и о большом магните — Земле», в 
котором были описаны опыты с наэлектризованны-
ми телами и введен термин «электрический заряд» 
[1]. О первой зарегистрированной смерти, вызванной 
электрическим током от искусственного источника, 
было сообщено в 1879 г. — плотник в Лионе (Франция) 
случайно прислонился к 250-вольтовому генератору 
переменного тока [2]. Электрификация быта и про-
мышленности, с одной стороны, неотъемлемый фак-
тор прогресса, а с другой — причина тяжелого, в том 
числе смертельного травматизма. 

Пострадавшие от электричества в наше время 
составляют около 5% от поступивших в ожоговые цен-
тры по всему миру [3]. Больных с электротравмой от 
больных, получивших термическую травму от других 
этиологических факторов, отличают: более молодой 
возраст, меньшая площадь и большая глубина пораже-
ния кожных покровов [4], тяжелое течение и высокая 
летальность [3], высокая частота инвалидизации [5]. 
Кроме того, описаны и случаи ятрогенной электрот-
равмы [6, 7].

Целью работы явилось изучение современных дан-
ных об этиологии, патогенезе, клинической картине, 
диагностике и лечении электротравмы. 

Поиск медицинской литературы проводили с 
использованием медицинских баз данных eLibrary и 
Pubmed за период 1929–2018 гг. Ресурсы с устаревшей 
информацией были исключены, а некоторые были 
найдены по спискам ссылок на статьи. Современное 
состояние проблемы диагностики и лечения отража-
ют статьи за последнее десятилетие, однако данные 
фундаментальных экспериментальных и патоморфо-
логических исследований в большинстве случаев при-
влечены из более ранних публикаций.

Этиология и патогенез

В ресурсе Pubmed публикации по электротравме 
доступны с 1898 г., а первые экспериментальные све-
дения по данному виду патологии появились лишь 
в 1929 г. [8]. При этом некоторые авторы еще не так 
давно (в 1976 г.) говорили лишь о термическом воз-
действии электрического тока на ткани [9]. В настоя-
щее время описаны несколько механизмов воздейс-
твия электрического тока на биологические ткани: 
это термические ожоги, биовоздействие, электролиз, 
механические повреждения [10, 11].

Поражающее действие на организм электричества 
зависит от напряжения, силы тока, вида тока (постоян-
ный или переменный), сопротивления, пути прохож-
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дения тока, продолжительности контакта и состояния 
организма человека. При прочих равных условиях 
электрический ток тем более опасен, чем выше его 
напряжение. Ток высокого напряжения (>500–1000 В), 
как правило, приводит к глубоким ожогам, а низко-
вольтный ток (110–220 В) обычно вызывает мышеч-
ный спазм во время воздействия — тетанию. Токи 
высокого напряжения (тысячи вольт и более) в ряде 
случаев не приводят к смерти, когда в месте контакта 
возникает дуговой разряд (вольтова дуга): происхо-
дит обугливание тканей, вызывающее резкое увели-
чение их сопротивления и снижение силы тока [12]. 
Переменный ток напряжением до 500 В опаснее пос-
тоянного, при напряжении около 500 В переменный 
и постоянный токи опасны в одинаковой мере, а при 
напряжении свыше 1000 В становится более опасным 
постоянный ток [10]. Различие воздействия связано с 
тем, что раздражение нервных тканей при постоянном 
токе возникает в момент замыкания и размыкания 
электрической цепи, при переменном токе — в тече-
ние всего времени прохождения тока. Переменный 
ток широко распространен в промышленности и быту 
[13]. Чаще всего при электротравмах имеют дело с 
током частотой 40–60 Гц. С увеличением частоты 
переменного тока, проходящего через тело человека, 
полное сопротивление тела уменьшается, а величина 
проходящего тока возрастает. Однако уменьшение 
сопротивления возможно лишь в пределах частот от 
0 до 60 Гц, дальнейшее повышение частоты сопро-
вождается снижением опасности поражения, которая 
полностью исчезает при 450–500 кГц. Однако эти токи 
сохраняют опасность ожогов как в случае возникно-
вения электрической дуги, так и при прохождении их 
непосредственно через тело человека. Тяжесть пора-
жения электрическим током зависит от сопротивле-
ния кожи: при высоком сопротивлении характерны 
ожоги в точках контакта, при низком более вероятны 
повреждения внутренних органов. Таким образом, 
отсутствие ожогов кожи в точках «входа» и «выхода» 
не исключает наличия электротравмы, а выраженность 
внешних проявлений не всегда определяет ее тяжесть 
[12]. По данным мировой статистики, наибольшее 
поражение электрическим током приходится на уста-
новки до 1000 В, что связано с их широкой распростра-
ненностью [14].

В.М. Алексеев и соавт. выделяют два типа пора-
жения током: электротравма (локальное поражение) 
и электрический удар (воздействие тока на нервную 
систему и мышцы) [11]. В.А. Соколов и соавт. выделяют 
следующие типы поражения электротоком: электрот-
равма — общее воздействие на организм электричес-
кого тока, электроожог — локальное воздействие на 
ткани, ожог вспышкой вольтовой дуги и поражение 
атмосферным электричеством [13]. F. Sturmer считает, 
что электрические ожоги могут возникнуть при кон-
такте с источником тока, при возникновении электри-
ческой дуги и ударе молнии [15].

Свыше 70% смертельных исходов от контакта с 
электричеством вызывает электрический удар [11], 
который происходит обычно при токах силой до 1 А и 
напряжении до 1000 В [16]. Путь прохождения тока по 
человеческому телу определяется местами его входа и 
выхода и называется петлей. Самые опасные пути идут 
через сердце и органы дыхания [11]. Наиболее часто 
на практике встречаются пути «рука–рука» (до 40% от 
всех видов поражения) и «рука–нога» (до 35%). В таких 

ситуациях погибают 80% пострадавших [10], так как 
такое воздействие практически всегда поражает серд-
це, приводя к его фибрилляции [11].

Различают двухфазное и однофазное прикоснове-
ние. При двухфазном прикосновении человек одно-
временно соприкасается двумя точками тела с разно-
полярными токоведущими частями. В момент касания 
на человека воздействует напряжение работающей 
сети. В сетях переменного тока напряжением выше 
100 В ток, проходящий через тело, превышает значе-
ния порогового неотпускающего (16 мА, вызывающе-
го при прохождении через человека непреодолимые 
судорожные сокращения мышц руки, в которой зажат 
проводник) и фибрилляционного (100 мА, вызываю-
щего фибрилляцию сердца). Нередко это приводит к 
смертельному исходу, если пострадавшему своевре-
менно не оказана помощь [10]. При однополюсном 
прикосновении человек касается токоведущей части 
только одной точкой тела, и на него воздействует 
почти в 2 раза меньше рабочего напряжения [16]. При 
однополюсном включении без заземления действие 
тока не проявляется, так как он не проходит через тело 
человека [17].

В отличие от металлов и полупроводников тело 
человека или животного является проводником элек-
трического тока второго рода, то есть проводимость 
осуществляется за счет ионов различных электролитов, 
содержащихся в организме. Наибольшим сопротивле-
нием в сравнении с другими тканями обладает кожа 
и, главным образом, ее наружный слой — эпидермис. 
Электрохимическое действие тока проявляется в виде 
нарушения ионного равновесия в тканях в виде коагу-
ляционного (у анода) и колликвационного (у катода) 
некроза; в образовании пара и газа, в импрегнации 
кожи металлом проводника [12]. В костях в результате 
расплавления, а затем застывания фосфорнокисло-
го кальция могут образовываться «жемчужные бусы» 
(«костяные бусы»). Они представляют собой образова-
ния правильной шаровидной, яйцевидной формы или 
многогранников, полых внутри, диаметром 1–2 мм. 
Этот феномен был описан еще К. Рентгеном в 1911 г. 
Электрический ток оказывает влияние на калий-
натриевый градиент клеток, нарушает мембранные 
потенциалы и передачу импульса по нервам [12, 17].

К биовоздействию относят электропорацию и 
электроконформационную денатурацию мембранных 
белков. Электропорация (возникновение в бислойной 
липидной мембране локальной перестройки структу-
ры, приводящей к появлению сквозного водного кана-
ла) может вызвать некроз клеток в отсутствие высокой 
температуры [5, 18, 19]. D. Bhatt et al. в эксперименталь-
ной работе показали, что рабдомиолиз и вторичное 
высвобождение миоглобина могут быть результатом 
электропорации [20]. Молекулы трансмембранного 
белка содержат полярные аминокислотные остатки, 
которые могут изменять свою ориентацию в ответ 
на прохождение электрического тока. Этот эффект, 
известный как электроконформационная денатурация 
мембранных белков, обычно необратим и представля-
ет собой механизм нетеплового повреждения [5, 21].

Основную массу электротравм занимают терми-
ческие ожоги, которые также подразделяют на дуговые 
ожоги и контактные. Дуговой ожог проявляется при 
вхождении человека в сферу влияния электродуги 
(таковая возникает, как правило, между токоведущи-
ми элементами оборудования) [11]. Температура в 
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канале дуги достигает 7000°С, в результате этого могут 
выгорать кожные покровы, мышечная и костная ткани 
[10]. Контактный ожог — результат контакта части тела 
человека с нагретым элементом электрооборудова-
ния [11].

Электрический ток, преодолев сопротивление кожи 
и подкожной жировой клетчатки, проходит по пути 
наименьшего сопротивления через глубоколежащие 
ткани, по тканевой жидкости, кровеносным и лимфа-
тическим сосудам, оболочкам нервных стволов [7, 15].

Ток, проходя по сосудам, повреждает их интиму, что 
является причиной развития  тромбозов и кровотече-
ний, нарушений сосудисто-тромбоцитарного гемос-
таза, свертывания крови и фибринолиза, ведущих 
к синдрому диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания (ДВС-синдрому), нарушениям микроцир-
куляции, эндотелиальной дисфункции [22].

Различают два типа повреждения мозга: непос-
редственные термические эффекты и поздние деге-
неративные последствия, которые появляются в 
непосредственной близости от сосудистых каналов 
или бассейнов спинномозговой жидкости [15]. Особое 
значение для практики ведения больных с электри-
ческой травмой имеют представления о первичном 
и вторичном повреждающих действиях электричес-
кого тока на нервную систему. Первичное поврежда-
ющее действие приводит к некрозу и последующему 
глиозу нейронов (замещению утраченных нейронов 
клетками нейроглии) центральной нервной системы 
(ЦНС) и валлеровскому перерождению периферичес-
ких нервов. Вторичный повреждающий эффект элек-
трического тока на нервную систему обусловлен дейс-
твием сосудистого, токсического (ожоговая болезнь) и 
механического факторов [23]. В головном и спинном 
мозге обнаруживают кровоизлияния, участки разре-
жения мозговой ткани, утолщение глиальной сети, 
пролиферацию глиозных элементов, склероз и гипер-
хромность нервных клеток коры. В сосудистом русле 
наблюдают полнокровие с расширением крупных 
сосудов и капилляров, явления стаза, кровоизлияния 
в периваскулярные пространства и в вещество мозга. 
Периваскулярные кровоизлияния наиболее часто про-
исходят в промежуточном, продолговатом мозге, в 
стенках III и IV желудочков, в области передних рогов 
спинного мозга [12].

Механическое действие тока проявляется в нару-
шении целости кожных покровов и других тканей (с 
образованием ссадин, ран, изолированных трещин 
костей), а также во внедрении частиц металла про-
водника в кожу на месте контакта (металлизация) 
[17]. Механический эффект тока большой силы прояв-
ляется в расслоении тканей вплоть до отрыва частей 
тела [13]. 

Особый вид электротравмы вызван действием 
атмосферного электричества — молнии. Молния явля-
ется огромным по напряжению (миллионы вольт) и 
силе тока (более десяти тысяч ампер) разрядом атмос-
ферного электричества. При ее действии происхо-
дят процессы, сходные с действием высоковольтного 
технического электричества, но имеющие большую 
количественную выраженность. Тепловая и механи-
ческая энергия молнии при действии на человека 
может привести к распространенным ожогам I, II и 
III степеней, к опалению части или всего волосяного 
покрова, разрывам внутренних органов и отрывам 
частей тела. Иногда на коже образуются своеобразные 

«фигуры молнии» в виде красного отпечатка древо-
видной формы [17]. Поражение человека во время 
грозы молнией встречается реже, чем техническим 
электричеством и возможно, главным образом, на 
открытом воздухе, вблизи высоких металлических 
конструкций, деревьев или в помещении — через 
проводные устройства, а также через открытые окна и 
печные трубы. Известны случаи поражения молнией в 
трамвае и троллейбусе. При ударе молнии вследствие 
растекания тока по земле нередки поражения близко 
находящихся людей. 

Причины смерти при электротравмах различны и 
обусловлены характером тока, путем его прохождения, 
реакцией и состоянием организма, а также другими 
факторами. Возможна одна из трех причин смерти 
или их сочетание: нарушение деятельности сердца 
(фибрилляция), остановка дыхания и шок [24]. Они 
могут возникать как при непосредственном действии 
электрического тока на сердце или головной мозг, так 
и рефлекторно, при воздействии на другие части тела. 
Большое значение в механизме развития этих состоя-
ний имеет острая ишемия тканей в результате спазма 
гладкой мускулатуры сосудов. В большинстве случаев 
причиной мгновенной смерти служит нарушение сер-
дечной деятельности при действии тока низких напря-
жений (110–380 В) и небольшой силы. При более высо-
ком напряжении и величине переменного тока чаще 
возникает поражение ЦНС и остановка дыхания [17].

Клиническая картина и диагностика

Клиническая картина весьма разнообразна и во 
многом зависит от тяжести и особенностей самой 
электротравмы. Ток, проходя через различные органы 
и ткани, вызывает целый ряд нарушений. Для опреде-
ления тяжести поражения электротоком С.А. Полищук 
и С.Я. Фисталь предложили классификацию, учитыва-
ющую судорожное сокращение мышц, потерю созна-
ния, нарушение сердечной и дыхательной деятельнос-
ти [24].

Остановка сердца обычно происходит в момент 
травмы. Многие осложнения схожи с таковыми при 
термических ожогах [25]. Могут возникнуть невро-
логические осложнения, такие как потеря сознания, 
последствия повреждения периферических нервов и 
отсроченные синдромы повреждения спинного мозга 
[26–28]. Наиболее распространенными осложнения-
ми со стороны желудочно-кишечного тракта явля-
ются стрессовые язвы и кишечная непроходимость. 
Известны случаи повреждения поджелудочной железы 
и печени, полых внутренних органов, включая тонкую 
кишку, толстую кишку, мочевой пузырь и желчный 
пузырь [29, 30].

Переменный ток низкого напряжения (220–380 В), 
проходя через тело с низким сопротивлением кожных 
покровов (влажная, тонкая кожа, плотный, большой 
по площади контакт), может не оставить следов [7]. 
Тот же ток, действуя на кожу, обладающую высоким 
сопротивлением (сухая, толстая, омозолелая), как пра-
вило, образует на месте контакта «метку тока» или 
«электрометку». Электрометки при «двухполюсном 
касании» образуются на месте обоих контактов, при 
«однополюсном» — на месте входа, а на месте выхода 
тока указанных напряжений электрометки образуются 
редко или бывают слабо выражены [12]. Электрометки 
могут иметь различный вид. Наиболее типичные 
представляют собой плотный, серый или серо-жел-
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тый округлый участок кожи размером в несколько 
миллиметров, с возвышающимися краями и неболь-
шим вдавлением в центре. В отличие от термических 
ожогов, края электрометки четкие, окружающая кожа 
внешне не изменена, волосы не опалены. Если на кожу 
воздействует напряжение выше 380 В, то возникает 
электрический ожог III степени, который захватывает 
всю толщу кожи и может сопровождаться ее обуглива-
нием. Участок ожога имеет темно-желтый, бурый или 
черный цвет, четкие границы; площадь его зависит от 
величины тока и площади контакта. Обширные ожоги 
с обугливанием кожи и повреждением глубжележащих 
мягких тканей и даже костей возникают при действии 
тока напряжением 1000 В и выше. Они часто сочета-
ются с ожогами от действия электрической дуги и вос-
пламенившейся одежды, то есть с термическими ожо-
гами [17]. Иногда ожоги образуются и по ходу тока — в 
локтевых, паховых и других сгибах, где соприкасаются 
два слоя кожи, через которые проходит ток (так назы-
ваемые kissing burn) [17, 25].

Электротермический нагрев является основ-
ной причиной повреждения мышц, и он наблюдает-
ся почти исключительно при воздействии высокого 
напряжения с длительным (секундным) контактом и 
протеканием тока [11].

Повреждение сосудов может привести к аррози-
онному кровотечению [31], к тромбозу или окклюзии 
сосудов в разные сроки после травмы, так как отек 
и сгустки образуются на поврежденной внутренней 
поверхности сосуда в течение нескольких дней [32]. 
Повреждение мелких мышечных артерий приводит к 
прогрессирующему некрозу мышц, при внешних пер-
воначальных признаках их жизнеспособности [25].

При травмах высокого напряжения может произой-
ти потеря сознания, но, как правило, она временная, 
за исключением случаев, когда имеется значительная 
сопутствующая травма головы [25]. Электротравма ЦНС 
может вызвать судороги, либо как единичное событие, 
либо как часть впервые возникшего и сохраняюще-
гося судорожного расстройства [26]. При воздействии 
высокого напряжения повреждение спинного мозга 
может быть результатом переломов или разрывов свя-
зочного аппарата различных отделов позвоночника. 
Неврологическая симптоматика может проявиться в 
сроки от нескольких дней до нескольких лет после 
травмы в виде восходящего паралича, бокового ами-
отрофического склероза или поперечного миелита. 
Двигательные нарушения преобладают над наруше-
ниями чувствительности, а прогноз восстановления 
функции обычно неблагоприятный [27].

Всем пострадавшим с кардиореспираторными 
нарушениями, вне зависимости от величины электри-
ческого напряжения, принято проводить электрокар-
диографию (ЭКГ) и определять уровень креатинфос-
фокиназы (КФК) и ее сердечной фракции (КФК-МВ). 
Дальнейший кардиологический мониторинг после 
высоковольтной травмы не проводят, если в момент 
травмы у пострадавшего не произошла потеря созна-
ния, не возникла аритмия, а при ЭКГ не выявлены 
отклонения [33]. 24-часовое кардиомониторирование 
необходимо в случае подтвержденной аритмии или 
аномальной ЭКГ при первоначальном обследовании; 
при потере сознания [34, 35]. Для исключения инфар-
кта миокарда в условиях поражения электрическим 
током уровни КФК следует интерпретировать с осто-
рожностью. Высокий уровень KФK не всегда указывает 

на поражение миокарда, если поврежден большой 
объем скелетных мышц; миоциты могут содержать 
до 20–25% фракции KФK-MB и быть возможным ее 
источником [36]. КФК-MB составляет 37% от общего 
количества КФK в сердечной мышце и также может 
повышаться при травме скелетных мышц, но уровень 
этой фракции должен составлять менее 6% от общего 
количества КФK [37]. Нет информации относительно 
оценки изменений уровня тропонина после пораже-
ния электрическим током [7].

Зависимость между уровнем КФK и зоной рас-
пространенности ишемии скелетных мышц являет-
ся недоказанной. Одни авторы считают, что уровень 
КФK зависит от объема ишемизированных тканей 
[25], другие — не обнаруживают такой связи [38, 39]. 
Есть мнение, что пациентам с чрезвычайно высокими 
уровнями КФК и лактатдегидрогеназы в течение пер-
вых двух дней после поступления в стационар, скорее 
всего, потребуется ампутация конечности, и в этой же 
группе самая высокая летальность [40, 41]. 

Пострадавшим от электрического тока, перенесшим 
нарушение сознания, проводят компьютерную томог-
рафию [7, 25], исключают миоглобинурию — частое 
осложнение при электрическом повреждении высо-
ким напряжением. Если моча пигментирована или 
анализы мочи положительны на скрытую кровь, а при 
микроскопическом анализе не обнаруживают эритро-
циты, предполагают, что у пациента миоглобинурия 
[7, 25]. Рентгенограммы шейного отдела позвоночника 
выполняют, если подозревают травму позвоночника, 
как и рентгенологическое исследование любых облас-
тей, на боль в которых жалуется пациент, или отмечена 
их деформация [25].

Пульсоксиметрия может быть использована для 
диагностики ишемии конечности: при снижении пока-
зателя сатурации ниже 90% и его разницей между здо-
ровыми и поврежденными участками более 6% может 
потребоваться декомпрессия тканей — некротомия, 
фасциотомия [41]. 

Сцинтиграфию применяют для уточнения объема и 
локализации повреждения мышц [42, 43].

Описано применение магнитно-резонансной 
томографии для диагностики некрозов мышц [41].

Повреждения внутренних органов встречаются 
редко, но могут потребовать интервенционного лече-
ния и сопряжены с ростом летальности [44].

Гистологические изменения, наблюдаемые в пов-
режденных мышцах в результате прямого контак-
та с электрическим источником, представляют собой 
коагуляционный некроз с укорочением саркомера. 
Повреждение мышц может быть «мозаичным», поэ-
тому области жизнеспособных и нежизнеспособных 
мышц часто находятся в одной и той же группе мышц. 
Известны наблюдения повреждения глубоких слоев 
мышц — при интактных поверхностных слоях [45].

R. DeBono, проведя тщательное гистологическое 
исследование ампутированной верхней конечности 
пострадавшего от высоковольтного напряжения (100 
000 В), обратил внимание на то, что ткани на лате-
ральной стороне предплечья были повреждены зна-
чительно больше, чем на медиальной стороне. Кроме 
того, он показал, что дистальные части предплечья 
были больше повреждены, чем проксимальные [5]. Эти 
наблюдения соответствуют представлениям о путях 
распространения тока в зависимости от сопротивле-
ния тканей.
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Лечение

До настоящего времени отечественные клиничес-
кие рекомендации по оказанию догоспитальной и ста-
ционарной медицинской помощи при электротравме 
не разработаны.

Догоспитальная помощь заключается в преры-
вании контакта пострадавшего с источником тока, 
немедленном начале сердечно-легочной реанимации, 
при необходимости иммобилизации (включая шей-
ный отдел позвоночника) и начале инфузионной тера-
пии при соблюдении техники безопасности работ в 
условиях риска электротравмы [46].  

Интенсивная терапия. Лечение тяжелой элект-
ротравмы в стационаре требует одновременного про-
ведения сердечно-легочной реанимации и оказания 
неотложной помощи как при множественных травмах. 
Объем вводимой жидкости зависит от тяжести травмы 
и повреждений конкретных органов [7]. Электрические 
ожоги кожи не дают четкого представления о том, какой 
объем тканей на самом деле поврежден. Пациентам 
назначают изотонические растворы для внутривен-
ного вливания, достаточные для поддержания выра-
ботки мочи на уровне 1,0–1,5 мл/кг/ч. Необходимо 
проводить инфузионную терапию до достижения 
адекватного диуреза, контролировать уровень КФK и 
миоглобинурию [47], применять антиагреганты, в том 
числе ингибиторы синтеза тромбоксана и ингибиторы 
тромбоксановых рецепторов, антибиотики широкого 
спектра действия; переливать компоненты крови, так 
как снижения уровня гемоглобина ниже 70 г/л даже в 
течение 2–3 часов достаточно для распространения 
и усугубления ишемизированных зон. В ряде случаев 
отмечена эффективность гипербарической оксигена-
ции у пострадавших от электротравмы [25].

Хирургическое лечение. Пациенты, получившие 
высоковольтные электроожоги конечностей, нужда-
ются в хирургическом лечении, которое начинают как 
можно раньше. Ранняя некротомия и фасциотомия, 
повторные хирургические обработки ран приводят 
к декомпрессии тканей и снижают частоту ампута-
ций [43].

T. d’Amato et al. проводили интраоперационное 
исследование жизнеспособности мышц сгибателей и 
разгибателей кисти и предплечья, а также исклю-
чали синдром сдавления карпального канала сразу 
после поступления пострадавшего. Затем повторно 
проводили ревизию оперированных областей через 
24–48 часов. Пациенты перенесли обширную фасци-
отомию, в том числе футляров глубоких мышц, что 
избавило в последующем от необходимости ампутации 
пораженных конечностей [38]. В другом исследовании 
декомпрессионную некротомию или фасциотомию 
выполняли немедленно в случаях прогрессирующе-
го отека и признаках ишемии конечности. Ранняя 
фасциотомия оказалась эффективной у пациентов с 
высоковольтными ожогами и ожогами кожи менее 40% 
поверхности тела. Это подчеркивает важное значение 
хирургических вмешательств, проведенных в течение 
4–6 часов после травмы для предотвращения вторич-
ного ишемического некроза мышц [40].

J. Gille et al. проводили некрэктомию и аутодермо-
пластику расщепленным кожным лоскутом в течение 
72 часов после травмы в зависимости от состояния 
пациента. Ампутацию конечностей и микрохирурги-
ческую аутотрансплантацию лоскутов на сосудистой 
ножке проводили при обширном некрозе мышц в 

соответствии с протоколами, принятыми в отдельных 
зарубежных ожоговых центрах [48].

Свободную аутодермопластику и пластику мес-
тными тканями применяли для закрытия неболь-
ших дефектов, возникающих, как правило, при воз-
действии тока низкого напряжения. При поражении 
током высокого напряжения в основном применяли 
пластику местными тканями и трансплантатами на 
сосудистой ножке, но и свободную аутодермоплас-
тику также использовали для обширных и сложных 
дефектов с обнажением глубоких структур [39, 49]. 
Микрохирургические методы устранения дефектов 
тканей при электротравме описаны в литературе в 
виде ограниченного числа наблюдений [50–54].

Заключение

Современные представления об этиологии элек-
тротравмы сформировались в начале XX века, когда 
поражение электрическим током стали делить на элек-
тротравму техническим электричеством и молнией. По 
мере изучения воздействия электричества на живые 
ткани и организм в целом в эксперименте, клинике, 
при судебно-медицинских исследованиях стали разли-
чать электротравму от тока низкого и высокого напря-
жения. К концу XX века были открыты явления элект-
ропорации и конформационной денатурации белков 
клеточных мембран. Это дополнило ранее известные 
патогенетические механизмы электротравмы — тер-
мические ожоги, биовоздействие, электролиз.

Диагностика объема повреждения чаще основы-
вается на клинических проявлениях (наличие харак-
терных меток тока, отека мягких тканей, нарушение 
чувствительной и двигательной функции) и визуаль-
ном осмотре пораженных тканей (в том числе при 
операции). Однако электротравма — это нередко про-
цесс, развивающийся во времени. Диагностика объема 
повреждения иногда занимает 2–3 недели, в течение 
которых пострадавшему требуется несколько опе-
раций с ревизией тканей. Поиски прогностического 
фактора, позволяющего в течение первых часов или 
дней определить объем пораженных тканей на основе 
лабораторных (зависимость между уровнями креа-
тинфосфокиназы, лактатдегидрогеназы, тропонина) 
и инструментальных исследований (пульсоксиметрия, 
сцинтиграфия, магнитно-резонансная томография) не 
привели к желаемому результату. В связи с этим опи-
санные прогностические параметры следует интер-
претировать с осторожностью и с учетом индивиду-
ального течения и конкретного случая.

В публикациях по электротравме содержится отно-
сительно мало информации об оперативном лечении: 
когда оно должно начинаться, какие необходимые 
вмешательства должны быть выполнены и что про-
изойдет, если они не будут выполнены. Результаты 
приведенных исследований нередко противоречивы, 
что может быть связано с желанием сравнить разные 
по характеру травмы (например, сочетание электро- и 
механической травмы), разные уровни и сроки ампу-
таций, разные возможности применения микрососу-
дистых операций.

Учитывая, что в специализированных ожоговых 
центрах процент подобных больных очень неболь-
шой, для оценки эффективности существующих мето-
дов диагностики и лечения необходимо проведение 
мультицентровых проспективных рандомизирован-
ных исследований, о чем в последнее время заявляют 
большинство исследователей.
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Abstract The analysis of domestic and foreign literature sources showed that the problem of diagnosing and treating electrical injuries remained relevant as in 
the early 20th century. Over the past century, the mechanisms of the effects of electric current on organs and tissues have been well studied. However, the search 
for methods for diagnosing the volume of tissue damage has not been completed, and such methods are necessary, since they are designed to help determine 
the volume of surgical intervention. Many patients still require repeated surgical interventions to completely excise necrotic tissue. In most patients with severe 
electrical trauma, reconstructive surgery takes place in several stages. Today, most clinical data and practical recommendations are based on the opinions of 
individual experts and limited clinical studies.
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Лечение инфекционных осложнений острого панкреатита 
в специализированном отделении гнойно-септической 
хирургии

М.И. Прудков1, Б.Б. Гафуров1, Ф.В. Галимзянов2*
Отделение гнойной хирургии 
1 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» МЗ РФ
Российская Федерация, 620028, Екатеринбург, ул. Репина, д. 3
2 ГБУЗ СО «Свердловская областная клиническая больница № 1» 
Российская Федерация, 620120, Екатеринбург, ул. Волгоградская, д. 185

* Контактная информация: Галимзянов Фарид Вагизович, доктор медицинских наук, заведующий отделением гнойной хирургии 
ГБУЗ СО СОКБ № 1. E-mail: isurg@okb1.ru

Цель Показать осуществление маршрутизации, результаты и способы хирургического лечения паци-
ентов с инфекционными осложнениями острого панкреатита в специализированном отделении 
гнойно-септической хирургии областной больницы. 

Материал и методы После купирования явлений панкреатогенного шока и стабилизации состояния пациента брига-
дами скорой медицинской помощи или территориального центра медицины катастроф больных 
переводили в областной септический центр (отделение гнойно-септической хирургии СОКБ № 1). 
За последние 5 лет были переведены 422 больных с острым панкреатитом тяжелой и средней 
степеней тяжести: 62 — с перипанкреатическими инфильтратами с признаками инфицирования, 
но без жидкостного компонента; 76 — с панкреатогенными абсцессами, 284 — с неотграничен-
ными вариантами септической секвестрации.

Результаты Инифицрованные перипанкреатогенные инфильтраты, осложненные сепсисом без жидкостного 
компонента: у 19 больных из 62 была предпринята попытка хирургического разделения и дре-
нирования, 9 (47,4%) из них умерли. В последующем остальных 43 пациентов лечили консерва-
тивно. Умерли 11 человек (25,5%). 
Панкреатогенные абсцессы (отграниченная септическая секвестрация): все 76 больных опери-
рованы с применением минимально инвазивных технологий (навигационные пункции, навига-
ционное пункционное дренирование, дренирование и секвестрэктомия из мини-доступа). Смер-
тельных исходов не было.
Неотграниченная панкреатогенная септическая секвестрация (панкреатогенная флегмона): зоны 
нагноения в пределах одного квадранта (S1 или D1) имели место у 120 пациентов. Все они были 
одномоментно дренированы из 1–2 разрезов длиной 3–5 см. Умерли 16 больных (13,3 %). Еще у 
164 наблюдались более распространенные варианты поражения (2-5 квадрантов), включая цен-
тральную локализацию. 64 пациента из них были оперированы одномоментно. Умерли 18 боль-
ных (28,1%). Еще 100 пациентов были оперированы с использованием этапной тактики дрени-
рования. Умер 21 пациент (21%). 

выводы 1. Современное лечение больных гнойно-септическими формами пакреатогенного поражения 
забрюшинных клетчаточных пространств требует эффективной реанимационной поддержки, 
верификации формы воспалительного процесса, высокоточной визуализации очагов нагноения 
и применения широкого спектра современных минимально инвазивных хирургических техно-
логий. 
2. Разработка, внедрение региональных программ маршрутизации пациентов с инфекционны-
ми осложнениями острого панкреатита и оказания им этапной медицинской помощи позволя-
ет улучшить результаты хирургического лечения и добиться снижения летальности с 28,1% до 
19,3%.

Ключевые слова: региональная маршрутизация, острый панкреатит тяжелой степени, септическая секвестрация, 
минимально инвазивное хирургической лечение, этапная тактика лечения
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Введение

Лечение инфекционных осложнений тяжелого 
панкреатита требует четкой организации лечебно-
диагностического процесса, применения высокотех-
нологичных методов диагностики, мониторинга и 
оперирования [1–3], что обусловлено разнообразием 
вариантов гнойно-септических изменений, течения 
органных дисфункций и высокой летальностью при 
применении традиционного хирургического лечения 
[4, 5]. При этом забрюшинная клетчатка становится 
основным театром панкреатогенных расстройств [6], 
а период ее неотграниченной септической секвест-
рации — наиболее сложным, затратным и технологи-
чески многокомпонентным этапом лечения, который 
трудно реализовать в общехирургическом стационаре 
общей сети лечебно-профилактических учреждений 
[7, 8]. 

Цель работы: показать осуществление маршрути-
зации, результаты и способы хирургического лечения 
пациентов с инфекционными осложнениями острого 
панкреатита в специализированном отделении гной-
но-септической хирургии областной больницы. 

Материал и методы

Централизованным оказанием хирургической 
помощи в Свердловской области пациентам с тяжелы-
ми формами острого панкреатита наша клиника зани-
мается с 2002 г. Тогда на общем совещании хирургов и 
анестезиологов области была принята этапная тактика 
лечения подобных больных. В период асептического 
течения заболевания всем стационарам, оказывающим 
неотложную хирургическую помощь, было рекомендо-
вано внедрить разработанные критерии экспресс-диа-
гностики тяжелого панкреатита и госпитализировать 
пациентов в реанимационные отделения сразу из 
приемного покоя. От выполнения лапаротомных вме-
шательств было рекомендовано воздерживаться, а при 
возникновении тактических трудностей обращаться за 
консультацией в Свердловскую областную клиничес-
кую больницу № 1 (СОКБ № 1). 

После купирования панкреатогенного шока и ста-
билизации состояния пациента в случае появления 
признаков инфицирования воспалительного очага 
больного следовало перевести в отделение гнойно-
септической хирургии СОКБ № 1. Для перегоспитали-
зации были привлечены силы и средства территориаль
ного центра медицины катастроф и региональных 
служб скорой медицинской помощи. 

Соответствующая переподготовка врачей-хирур-
гов и анестезиологов области была предусмотрена на 
нашей кафедре хирургии, колопроктологии и эндо
скопии.

Первоначально финансирование соответствующего 
медикаментозного обеспечения всех реанимационных 
отделений лечебно-профилактических учреждений 
общей сети было обеспечено специальной программой 
финансирования Губернатора Свердловской облас-
ти. Позднее, в 2012 г. Министерством здравоохране-
ния Свердловской области соответствующие поло-
жения были внесены в региональный регламент 
оказания медицинской помощи (приказ Минздрава 
Свердловской области от 29.12.2012 № 1566-п).

В соответствии с указанными документами за пос-
ледние 5 лет из общей сети учреждений здравоохране-
ния в отделение гнойно-септической хирургии СОКБ 
№ 1 были переведены 422 пациента с острым панкреа-

титом средней и тяжелой степеней в фазе септической 
секвестрации. 

Показаниями к переводу служили наличие призна-
ков септической секвестрации (клинических проявле-
ний, результатов лабораторных исследований, данных 
ультразвукового исследования (УЗИ), компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) и транспортабельность состояния пациен-
та). Как правило, такая ситуация возникала к концу 
2-й недели от начала заболевания после купирования 
панкреатогенного шока и стабилизации состояния 
пациентов. 

Наличие признаков септического шока считали 
противопоказанием к транспортировке. Таких боль-
ных продолжали лечить в условиях межмуниципаль-
ных центров (ММЦ), централизованно оказывая им 
консультативную помощь. Наличие отграниченных 
абсцессов при наличии в ММЦ условий для их мини-
мально инвазивного дренирования в последние годы 
не считали настоятельным основанием для перевода 
пациента в СОКБ № 1. 

Из 422 больных 294 пациента (69,7%) были муж-
чинами, 128 (30,3%) — женщинами. Средний воз-
раст (M±m) составлял 47,2+12 лет. Чаще всего больные 
поступали в клинику через 12–14 суток от начала 
заболевания. При поступлении в СОКБ № 1 состояние 
108 пациентов было расценено как средней тяжести, 
а 314 — как тяжелое. Несмотря на то, что септический 
шок считали противопоказанием для транспортиров-
ки, его наличие было констатировано у 50 больных. 
Больных, находящихся в тяжелом состоянии, госпи-
тализировали сразу в отделение реанимации. Как 
правило, ближайшие 12–24 часов требовались для 
стабилизации состояния пациентов и подготовки их 
к хирургическому лечению. Первоочередной задачей 
диагностики в этот период являлись детализация ста-
дии панкреатита, уточнение варианта гнойно-вос-
палительных изменений, их локализации и степени 
распространенности с помощью УЗИ, КТ с болюсным 
усилением, тонкоигольных навигационных пункций. 
Визуализация полученных результатов и их обсужде-
ние имели решающее значение при выборе способа, 
доступов и очередности минимально инвазивного 
дренирования очагов нагноения. 

По показанием выполняли фиброгастродуодено
скопию и МРТ. При аррозивных кровотечениях пред-
принимали селективную ангиографию с последующей 
рентгеноэндоваскулярной окклюзией источника кро-
вотечения. Мониторинг течения органных дисфункций 
осуществляли по шкале SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessment). Микробиологический контроль включал 
исследования крови, мочи, раневого отделяемого и 
материала тонкоигольных пункций. 

Результаты

Панкреатогенные инфильтраты (рис. 1) с призна-
ками инфицирования и микроабсцедирования были 
выявлены у 62 больных. Данный тип патологичес-
кого процесса у 27 пациентов (43,5%) развился в 
течение первой недели, у 24 (51,6%) — на второй, а у 
3 (4,8%) — на третьей неделе от начала заболевания. 
Состояние 51 пациента (82,2%) было средней тяжести, 
11 (17,7%) — тяжелым. Во всех случаях инфильтрация 
располагалась в проекции поджелудочной железы и 
вокруг нее (S1). Первоначально неэффективность кон-
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сервативного лечения инфицированного инфильтрата 
считали показанием к операции. Девятнадцать таких 
больных были оперированы. Им была предпринята 
попытка хирургического разделения и дренирования 
зоны инфицирования. Из них 9 (47,4%) — умерли, в 
том числе 5 — от последствий повреждений сосудов, 
желудка и петель кишечника в трудно дифференци-
руемом инфильтрате. В дальнейшем 43 пациентов из 
62 лечили исключительно консервативно, отказываясь 
от хирургического вмешательства до появления жид-
костных скоплений, в том числе при прогрессирова-
нии заболевания. Умерли 11 пациентов (25,6%) из 43, 
леченных консервативно. Причиной летального исхода 
было прогрессирование органных дисфункций. На сек-
ции во всех случаях в перипанкреатической клетчатке 
было подтверждено наличие зон диффузного отека 
и инфильтрации с включениями очагов стерильного 
некроза и гнойно-воспалительной инфильтрации без 
значимых жидкостных скоплений. 

Появление жидкостных скоплений у больных ост-
рым панкреатитом в фазе гнойно-септической секве
страции существенно меняло хирургическую тактику.

Панкреатогенные абсцессы (перипанкреатические 
скопления гноя, отграниченные от окружающих тка-
ней) были диагностированы у 76 больных с помощью 
УЗИ и КТ (рис. 2). Состояние пациентов этой группы 
оказалось более благоприятным, что было связано 
с наличием отграничений: у 23 пациентов — удов-
летворительное, а у 53 — средней тяжести. Данный 
тип патологических процессов формировался позднее 
панкреатогенных инфицированных инфильтратов. В 
течение первой недели от начала заболевания он раз-
вился только у 4 пациентов (5,2%), на второй неделе — у 
28 больных (36,8%), а на третьей неделе — у 45 больных 
(57,8%) из 76. Во всех 76 наблюдениях дренирование 
отграниченных гнойников было выполнено без широ-
кой лапаротомии. Абсцессы размерами до 5 см лечили 

навигационными пункциями с аспирацией содержи-
мого, 5–7 см — пункционным дренированием, свыше 
7 см и содержащие секвестры — из мини-доступов с 
применением кольцевых и клинковых ранорасшири-
телей «Мини-Ассистент». Все эти пациенты выздоро-
вели. 

Неотграниченные варианты панкреатогенной сеп-
тической секвестрации (панкреатогенной флегмоны) 
забрюшинной клетчатки были выявлены у 284 больных 
из 422 (рис. 3). В течение первой недели они развились 
у 14 больных (4,9%), на второй неделе — у 93 (32,7%), 
на третьей — у 134 (47,1) и позднее — у 43 пациентов 
(15,1%) из 284. 

Зоны нагноения располагались в одном квадран-
те (S1 или D1) — у 120. Все они были одномоментно 
дренированы из 1–2 разрезов длиной 3–5 см. Умерли 
16 больных (13,3 %).

Еще у 164 пациентов имели место и более распро-
страненные варианты поражения S1+С; S1+S2; D1+S1; 
D1+S1+S2 и т.п. Из них 64 пациента также были опе-
рированы одномоментно. При этом потребовалось 
выполнить от 2 до 6 разрезов и объединить зоны 
нагноения в одну. Умерли 18 больных, что составило 
28,1%. Высокая летальность, сопровождающая одномо-
ментное дренирование обширных нагноений зон пан-
креатогенной секвестрации, вынудила нас изменить 
хирургическую тактику. В последующем у 100 больных 
распространенные формы гнойно-септической сек-
вестрации дренировали поэтапно. На первом этапе из 
одного мини-доступа (чаще оментобурсостомия при 
локализации S1 или D1) дренировали основной очаг 
нагноения, обеспечивая второстепенным локализа-
циям лишь некоторую декомпрессию. Через 1–2 суток 
после купирования шока и улучшения состояния паци-
ента дренировали остальные гнойники. Поправились 
79 пациентов (79%) из 100, летальность составила 21%. 
Отсутствие отграничений гнойного процесса и его 

Рис. 1. Компьютерная томограмма больного с 
перипанкреатическим инфильтратом (S1). Диффузный 
отек и инфильтрация тканей распространяются с 
ткани поджелудочной железы на сальниковую сумку, 
подпеченочное пространство, левый верхний квадрант 
забрюшинной клетчатки и на левую поясничную область. 
При этом значимые жидкостные скопления и признаки 
отграничения воспаления отсутствуют
Fig. 1. CT scan of a patient with peripancreatic infiltrate (S1). Diffuse 
edema and tissue infiltration spread from pancreatic tissue to the 
omental bursa, subhepatic space, left upper quadrant of retroperitoneal 
tissue, and even to the left lumbar region. In this case, significant fluid 
accumulations and signs of delimitation of inflammation are absent

Рис. 2. На компьютерной томограмме в области головки 
поджелудочной железы визуализирован крупный 
перипанкреатический абсцесс, содержащий секвестр. 
Гнойник отграничен пиогенной капсулой. Окружающие 
отделы клетчаточных пространств изменены минимально
Fig. 2. A large peripancreatic abscess containing sequestration, visualized 
on a CT scan in the region of the pancreatic head. The abscess is 
delimited by a pyogenic capsule. The surrounding parts of cellular spaces 
are minimally changed
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распространенность определяли тяжесть состояния 
больных. Все 284 пациента поступили в тяжелом состо-
янии, а у 49 (17,3%) имели место признаки септическо-
го шока. Этим больным при поступлении назначали 
эмпирическую антибактериальную терапию соглас-
но существующим рекомендациям. В дальнейшем ее 
корригировали с учетом результатов бактериологи-
ческих исследований раневого отделяемого, крови, 
мочи и мокроты. Грамотрицательная микрофлора у 
больных в раневом отделяемом была выявлена в 52,5% 
исследований (преобладала pseudomonas aerugenoza), 
грамположительная — в 41% (в большинстве высе-
вов — enterococcus faecium) и грибы — в 3,5% случаев. 
Отрицательными результаты микробиологическо-
го исследования ран оказались в 21,3% наблюдений. 
Шесть пациентов с тяжелым течением острого панк-
реатита в фазе неотграниченной гнойно-септической 
секвестрации были переведены в нашу клинику в 
связи с рецидивирующими кровотечениями из зон 
ранее выполненных оперативных вмешательств. У 
2 пациентов источник кровотечения располагался в 
селезеночной артерии, у 1 — в ее сегментарной ветви, 
у 2 — в гастродуоденальной артерии, у 1 — в верхней 
брыжеечной, у 2 — в панкреатодуоденальной артерии.

Всем этим пациентам была выполнена рентгено-
эндоваскулярная остановка кровотечения. Данные КТ-
ангиографии позволили выбрать оптимальный доступ 
и инструменты для рентгеноэндоваскулярного вме-
шательства, эмболизации артерии и остановки арро-
зивного кровотечения. Все панкреатогенные флегмо-
ны были дренированы из отдельных малых разрезов 
длиной до 5 см или их комбинаций: от 1 до 6 разрезов 
в зависимости от локализации и распространенности 
процесса (рис. 4). Целью дренирования было форми-
рование объединенных гнойных полостей, пригодных 
для минимально инвазивных программных санаций. 
Для этого в ходе дренирования разделяли перемыч-
ки, объединяя очаги нагноения в единую полость. 
При прочих равных условиях предпочитали внебрю-
шинные доступы. При отсутствии такой возможности 

отграничения гнойной полости от свободной брюшной 
полости создавали искусственно: герметизирующими 
швами при бурсооментостомиии или формированием 
сращений в правом подреберье при гнойных процес-
сах в правом верхнем квадранте.

Гнойные процессы локализации в сальниковой 
сумке и перипанкреатической клетчатке, располага-
ющейся вокруг левых отделов поджелудочной желе-
зы (S1), вскрывали через бурсооментостому (рис. 5), 
подшивая края вскрытой желудочно-ободочной связ-
ки к париетальной брюшине по всему периметру 
мини-лапаротомного разреза. После аспирации гной-
ного содержимого сальниковую сумку расправляли и 
осматривали поджелудочную железу и забрюшинную 
клетчатку выше и ниже ее левых отделов. Очаги рас-
плавления вскрывали и опорожняли в полость бурсо
оментостомы. Полость сальниковой сумки дрениро-
вали через просвет раны трубчатыми и перчаточными 
дренажами. В последнее время стали использовать 
специальные дренажные устройства, подключаемые 
к аспираторам, обеспечивающим терапию ран отри-
цательным давлением. Особенностью дренирования 
при распространении панкреатогенной флегмоны S1 
на корень брыжейки тонкой кишки (С — центральная 

Рис. 3. На компьютерной томограмме визуализирована 
обширная зона нагноения в забрюшинной клетчатке с 
жидкостным компонентом, распространяющаяся на верхний 
и нижний квадранты справа от диафрагмы до подвздошной 
кости без признаков отграничения
Fig. 3. On the CT scan, a large area of suppuration in the retroperitoneal 
fiber with a liquid component is visualized, extending to the upper and 
lower quadrants to the right of the diaphragm to the ilium without signs 
of delimitation

Рис. 4. Малые доступы для дренирования забрюшинных 
клетчаточных пространств
Fig. 4. Small accesses for drainage of retroperitoneal cellular spaces

Рис. 5. Санация левого верхнего квадранта забрюшинной 
клетчатки через бурсооментостому с помощью кольцевого 
ранорасширителя «Мини-Ассистент»
Fig. 5. Sanitation of the left upper quadrant of retroperitoneal fiber 
through bursomentostomy with the help of the ring retractor “Mini-
Assistant”
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локализация) было осторожное расширение гнойной 
полости вниз вдоль верхних брыжеечных сосудов. 
При необходимости бурсооментостомию дополняли 
контрапертурой в левой поясничной области. Из опа-
сений повреждения селезеночного изгиба ободочной 
кишки и питающих ее сосудов в последние годы мы 
отказались от попыток проведения сквозного дренажа 
из сальниковой сумки в люмботомный разрез. При 
выполнении этой процедуры следует избегать повреж-
дения выраженной складки брюшины в области лате-
рального канала брюшной полости, что облегчается 
использованием ретроперитонеоскопов клинкового 
типа (рис. 6). 

К программным санациям и некрсеквестрэкто-
миям приступали через 3–4 суток после окончатель-
ного отграничения сальниковой сумки и контрапер-
турных дренажей слипчивым процессом в брюшной 
полости. Дренирование правого верхнего квадранта 
забрюшинной клетчатки (D1) вокруг головки подже-
лудочной железы выполняли трансабдоминально из 
мини-доступа в правом подреберье с помощью коль-
цевого ранорасширителя. По показаниям квадрант 
D1 дополняли мини-люботомией справа. Этот доступ 
изначально не отграничен от свободной брюшной 
полости. Подпеченочное пространство отграничено 
лишь частично: сверху – нижней поверхностью пече-
ни, снизу — брыжейкой поперечной ободочной кишки 
и большим сальником. После введения через откры-
тый мини-разрез трубчатых и перчаточных дренажей 
через 3–4 суток дренированное таким образом подпе-
ченочное пространство отграничивается сращениями 
от свободной брюшной полости. Гнойное расплавле-
ние нижних квадрантов (S2 и D2) исходит из вышеле-
жащих отделов забрюшинной клетчатки. В случаях их 
вовлечения в общий гнойный процесс дренирование 
верхних отделов дополняли соответствующими контр
апертурами в подвздошных областях. Далее внебрю-
шинно, так как это производится при внебрюшинном 
вскрытии аппендикулярных гнойников, рукой или 
с помощью клинкового ранорасширителя разделяли 
клетчатку мезоколон до соединения с вышерасполо-
женной гнойной полостью. Данная методика позво-
ляла дренировать даже наиболее обширные варианты 
гнойного поражения, распространяющегося от диа-
фрагмы до таза с обеих сторон (рис. 7). 

В общей сложности из 284 пациентов с панкреа-
тогенными флегмонами забрюшинных клетчаточных 
пространств 229 человек поправились (80,6%), умер-
ли — 55 (19,3%). Наибольшие трудности возникали при 
одномоментном дренировании очагов у больных с 
распространенными формами септической секвестра-
ции (2–4 квадранта, “S1” с распространением на “С”). 
Так, из 64 больных с распространенными формами 
умерли 18 (28,1%), причем 6 из них — в первые 2 суток 
с момента операции от прогрессирования органных 
дисфункций. 

Остальным 100 пациентам с распространенны-
ми панкреатогенными флегмонами их дренирование 
выполняли поэтапно. На первом этапе дренировали 
один квадрант с наибольшим очагом нагноения. После 
купирования шока и стабилизации состояния боль-
ного дренировали остальные очаги. Умер 21 пациент 

(21%) из 100. Классические открытые операции из 
широких доступов для лечения этих пациентов целе-
направленно мы не применяли. В общей сложности из 
284 больных острым панкреатитом тяжелой и средней 
степеней тяжести в фазе септической секвестрации 
умерли 55 пациентов, летальность составила 19,3%. 

ВЫВОДЫ

1.Современное лечение больных  гнойно-септичес-
кими формами пакреатогенного поражения забрю-
шинных клетчаточных пространств требует эффек-
тивной реанимационной поддержки, верификации 
формы воспалительного процесса, высокоточной 
визуализации очагов нагноения и применения широ-
кого спектра современных минимально инвазивных 
хирургических технологий. 

2. Разработка, внедрение региональных программ 
маршрутизации пациентов с инфекционными ослож-
нениями острого панкреатита и оказания им этапной 
медицинской помощи позволяет улучшить результаты 
хирургического лечения и добиться снижения леталь-
ности с 28,1% до 19,3%.

Рис. 6. Ретроперитонеоскопы клинкового типа
Fig. 6. Blade-type retroperitoneoscopes

Рис. 7. Схема дренирования распространенных 
вариантов септической секвестрации инфицированного 
панкреатогенного некроза (панкреатогенной флегмоны) 
справа и слева
Fig. 7. Drainage scheme for common septic sequestration of infected 
pancreatogenic necrosis (pancreatogenic phlegmon) on the right and left
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Aim of study To show the implementation of routing, results and methods of surgical treatment of patients with infectious complications of acute pancreatitis 
in specialized department of septic surgery of a regional hospital.
Material and methods After managing pancreatogenic shock and stabilization of the patient’s condition, the emergency medical teams or the territorial 
center of disaster medicine transferred the patients to the regional septic center (Department of Purulent and Septic Surgery of Sverdlovsk Regional Clinical 
Hospital No. 1). Over the past 5 years, 422 patients with acute pancreatitis of severe and moderate severity were transferred: 62 patients with peripancreatic 
infiltrates and signs of infection, but without a liquid component; 76 patients with pancreatogenic abscesses, 284 patients with non-localized variants of septic 
sequestration.
Results Infected peripancreatic infiltrates complicated by sepsis without a liquid component. An attempt of surgical separation and drainage was made in 
19 patients out of 62. Nine patients (47.4%) died. Subsequently, the remaining 43 patients were treated conservatively and 11 (25.5%) patients died. 
Pancreatogenic abscesses (delimited septic sequestration). All 76 patients were operated with the use of minimally invasive technologies (navigation punctures, 
navigation puncture drainage, drainage and sequestration from the mini-access). There were no deaths.

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2019;8(4):451–457. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2019-8-4-451-457



ПРАКТИКА ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

457Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2019;8(4):451–457. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2019-8-4-451-457

Non-localized pancreatogenic septic sequestration (pancreatogenic phlegmon). Suppuration areas within one quadrant (S1 or D1) occurred in 120 patients. 
All of them were simultaneously drained from 1–2 incisions of 3–5 cm, 16 patients died (13.3 %), another 164 patients had more common variants of lesions 
(2–5 quadrants), including central localization (C), 64 patients of them were operated simultaneously, 18 patients died (28.1%). Another 100 patients were operated 
using stage-by-stage drainage tactics, and 21 patients died (21%).
Conclusion 1. The modern treatment of patients with purulent-septic forms of pacreatogenic lesions of retroperitoneal cellular spaces requires effective 
resuscitation support, verification of the form of the inflammatory process, high-precision visualization of foci of suppuration and the use of a wide range of 
modern minimally invasive surgical technologies.
2. The development and implementation of regional programs for routing patients with infectious complications of acute pancreatitis and providing them with 
staged medical care can improve the results of surgical treatment and reduce mortality from 28.1% to 19.3%.
Keywords: regional routing, severe acute pancreatitis, septic sequestration, minimally invasive surgical treatment, staged tactics of treatment
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Введение

Артериовенозные соустья (АВС) представля-
ют собой аномальную связь между артериальной и 
венозной системами. Они могут возникать в любой 
области тела, быть единичными или множественны-
ми, врожденными или приобретенными (например, в 
результате травмы). Анатомия человека предполагает 
расположение артерий и вен в непосредственной бли-
зости друг от друга. В случае травмы это способствует 
сочетанному повреждению стенки артерии и вены. 
При мелких дефектах стенок артериовенозное сооб-
щение может самопроизвольно закрыться. В опреде-
ленных ситуациях сообщение между артерией и веной 
персистирует, превращаясь в АВС, когда сброс крови 
осуществляется непосредственно из артерии в вену, 
либо в артериовенозный свищ, когда между артерией 
и веной формируется канал для перетока крови [1]. 
Кроме того, повреждение стенок сосудов с излиянием 
крови в паравазальные структуры может привести к 
образованию ложных аневризм. Крупные АВС могут 
вызвать гемодинамические сдвиги из-за шунтирующе-
го перетока крови из артериального сосуда (с высоким 

сопротивлением) в венозный сосуд (с более низким 
сопротивлением). Разнообразие осложнений, разви-
вающихся при длительном существовании АВС, дик-
тует необходимость своевременной и исчерпывающей 
диагностики для дальнейшего выбора оптимального 
метода лечения АВС и предотвращения целого каска-
да гемодинамических и трофических нарушений. 

Клиническое наблюдение
Пациент Н., 32 лет, поступил в НИИ СП им. 

Н.В. Склифосовского с жалобами на распирающие боли 
в области нижней трети левого бедра, отек левой нижней 
конечности, усиливающийся после физической нагрузки. 
Последние несколько лет отмечал подъемы артериально-
го давления до 170/90 мм рт.ст. При осмотре обращало 
на себя внимание увеличение объема левой голени с 
индурацией кожи, наличием варикозно расширенных 
подкожных вен на уровне голени и области колена. По 
переднемедиальной поверхности нижней трети левого 
бедра определялась область расширенной пульсации, с 
выраженным систолическим шумом; по заднемедиальной 
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резюме Представлено клиническое наблюдение, демонстрирующее возможности гибридной технологии 
однофотонной эмиссионной компьютерной томографии, совмещенной с рентгеновской компью-
терной томографией (ОФЭКТ/КТ), в диагностике посттравматического артериовенозного соустья 
в сочетании с ложной аневризмой бедренной артерии. Приведенный клинический пример по-
казал эффективность сочетанного использования рентгенологического и радионуклидного ме-
тодов, что позволило детально исследовать как магистральный, так и тканевой кровоток нижних 
конечностей и оценить эффективность хирургического лечения.

Ключевые слова: посттравматическое артериовенозное соустье, ложная аневризма, КТ-ангиография нижних ко-
нечностей, ОФЭКТ/КТ

Ссылка для цитирования Лещинская О.В., Кудряшова Н.Е., Михайлов И.П., Чернышева О.А. Посттравматическая ложная 
аневризма бедренной артерии с артериовенозным соустьем у пациента 32 лет (клиническое 
наблюдение). Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. 2019;8(4):458–
462. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2019-8-4-458-462

Конфликт интересов Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

Благодарности Исследование не имеет спонсорской поддержки

https://doi.org/10.23934/2223-9022-2019-8-4-458-462

АВС	— артериовенозное (ые) соустье (я)
КТА	 — компьютерно-томографическая ангиография
ОФЭКТ/КТ — однофотонная эмиссионная компьютер-

ная томография, совмещенная с рентгеновс-
кой компьютерной томографией

РФП	— радиофармпрепарат
УЗИ	— ультразвуковое исследование
VRT	 — режим оттененных поверхностей
MIP	 — метод проекции максимальной интенсивности
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поверхности пальпировалось плотное объемное образова-
ние размерами 9х6х6 см.

Из анамнеза известно о ножевом ранении нижней 
трети левого бедра 12 лет назад, тогда же была про-
изведена первичная хирургическая обработка раны. В 
дальнейшем пациент не обследовался, за медицинской 
помощью не обращался. Со временем возникли и стали 
нарастать боли в нижней конечности, появилась синюш-
ность и уплотнение кожи левой голени, сформировалось 
варикозное расширение подкожных вен левой голени. 
Последние несколько месяцев беспокоит отек левой ноги, 
возникающий после физической нагрузки, слабость в 
конечности при нагрузке.

При поступлении данные лабораторных методов иссле-
дований — в пределах нормы, выполнены ультразвуковое 
исследование (УЗИ) артерий и вен, компьютерно-томогра-
фическая ангиография (КТА) и трехфазная сцинтиграфия 
конечностей с 99mТс-пирфотехом на гибридном аппарате 
ОФЭКТ/КТ — однофотонном эмиссионном компьютерном 
томографе, совмещенном с рентгеновским компьютерным 
томографом.

По данным УЗИ артерий и вен нижних конечностей 
определялось расширение общих подвздошных артерии 
и вены слева, конгломерат из артерии и вены, сообщаю-
щийся с подколенной веной в левой подколенной области, 
варикозное расширение притоков левой большой подкож-
ной вены. 

По данным КТА отмечено контрастирование венозных 
сосудов от уровня нижней полой вены до подколенной 
вены в артериальную фазу сканирования. На уровне таза 
и бедра обнаружено расширение подвздошных артерий 
и вены (максимальный диаметр наружной подвздошной 
артерии — 26 мм, наружной подвздошной вены — 42 мм), 
выявлена дилатация дистального отдела нижней полой 
вены (рис. 1). Визуализировалось соустье между дисталь-
ными отделами бедренных артерии и вены (на границе 
с подколенными). В нижней трети бедра в структуре 
короткой головки двуглавой мышцы определялась ложная 
аневризма на уровне АВС с наличием аневризматической 

чаши с кровотоком в ней и кальцинацией на уровне вер-
хнего полюса. 

Для оценки состояния микроциркуляторного русла 
конечности и определения степени ишемии тканей была 
проведена трехфазная сцинтиграфия с 99mТс-пирфотехом, 
по результатам которой в 1-й фазе (магистральный кро-
воток) определялось выраженное расширение бедренной 
артерии на всем ее протяжении с аневризмой в дисталь-
ном отделе; во 2-й и 3-й фазах (тканевая и костная) — тка-
невой кровоток левой нижней конечности был сохранен 
с незначительным отеком тканей левого бедра и голени, 
отмечались незначительные инфильтративные изменения 
мышц голени и бедра за счет микроциркуляторных нару-
шений на фоне измененного венозного оттока. Очагов 
некроза, зон отсутствия кровоснабжения, признаков ише-
мии не выявлено. Определялось умеренное повышение 
накопления радиофармпрепарата (РФП) в области колен-
ного сустава (в зоне расширенной венозной сети — по 
данным КТА) и в зоне ложной аневризмы в виде двух 
очагов (рис. 2).

В связи с нарастающими жалобами на боли и отек 
левой нижней конечности и для предотвращения тро-
фических и сердечно-сосудистых нарушений пациенту в 
плановом порядке была проведена открытая операция по 
разобщению АВС. 

Контрольное обследование (КТА и трехфазная сцинти-
графия с 99mТс-пирфотехом) было проведено на 7-е сутки 
после операции. По данным КТА: отсутствовал ранее выяв-
ляемый заброс артериальной контрастированной крови в 
венозное русло; слева просвет артерий (от уровня общей 
подвздошной артерии до уровня аневризмы) сохранялся 
расширенным; отсутствовало контрастирование полос-
ти ложной аневризмы. Отмечено уменьшение диамет-
ра расширенных вен наиболее выраженное на уровне 
дооперационного максимального расширения наружной 
подвздошной вены — диаметр 30 мм, ранее — 40 мм. Имел 
место послеоперационный отек мягких тканей на уровне 
средней и нижней третей бедра и в области колена слева 
(рис. 3). 

Рис. 1. Компьютерно-томографическая ангиография нижних конечностей: аксиальные изображения и фронтальная 
реконструкция. Визуализируется артериовенозная фистула на уровне дистальной части левой бедренной артерии. Помимо 
того, определяется ложная аневризма в мягких тканях нижней трети левого бедра, сообщающаяся с бедренной артерией через 
бедренную вену
Fig. 1. CT-angiography of lower extremities: axial images and coronal reconstruction. Arterio-venous fistula at the level of distal left femoral artery is 
observed. Moreover, there is a large pseudoaneurysm of soft tissues in the lower third of the left thigh communicating with femoral artery via femoral 
vein
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При трехфазной сцинтиграфии в 1-й фазе (магистраль-
ный кровоток) — при исследовании в динамике — арте-
риальный кровоток не нарушен, полость аневризмы не 
визуализировалась; во 2-й и 3-й фазах (тканевая и кост-
ная) имело место увеличение отека тканей левого бедра 
при уменьшении отека тканей голени; сохранялось повы-
шенное накопление РФП в области коленного сустава с 
тенденцией к усугублению изменений, обусловленных уве-
личением венозного оттока из дистальных отделов левой 
нижней конечности (рис. 4).

Пациент был выписан на 10-е сутки после оперативно-
го вмешательства со значительным регрессом отека левой 
нижней конечности и отсутствием болевого синдрома.

Обсуждение

Формирование посттравматических АВС и псевдо-
аневризм является следствием неадекватной ревизии 
сосудов во время первичного хирургического вмеша-
тельства при ранней диагностике травмы [2, 3]. Со вре-
мени возникновения травмы до момента установки 
диагноза проходит зачастую не один год, когда паци-
енты получают лечение, направленное на коррекцию 
вторичных проявлений, что не приносит должного 
результата [4]. 

Ложная аневризма представляет собой соедини-
тельнотканную полость, расположенную вне сосу-
да, но сообщающуюся с его просветом. Образование 
такой полости является результатом формирования 
гематомы в тканях [5]. Через несколько дней после 
излияния крови начинает формироваться фибриноз-
ный мешок, а через 2–3 недели стенка гематомы 

плотно связывается с окружающими структурами 
вновь образованной соединительной тканью. К 2–3-
му месяцу образуется плотная стенка, внутренняя 
поверхность которой не покрыта эндотелием. Помимо 
риска кровоизлияния, псевдоаневризмы в сочетании 
с АВС опасны артериальной эмболией и развитием 
острой ишемии дистальных сегментов конечности 
либо венозной эмболией с клинической картиной 
тромбоэмболии легочной артерии, поскольку в анев-
ризматическом мешке содержатся тромботические 
массы. В ряде случаев аневризма может осложниться 
острым тромбозом глубоких вен нижних конечностей 
[6]. Псевдоаневризмы проявляют себя опухолевидным 
образованием с возможными отеком и болью (за счет 

Рис. 2. Гибридное исследование: А — компьютерно-
томографическая ангиография артерий нижних 
конечностей: VRT и MIP (вид спереди). Визуализируется 
расширенная сосудистая сеть в мягких тканях левого бедра, 
расширенные подвздошные и бедренные магистральные 
сосуды слева, нижняя полая вена и заполненная контрастом 
полость псевдоаневризмы; В — радионуклидная 
артериография (вид спереди): расширение бедренной 
артерии с ложной аневризмой в области нижней трети 
бедра; С — сцинтиграфия — тканевая и костная фазы (вид 
сзади): нарушение микроциркуляции в виде повышенного 
диффузного накопления радиофармпрепарата в области 
коленного сустава, очаговое повышение накопления в зоне 
ложной аневризмы
Fig. 2. Hybrid examination: A — CT-angiography of lower extremities: VRT 
and MIP (anterior projection). Dilated vasculature within the soft tissues 
of the left thigh, left iliac and femoral arteries and veins, as well as vena 
cava inferior and cavity of pseudoaneurysm filled with the contrast agent; 
B — radionuclide angiography (anterior projection): dilated femoral artery 
and pseudoaneurysm of distal femoral third; C — scintigraphy in soft 
tissue-phase and bone-phase (posterior projection): microcirculation 
disorder seen as increased radiotracer uptake in the region of knee joint 
and focal radiotracer accumulation in the cavity of the pseudoaneurysm

А

B

C

Рис. 3. Компьютерно-томографическая ангиография нижних 
конечностей до (слева) и после (справа) хирургического 
разобщения артериовенозного соустья, VRT, вид сзади 
Fig. 3. CT-angiography of lower extremities before (left image) and after 
(right image) surgical separation of arterio-venous fistula, VRT (posterior 
projection)

Рис. 4. Гибридное исследование на 7-е сутки после операции:
А — компьютерно-томографическая ангиография нижних 
конечностей: VRT и MIP (вид спереди); В — радионуклидная 
артериография (вид спереди): артериальный кровоток 
не нарушен, полость аневризмы не визуализируется; 
С — сцинтиграфия в тканевой и костной фазах (вид 
сзади): усугубление изменений микроциркуляторного 
русла в области левого коленного сустава, обусловленное 
увеличением венозного оттока из дистальных отделов 
конечности
Fig. 4. Hybrid examination on day 7 after surgical treatment: A — CT-
angiography of lower extremities: VRT and MIP (anterior projection); 
B — radionuclide angiography (anterior projection): unaltered arterial 
blood flow, pseudoaneurysm cavity is not detected; C — scintigraphy in 
soft tissue-phase and bone-phase (posterior projection): increasing of 
perfusion disorder in the region of knee joint due to recovery of venous 
outflow from distal region of the lower extremity

А

B

C
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компрессии окружающих структур и ишемии дисталь-
ных отделов) [2, 3]. 

Формирование АВС создает условия для пульси-
рующего, высокорезистентного кровотока в вене при 
одновременном падении периферического сопротив-
ления в артериальных сосудах с последующим ком-
пенсаторным увеличением ударного объема и сер-
дечного выброса. Данное патогенетическое звено при 
повреждении крупных сосудов приводит к декомпен-
сации сердечной деятельности, которая может регрес-
сировать после устранения соустья. Другим следстви-
ем сброса крови из артериальной системы является 
снижение притока крови к конечности, которое может 
приводить к возникновению либо усугублению симп-
томов ее ишемии [7]. Вследствие увеличенного прито-
ка крови к правым отделам сердца развивается полно-
кровие сосудов легких, что приводит к формированию 
хронической легочной гипертензии. Заброс артери-
альной крови приводит также к развитию венозной 
гипертензии с формированием клапанной недоста-
точности, патологического вертикального рефлюкса и, 
как следствие, варикозной трансформации поверхнос-
тных вен, а в дальнейшем — к возникновению трофи-
ческих расстройств, включающих отек, пигментацию, 
уплотнение и изъязвления [8]. Артериализация отво-
дящего венозного сегмента вызывает пролиферацию 
эндотелия и мышечных волокон, увеличение диаметра 
сосуда, что создает дополнительные трудности для 
хирургической реконструкции [6]. 

Традиционно для диагностики АВС используются 
малоинвазивные методы исследования, такие как УЗИ, 
КТА, магнитно-резонансная ангиография либо инва-
зивная ангиография [9]. Однако эти методы исследова-
ния, обеспечивая оценку кровотока в магистральных 
сосудах, не дают достаточной информации о состо-
янии микроциркуляторного русла. В отличие от них, 
трехфазная сцинтиграфия с 99mТс-пирфотехом позво-
ляет оценить тканевой кровоток, выявить ишемию, 
инфильтративные и некротические изменения [10]. В 
данном клиническом наблюдении у пациента после 
травмы развились симптомы, свидетельствующие о 

наличии вторичных трофических и гемодинамичес-
ких осложнений. Применение гибридного метода диа-
гностики (сцинтиграфия и КТА) позволило решить 
одновременно ряд задач. Метод КТА выявил измене-
ния сосудистого русла, дал возможность определить 
топографические взаимоотношения сосудов и окружа-
ющих структур, наличие заброса контрастированной 
артериальной крови в венозное русло, визуализиро-
вать соустье и полость псевдоаневризмы, убедиться в 
отсутствии тромбозов и эмболий, требующих срочного 
хирургического лечения. Трехфазная сцинтиграфия 
с 99mТс-пирфотехом подтвердила отсутствие ишемии 
тканей нижней конечности, что позволило опериро-
вать пациента в плановом порядке, ограничив объем 
хирургического вмешательства разобщением артери-
ального и венозного русла. Помощь в получении дан-
ных о состоянии мягких тканей и диагностике ишеми-
ческих изменений могла оказать также МРТ. Однако 
в данном случае — при возможности дополнить КТ-
ангиографию сцинтиграфией нижних конечностей с 
оценкой тканевого кровотока в рамках одного гибрид-
ного исследования — информация оказалась достаточ-
ной и исчерпывающей. Послеоперационный контроль 
с помощью гибридного метода при нарастании после-
операционного отека позволил убедиться в отсутствии 
путей шунтирования кровотока, а также исключить 
наличие послеоперационных осложнений, таких как 
артериальный тромбоз, ишемические повреждения 
нижней конечности на уровне микроциркуляторного 
русла. 

Вывод 

Данный клинический пример продемонстрировал 
преимущества и эффективность использования гиб-
ридного метода (ОФЭКТ/КТ) в исследовании магис-
трального и тканевого кровотока и паравазальных 
анатомических структур нижних конечностей для диа-
гностики артериовенозного соустья и его осложнений, 
а также для оценки результатов хирургического лече-
ния.
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Введение

Аневризмы желудочных и желудочно-сальниковых 
артерий составляют 4% всех аневризм висцеральных 
артерий. Обычно они являются случайными наход-
ками во время операции или на вскрытии, так как их 
диагностика представляет определенные трудности. 
Спонтанные разрывы аневризм висцеральных арте-
рий брюшной полости принадлежат к чрезвычайно 
редким наблюдениям [1–3]. При этом в 70% случаев 
возникают угрожающие жизни кровотечения в органы 
желудочно-кишечного тракта, в 30% — кровотечение 
в брюшную полость [4, 5]. Диагноз, как правило, под-
тверждается во время экстренных оперативных вме-
шательств. 

Приводим собственное наблюдение спонтанного 
разрыва аневризмы левой желудочно-сальниковой 
артерии.

Пациент М., 53 лет, доставлен в отделение экстренной 
реанимации через 2 часа от момента начала заболевания 
с жалобами на резкую слабость, боль в животе без четкой 
локализации. Факт травмы отрицал. 

Состояние тяжелое. В сознании, контактен, адекватен. 
Кожный покров бледный. Следов травмы нет. Дыхание про-
водится с обеих сторон, число дыханий — 26 в минуту, час-
тота сердечных сокращений — 120 в минуту. Артериальное 
давление — 80/50 мм рт.ст. Живот при пальпации болез-
ненный, без четкой локализации. Перитонеальных знаков 
нет. Per rectum — кал обычной окраски. При постановке 
уретрального катетера получена светлая моча.

Одновременно с интенсивной терапией проведено 
обследование. При рентгенографии груди: легочные поля 
прозрачные, диафрагма четкая, расположена обычно. 
Синусы свободные. 

Ультразвуковое исследование брюшной полости: раз
общение листков брюшины поддиафрагмально справа — 
1,8–2,2 см, по правому латеральному каналу — 3,5–4 см, 
поддиафрагмально слева — 3 см, по левому латеральному 
каналу — 1,7–2,4 см, в полости малого таза — 5–7 см, 
межпетельно — 0,5–1 см, содержимое анэхогенное со 

структурами средней эхогенности, в полости малого таза — 
сгусток размерами около 6х11,3 см. Стенка желудка по 
большой кривизне отечна, утолщена, пониженной эхоген-
ности. Петли тонкой кишки не расширены, стенки отечны, 
перистальтика крайне вялая. Толстая кишка пневматизи-
рована. Свободной жидкости в плевральных полостях не 
выявлено. Данных за аневризму аорты не получено.

В анализе крови: Hb — 68 г/л, Ht — 23%, воспалитель-
ных изменений и признаков коагулопатии нет.

Учитывая клиническую картину и данные инстру-
ментального обследования, заподозрено внутрибрюш-
ное кровотечение, что явилось показанием к экстренной 
лапаротомии. В брюшной полости — 3500 мл жидкой 
крови и сгустков. Выявлено, что источником кровотечения 
является разорвавшаяся аневризма левой желудочно-
сальниковой артерии. Имели место выраженные изме-
нения клетчатки большого сальника вокруг аневризмы 
с приращением ее к стенке левого изгиба ободочной 
кишки (рис. 1). Выполнены резекция большого сальника 
с аневризмой, гемостаз, санация, дренирование брюш-
ной полости. Интраоперационная аппаратная реинфузия 
аутоклеточного компонента — 1800 мл, с Ht — 75%.

Послеоперационное течение гладкое. Дренажи из 
брюшной полости удалены на 3-и сутки. Рана зажила пер-
вичным натяжением. При контрольном рентгенологичес-
ком и ультразвуковом обследованиях брюшной полости 
газа и жидкости, инфильтративных изменений не выявле-
но. Выписан в удовлетворительном состоянии на 9-е сутки 
после операции.

На гистологическое исследование была прислана фиб-
розно-жировая ткань с обширными участками геморра-
гического пропитывания. Имелся фрагмент артериальной 
стенки мышечно-эластического типа с выраженным пери-
васкулярным склерозом (окраска по Ван-Гизону) (рис. 2). 
В адвентиции — свежие расслаивающие кровоизлияния, 
в прилежащей жировой клетчатке — очаговые лимфо
плазмоцитарные воспалительные инфильтраты, к интиме 
артериальной стенки прилежит фибрин. При специальной 
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окраске на эластику выявлены нарушения целостности 
внутренней эластической мембраны (окраска по Грам–
Вейгерту, х100) (рис. 3).

Обсуждение

На основании морфологических данных была 
верифицирована истинная артериальная аневризма, 
которая развивается, главным образом, под влиянием 
патологических изменений, возникших в самой стенке 
сосуда. Измененная стенка артерии не может проти-
востоять давлению крови и постепенно растягивается 
или выпячивается. Для истинной аневризмы харак-
терно наличие в ее оболочках остатков структурных 
элементов нормальной сосудистой стенки, что и было 
обнаружено в нашем наблюдении. 

В отличие от истинной артериальной, расслаива-
ющая аневризма образуется в артериях (чаще всего в 
аорте) вследствие разрушения медии сосудистой стен-
ки с образованием интрамуральной, сообщающейся с 
просветом сосуда гематомы. 

Приобретенные аневризмы также могут быть обус-
ловлены патологическим процессом, возникшим в 
самой стенке сосуда: атеросклерозом, сифилитичес-
ким поражением, неспецифической инфекцией (мико-
тические или септические аневризмы) либо перешед-
шим на артерию с окружающих тканей нагноением 
или новообразованием (аррозионные аневризмы), 
признаков которых не было в нашем случае. 

Травматическая аневризма (травма в анамнезе) в 
подавляющем большинстве случаев бывает ложной, то 
есть представляет собой инкапсулированную гемато-
му, сообщающуюся с полостью сосуда. 

В зависимости от клинического типа синдромы 
Элерса–Данлоса и Марфана (наследственные систем-
ные дисфункции соединительной ткани), которые 
также сопровождаются формированием аневризм, 
могут проявляться гипермобильностью суставов, 
необычайной ранимостью и растяжимостью кожи, 
склонностью к кровоизлияниям и кровотечениям, де-
формациями позвоночника и грудной клетки, миопи-
ей, косоглазием, птозом внутренних органов и дру-
гими симптомами, которые не наблюдались в нашем 
случае. 

Заключение

Аневризмы висцеральных артерий брюшной 
полости представляют собой нечастое, но серьезное 
сосудистое заболевание. В большинстве случаев пер-
вые клинические проявления до этого бессимптомно 
протекавших аневризм возникают вследствие раз-
рыва и проявляются клинической картиной внутри-
брюшного или желудочно-кишечного кровотечения. 
Представленное нами редчайшее клиническое наблю-
дение также свидетельствует о вероятности жизне-
угрожающего внутрибрюшного кровотечения, в том 
числе при спонтанном разрыве аневризмы мелких 
ветвей висцеральных артерий. Единственным мето-
дом лечения является хирургический, при этом, как 
правило, устанавливается диагноз.

Вывод 

У пациентов с клинической картиной внутри-
брюшного кровотечения при отсутствии факта травмы 
нельзя исключить разрыв аневризмы мелких висце-
ральных артерий как источника кровотечения.

Рис. 2. Стенка артериальной аневризмы с нарушенной 
целостностью внутренней эластической мембраны. Окраска 
по Ван-Гизону, увеличение х100
Fig. 2. The same. Van Gieson staining, x100

Рис. 3. Стенка артериальной аневризмы  с нарушенной 
целостностью внутренней эластической мембраны. Окраска 
по Грам–Вейгерту, увеличение х100
Fig. 3. The arterial aneurysm wall with impaired integrity of the internal 
elastic membrane. Gram-Weigert stain, x100

Рис. 1. Интраоперационное фото: мобилизованный 
фрагмент большого сальника с аневризмой желудочно-
сальниковой артерии (указано стрелкой) 
Fig. 1. Intraoperative photo: mobilized fragment of the greater omentum 
with aneurysm of the gastroepiploic artery (indicated by the arrow)
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Резюме Творческая биография доктора медицинских наук заслуженного врача РСФСР, члена Ученого со-
вета НИИ СП им. Н.В. Склифосовского Ольги Ивановны Глазовой — пример исключительно удач-
ной диверсификации научной деятельности как в области кардиологии, так и нового направле-
ния отечественной медицины — неотложной клинической токсикологии.
В работах О.И. Глазовой высказываются суждения, созвучные современным представлениям 
об острых отравлениях (ОО), что подтверждается более поздними публикациями в этой облас-
ти. Патогенетический подход к изучению ОО рассматривается О.И. Глазовой с позиции учения 
И.П. Павлова об организме как едином целом, а действие яда гипотетически ставится в зави-
симость от его концентрации в крови. Особо подчеркивается необходимость скорейшего выве-
дения яда из организма для предупреждения неблагоприятного течения отравления. Отмечена 
роль антидотной терапии как примера детоксикационного подхода к лечению ОО, при этом в 
целях повышения эффективности детоксикации рекомендованы антидоты для парентерального 
введения.
Высказаны мысли о зависимости токсического действия ядов от их физико-химических свойств, 
а также сходные с представлениями о количественной мере отравлений, избирательной и ситу-
ационной токсичности, наличии концентрационного, пространственного и временного факторов 
в патогенезе отравлений. Представлена собственная систематизация ОО. 
Таким образом, О.И. Глазовой благодаря ее энтузиазму, постоянному творческому горению и вы-
сокой профессиональной компетенции внесен существенный вклад в изучение ОО, что в нема-
лой степени способствовало значительному возрастанию роли в этом представителей неотлож-
ной терапевтической клиники и в свою очередь положительно повлияло на систематичность и 
качество дальнейших исследований в данной области.

Ключевые слова: О.И. Глазова, острые отравления, диагностика, лечение
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ЖКТ	— желудочно-кишечный тракт
ОО	 — острые отравления

Творческая биография доктора медицинских наук 
заслуженного врача РСФСР (1947), члена Ученого сове-
та НИИ СП им. Н.В. Склифосовского Ольги Ивановны 
Глазовой (рис. 1) является примером исключительно 
удачной диверсификации научной деятельности как 
в области кардиологии, так и нового направления 
отечественной медицины — неотложной клинической 
токсикологии [1].

О.И. Глазова родилась 19 февраля 1889 г. в Москве. 
В 1907 г. окончила московскую женскую классичес-
кую гимназию, а в 1915 г. — медицинский факультет 
московских высших женских курсов. С 1915 по 1918 г. 

работала в Голицинской больнице Москвы, до 1916 г. — 
ординатором терапевтического отделения, а в связи 
с его закрытием заведовала рентгеновским кабине-
том больницы. С 1918 г. работала ординатором тера-
певтического отделения больницы им. Достоевского 
Москвы (бывшей Мариинской). В 1920–1922 гг. слу-
жила в Рабоче-крестьянской Красной армии старшим 
врачом телефонно-телеграфного полка и гарнизон-
ным врачом Нижнего Тагила. В 1922–1924 гг. являлась 
ординатором терапевтической клиники клинико-диаг
ностического института на базе больницы им. Досто-
евского. С 1924 по 1926 г. была ассистентом клиники 
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внутренних болезней курса усовершенствования вра-
чей Наркомздрава на базе той же больницы. В 1926 г. 
в связи с закрытием больницы им. Достоевского и ее 
слиянием с 1-м Советским туберкулезным институтом, 
уже имея опыт терапевта, рентгенолога и военного 
врача, была переведена в Институт неотложной помо-
щи им. Склифасовского (название института сохранено 
согласно источнику — авт.), ныне НИИ скорой помощи 
им. Н.В. Склифосовского [1а1] (рис. 2), проработав в 
нем более 35 лет, до 1963 (1964) г. — ординатором (до 
1932 г.), заместителем заведующего терапевтическим 
отделением (до 1935 г.), заведующей терапевтичес-
ким отделением (с 1935 г.), заместителем директора 
терапевтической клиники (с 1943 г.), старшим науч-
ным сотрудником (с 1958 г.) и временно исполняю-
щей обязанности руководителя 2-го терапевтического 
отделения (1959 г.). В 1929 г. организовала в институте 
один из первых в городе электрокардиографических 
кабинетов, заведуя им в течение многих лет и занима-
ясь также исследованием у больных газообмена [2а, 3а: 
л. 2, 2 об., 3, 3 об., 4а]. 

В годы Великой Отечественной войны О.И. Глазова 
была назначена ответственным токсикологом инс-
титута и курировала больных с острыми отравле-
ниями (ОО), которые были сгруппированы в само-
стоятельную структурную единицу в Институте им. 
Н.В. Склифосовского — «отделение ОВ» [3а: л.л. 6–8]. 
Одновременно выполняла обязанности консультанта-
терапевта госпитального отделения института, была 
несменным членом (так в документах — прим. авт.) 
военной комиссии при нем [3а: л.л. 6–8] (рис. 3). 

В Институте им. Н.В. Склифосовского О.И. Глазова 
также продолжила свою преподавательскую деятель-
ность. В 1931–1933 гг. заведовала организованными 
ею при институте курсами для среднего медицинского 
персонала (впоследствии преобразованными в фельд
шерскую школу), одновременно преподавая на них 

Рис. 1. Доктор медицинских наук заслуженный врач 
РСФСР О.И. Глазова
Fig. 1. O.I. Glazova, Doctor of Medical Sciences, Honored 
Doctor of the RSFSR

Рис. 2. Послужной список О.И. Глазовой
Fig. 2. The career path of O.I. Glazova

1 — здесь и далее указатели на номера источников с буквой «а» — архивные материалы
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внутренние болезни. С 1935 г. являлась ассистентом 
III терапевтической клиники Центрального института 
усовершенствования врачей (ЦИУ врачей, в настоящее 
время — Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования Минздрава 
России). Решением Ученого совета ЦИУ врачей от 
06.05.1941 г. утверждена в ученом звании ассистента 
[3а: л.л. 2, 6] (рис. 4).

Владела английским (по мнению О.И. Глазовой — 
слабо), хорошо — французским (говорила) и немецким 
языками [3а: л. 3].

При поддержке МЗ РСФСР и ЦК союза Медсантруд 
исполнительным комитетом Московского городского 
Совета депутатов трудящихся ее кандидатура была 
внесена в Президиум Верховного Совета РСФСР на 
присвоение ей почетного звания заслуженного врача 
РСФСР, что было утверждено соответствующим Указом 
от 05.09.1947 г. [3а: л.л. 9, 10, 14] (рис. 5).

Награждена медалями «За оборону Москвы» (1944) 
и «За доблестный труд в Великой Отечественной 
войне» (1945) [3а: л.л. 3 об., 4, 7].

О.И. Глазова умерла 3 мая 1976 г. в Москве. 
Похоронена на Рогожском кладбище [5а, 2] (рис. 6).

Под руководством академика АМН СССР 
А.Н. Крюкова — одного из основоположников изуче-
ния острых терапевтических заболеваний, О.И. Глазова 
в годы войны изучала болезни военного времени: 
военные нефриты и заболевания сердца. Уже после 
смерти А.Н. Крюкова 18 января 1956 г. она предста-
вила к защите диссертацию «Этиология, патогенез, 
клиника и лечение стенокардии» как кандидатскую; 
в ней был обобщен опыт лечения более 2000 боль-

Рис. 3. Характеристика О.И. Глазовой, выданная в НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского
Fig. 3. Personal information file of O.I. Glazova, issued at the 
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine

Рис. 4. Страница из автобиографии О.И. Глазовой
Fig. 4. A page from the autobiography of O.I. Glazova

Рис. 5. Грамота Верховного Совета РСФСР о присвоении 
О.И. Глазовой почетного звания «Заслуженный врач РСФСР»
Fig. 5. Certificate of the Supreme Council of the RSFSR on the promotion 
of O.I. Glazova to the honorary title “Honored Doctor of the RSFSR”
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ных. Оппонентами на защите диссертации были 
акад. АМН СССР В.Ф. Зеленин, члены-корр. АМН СССР 
Н.А. Куршаков и В.Х. Василенко. По имеющимся в 
нашем распоряжении архивным документам, данная 
работа 1 февраля 1958 г. была утверждена ВАК СССР 
как докторская диссертация [6а] (рис. 7, 8). 

Мы располагаем воспоминаниями профессора 
В.Г. Теряева об О.И. Глазовой, любезно предоставлен-
ными им авторам этой статьи. О.И. Глазова была леча-
щим врачом его отца и неоднократно оказывала ему 
как кардиологическому больному помощь в стациона-
ре и, по собственной инициативе, на дому.

В.Г. Теряев помнит О.И. Глазову как скромную, 
пунктуальную женщину. Она уделяла своему паци-
енту очень много внимания, приносила ему необ-
ходимые медикаменты и подолгу беседовала с ним 
на различные темы, оказывая ему тем самым боль-
шую психологическую поддержку. Согласно тем 
же воспоминаниям, О.И. Глазова была также леча-
щим врачом главного хирурга НИИ скорой помо-
щи им. Н.В. Склифосовского академика АМН СССР 
С.С. Юдина. Беседуя с В.Г. Теряевым, академик РАМН 
проф. В.С. Моисеев, сын проф. С.Г. Моисеева, бывшего 
в свое время главным терапевтом Москвы, сказал: 
«О.И. Глазова была прекрасным кардиологом, диагнос-
том и лечащим врачом. Она была первой скрипкой 
в оркестре профессора С.Г. Моисеева. Она была стро-
гим администратором в отделении, требовательной в 
работе с молодыми специалистами, опытным органи-
затором терапевтической службы г. Москвы, помогая 
Сергею Глебовичу» [7а].

В 30–50-е годы ХХ в. под руководством А.Н. Крюкова 
велась также активная работа по изучению ОО. Он 
уделял большое внимание лечению частых в то время 
ОО препаратами ртути, мышьяка и прижигающими 
веществами [3–5]. Деятельность кардиолога с начала 
30-х годов Ольга Ивановна Глазова успешно сочетала 
с интересом к ОО. Ею были подготовлены таблицы, 
нашедшие широкое практическое использование, а 
также монографии, обобщающие материал по оказа-
нию помощи при отравлениях более чем 250 токсич-
ными веществами [6–9] (рис. 9). 

После смерти А.Н. Крюкова в 1952 г. в связи с 
большим количеством больных инфарктом миокарда 
и ОО терапевтическая клиника была разделена на 

Рис. 6. Место упокоения О.И. Глазовой на Рогожском 
кладбище Москвы
Fig. 6. The resting place of O.I. Glazova at the Rogozhsky cemetery in 
Moscow Рис. 7. Титульный лист автореферата диссертации 

О.И. Глазовой на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук
Fig. 7. The title page of the abstract of O.I. Glazova’s dissertation for the 
degree of candidate of medical sciences

Рис. 8. Справка Минобрнауки России о выдаче О.И. Глазовой 
диплома доктора медицинских наук
Fig. 8. Information from the Ministry of Education and Science of Russia 
on giving the Diploma of Doctor of Medical Sciences to O.I. Glazova

две, одну из которых возглавлял упомянутый выше 
проф. С.Г. Моисеев, а вторую — проф. П.Л. Сухинин 
[10]. Помощниками С.Г. Моисеева были крупные спе-
циалисты института в области болезней сердца и сосу-
дов, которые успешно развивали эту проблему, среди 
них — О.И. Глазова [11]. 

По мнению авторов статьи, после смерти 
А.Н. Крюкова при создании второго терапевтического 
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отделения, в котором в большей степени концент-
рировалось изучение ОО, О.И. Глазова уже не могла 
участвовать в конкурсе на замещение должности заве-
дующего клиникой, давно достигнув к этому времени 
пенсионного возраста, и руководителем этого подраз-
деления был избран проф. П.Л. Сухинин. О.И. Глазова 
осталась работать в отделении терапии, возглавляе-
мом С.Г. Моисеевым, и при этом активно продолжала 
свои научные исследования по ОО. Центр по лечению 
острых отравлений был же создан только в 1962 г. на 
базе терапевтической клиники института, руководи-
мой проф. П.Л. Сухининым [8а].

При изучении научных трудов О.И. Глазовой, пос-
вященных ОО, наибольший интерес у нас вызвала ее 
последняя монография, в которой подытожен накоп-
ленный ею опыт [8]. Патогенетический подход к изу-
чению ОО рассматривается О.И. Глазовой с позиции 
учения И.П. Павлова об организме как едином целом, 
когда яд, воздействуя на весь организм как экзоген-
ное токсичное вещество, преимущественное влияние 
оказывает на отдельные внутренние органы. Оба этих 
положения учитываются в современной токсикологии, 
причем в последнем случае речь идет об избиратель-
ной токсичности ядов [12]. 

Действие яда гипотетически ставится в зависимость 
от его концентрации в крови, при этом разграничива-
ется воздействие яда на организм, соответствующее 
его концентрации и не соответствующее ей, связанное 
с индивидуальной чувствительностью организма. С 
последним также ассоциирована возможность усиле-
ния токсического эффекта, зависящая от состояния 
больного (ослабление, истощение), что в настоящее 
время рассматривается как один из моментов, входя-
щих в понятие ситуационной токсичности [13].

По мнению О.И. Глазовой, только совокупность 
действия яда и сопротивляемости организма опреде-
ляют исход; поэтому одна и та же доза яда в одних слу-
чаях вызывает смерть, в других же случаях отравление 
заканчивается выздоровлением. В целом же сопостав
ление количественных данных о наличии экзоген-
ных токсикантов в крови с прочими клиническими 
и лабораторными изменениями, сопровождающими 
течение ОО, привело к развитию отдельного направ-
ления в клинической токсикологии — клинической 
токсикометрии, использование результатов которой 
позволяло расшифровать патогенез ОО в различных 
стадиях их течения и обозначить обоснованные пути к 
их специализированному лечению [14–17].

Кроме того, как считает автор, болезненные про-
явления при приеме некоторых веществ, например, 
лекарств, могут быть связаны с повышенной инди-
видуальной чувствительностью к ним вследствие 
идиосинкразии, когда это может неправильно рас-
сматриваться как отравление. В настоящее время с 
помощью химико-токсикологического определения 
уровня экзогенных токсикантов в крови можно со всей 
определенностью высказаться о роли токсического 
фактора в развитии заболевания, что имеет большое 
значение как в клинической, так и в судебно-медицин-
ской практике.

Важным замечанием при этом является выделение 
О.И. Глазовой ядов эндогенного характера, например, 
вырабатываемых самим организмом при нарушении 
обмена веществ, при ненормальной функции отдель
ных органов и систем и образующихся при других 
обстоятельствах. Это наблюдается и при ОО и в насто-

ящее время рассматривается как развитие сопутству-
ющего эндотоксикоза, в значительной мере усугубля-
ющего их течение [18, 19].

О.И. Глазовой обращается внимание на изменения 
токсичности в зависимости от путей поступления яда 
в организм. В отношении эффективности лечебных 
мероприятий она справедливо ставит вопрос об уско-
рении выведения ядов из организма, ибо чем скорее, 
по ее мнению, яд выводится из организма, тем мень-
ше оставляет он после себя стойких тяжелых изме-
нений, включая хронические, например, при отрав-
лениях ртутью: «основными общими принципами 
лечения отравления являются по возможности быст-
рое удаление яда или в крайнем случае ограничение 
его всасывания, выведение яда из организма или по 
крайней мере уменьшение концентрации уже резор-
бированного яда, обезвреживание уже всосавшегося 
яда, симптоматическая терапия» [8]. О необходимости 
ускорения детоксикации имеется также аналогичное 
высказывание, соответствующее периоду активной 
публикационной деятельности О.И. Глазовой по воп-
росам ОО [20], а в настоящее время детоксикационная 
терапия является основой лечения ОО, оказывая пре-
имущественное влияние на его результаты [13, 21—23]. 
При этом детоксикация, по мнению автора, может 

Рис. 9. Труды О.И. Глазовой
Fig. 9. Works of O.I. Glazova
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Рис. 10. Справка Управления кадров ЦК ВКП (б) о присвоения 
О.И. Глазовой почетного звания «Заслуженный врач РСФСР»
Fig. 10. Certificate from the Office of Personnel of the Central Committee 
of the All-Union Communist Party of Bolsheviks on the promotion of 
O.I. Glazova to honorary title “Honored Doctor of the RSFSR”

проводиться не только с учетом путей поступления 
яда в организм, но и принимая во внимание пути его 
выведения, в том числе морфина и сулемы, через сли-
зистые оболочки желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Эта мысль в настоящее время подтверждена высо-
кой эффективностью кишечного лаважа при отрав-
лениях метадоном, введенным внутривенно [24, 25]. 
Подчеркнута роль антидотной терапии как примера 
детоксикационного подхода к лечению ОО, кроме 
того, помимо широко распространенного в те годы 
приема антидотов внутрь рекомендованы антидоты 
для парентерального введения, что способствовало 
существенному повышению эффективности детокси-
кации; с этой же целью предложено использование 
антидотной терапии в сочетании с мероприятиями 
по очищению ЖКТ. Следует отметить, что основное 
количество антидотов последних лет предназначено 
для парентерального введения [26, 27]. 

Высказана мысль о зависимости токсического дейст
вия ядов от их физико-химических свойств и всасыва-
емости от различных способов введения. Приведены 
суждения (хотя и не подкрепленные лабораторными 
данными), которые в дальнейшем были развиты и 
трансформированы в понятия количественной меры 
отравлений, наличия концентрационного, пространст
венного и временного факторов в патогенезе отрав-
лений. 

Представлена систематизация ОО по причинам 
(случайные — профессиональные и бытовые, и суи-
цидальные), характеру течения (острые, подострые, 
хронические), преобладанию местного и резорбтивно-
го эффекта на органы и системы; последнее является 
весьма ценным для диагностических мероприятий. 

Относительными и вполне объяснимыми недостат-
ками упомянутых работ, на наш взгляд, являются:

— отсутствие лабораторных данных о концентра-
ции ядов в крови;

— включение в понятие ОО пищевых отравлений 
(острых бактериальных инфекций ЖКТ), патогенез, 
диагностика и лечение которых имеют принципи-
альные отличия от таковых при ОО неинфекционной 
этиологии;

— отравления, при которых действие яда проявля-
ется быстро и продолжается несколько дней до наступ-
ления смерти или выздоровления, рассматриваются 
как подострые, что отличается от современного пред-
ставления о подостром течении ОО [13];

— опыт антидотной терапии включает небольшое 
количество антидотов (в пределах 10), что не позволя-
ет систематизировать рекомендуемые автором анти-
доты по механизмам их взаимодействия с различ-
ными ядами. Имеются рекомендации к применению 
некоторых потенциально опасных антидотов (напри-
мер, бикарбоната натрия, при промывании желуд-
ка и сульфата меди в качестве рвотного средства). 
Большая часть препаратов, представленных в качестве 

антидотов, таковыми по сути не являются и служат 
для симптоматического лечения (обезболивающие, 
направленные на восстановление деятельности сер-
дечно-сосудистой системы и т.п.). Надо отметить, что 
такой подход к определению понятия «антидот» имел 
место в течение многих лет [28–30], отчасти сохранив-
шись и в этой работе, свидетельствуя об определенном 
консерватизме мышления в этой области медицины. 

Подготовленные О.И. Глазовой полноценные для 
своего времени научные труды активно использова-
лись практикующими врачами [5а: л. 9] (рис. 10), что 
способствовало улучшению результатов лечения ОО.

Таким образом, О.И. Глазовой, благодаря ее энту-
зиазму, постоянному творческому горению и высокой 
профессиональной компетенции внесен существен-
ный вклад в изучение ОО, что в немалой степени 
способствовало значительному возрастанию роли в 
этом представителей неотложной терапевтической 
клиники и в свою очередь положительно повлияло на 
преемственность идей, систематичность и качество 
дальнейших исследований в данной области.
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Abstract The biography of Olga Ivanovna Glazova, doctor of medical sciences, honored doctor of the RSFSR, member of the Scientific Council of the 
N.V. Sklifosovsky Research Institute, is an example of an exceptionally successful diversification of scientific activity, both in the field of cardiology and clinical 
toxicology, which is the new direction of Russian medicine.
There are suggestions in the works of O.I. Glazova similar to modern ideas of acute poisonings (AP), as confirmed by later publications in this field. The pathogenetic 
approach to the study of AP was considered by O.I. Glazova from the perspective of the teachings of I.P. Pavlov about the body as a single entity, and the action 
of the poison hypothetically dependent on its concentration in the blood. She emphasized the need for the early removal of poison from the body to prevent 
the adverse course of poisoning. The role of antidote therapy as an example of a detoxification approach to the treatment of AP was noted, while antidotes for 
parenteral administration were recommended in order to increase the effectiveness of detoxification.
Some thoughts were expressed about the dependence of the toxic effects of poisons on physical and chemical properties, as well as similar ideas about the 
quantitative measure of poisoning, selective and situational toxicity, the presence of concentration, space and temporal factors in the pathogenesis of poisoning. 
The systematization of the AP was presented.
Thus, O.I. Glazova made a significant contribution to the study of AP thanks to her enthusiasm, constant creative eagerness and high professional competence, 
which contributed to a significant growth the role of representatives of the emergency medical clinic in AP treatment, and in turn positively affected the regularity 
and quality of further research in this area.
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В этом году свой 80-летний юбилей отмечает непре-
взойденный кардиохирург и авторитетнейший ученый с 
мировым именем, талантливый педагог и неутомимый 
организатор, активный член большого числа медицин-
ских сообществ и редколлегий журналов, в том числе 
нашего, обладатель множества высоких званий, титулов и 
наград академик РАН Лео Антонович Бокерия.

В 1968 году, после окончания I ММИ им. И.М. Сеченова и 
аспирантуры, Л.А. Бокерия начал свою работу в Институте 
сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева в долж-
ности старшего научного сотрудника, и за короткий срок 
стал заместителем директора по научной работе и руко-
водителем отделения хирургического лечения наруше-
ний ритма сердца. После организации Научного центра 
сердечно-сосудистой хирургии (НЦССХ) РАМН и смерти 
своего друга и учителя В.И. Бураковского (1994) Лео 
Антонович возглавил как Институт кардиохирургии, так 
и НЦССХ РАМН.

Л.А. Бокерия принадлежат пионерские работы по 
теоретическому и экспериментальному обоснованию и 
клиническому использованию метода гипербарической 
оксигенации в кардиохирургии у больных с высоким опе-
рационным риском. Он лично выполнил более 200 опе-
раций на сердце в условиях барооперационной, многие 
из которых были абсолютно новыми в хирургической 
практике.

В 1980 году Лео Антонович открыл новое направление 
в мировой кардиологии и кардиохирургии, создав первое 
в стране специализированное отделение хирургического 
лечения нарушений ритма сердца. Он внедрил в клини-
ческую практику новые методы их диагностики и хирур-
гической коррекции.

Лео Антонович является инициатором развития в 
России малоинвазивной хирургии сердца, с его именем 
также связано открытие новой главы в отечественной 
кардиохирургии — формирования подходов к хирурги-
ческому лечению терминальной сердечной недостаточ-
ности. Он первым развил концепцию динамической кар-
диопластики, в том числе впервые в мире — у детей. 
Особой заслугой Лео Антоновича является выполнение 
первых в стране имплантаций искусственных желудочков 
сердца, разработка новых операций при различных фор-
мах кардиомиопатий.

Л.А. Бокерия внес большой вклад в развитие детского 
донорства при разработке проекта закона «О донорстве 
органов, частей органов человека и их трансплантации 
(пересадки)».

Л.А. Бокерия является одним из соавторов и разработ-
чиком телеконференций для консультирования ведущи-
ми специалистами центра пациентов и врачей из отда-
ленных областей России, одним из инициаторов создания 
пока единственной автоматизированной истории болез-
ни кардиохирургического профиля, в базе данных кото-
рой более 20 000 больных.

Академик Бокерия относится к небольшому числу 
выдающихся кардиохирургов мира, которые выполняют 
весь известный арсенал операций на сердце с примене-
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нием искусственного кровообращения при самой разно-
образной патологии.

Он является создателем крупнейшей в стране кар-
диохирургической школы, воспитав не одно поколение 
врачей-кардиохирургов, кардиологов, а также реанима-
тологов и других признанных специалистов по смежным 
профилям. Под руководством Л.А. Бокерия защищены 
76 кандидатских и докторских диссертаций.

Л.А. Бокерия опубликовал свыше 1000 печатных работ, 
из них более 100 — за рубежом. Он автор единственного 
в стране руководства по сердечно-сосудистой хирургии. 
Имеет более 180 патентов на изобретения, полезные 
модели и свидетельств на рационализаторские предло-
жения.

В качестве главного сердечно-сосудистого хирурга МЗ 
РФ Л.А. Бокерия активно способствует развитию кардио-
хирургии в стране.

В 1994 году он избран действительным членом РАМН 
по специальности «кардиохирургия», а в 2011 году стал 
действительным членом РАН по отделению физиологии и 
фундаментальной медицины.

Лео Антонович Бокерия — президент Российского 
научного общества сердечно-сосудистых хирургов, глав-
ный редактор ряда научных журналов.

Международным признанием авторитета Лео 
Антоновича Бокерия является избрание его действитель-
ным членом многих иностранных профильных обществ и 
членом редколлегий журналов. В том числе он Почетный 
член Американского Колледжа хирургов — обладатель 
самого высокого титула в хирургической иерархии.

В 2005 году Лео Антонович был избран чле-
ном Общественной палаты Российской Федерации 
при Президенте России. С 2006 по 2009 годы являлся 
Председателем комиссии Общественной палаты РФ по 
формированию здорового образа жизни. В 2012–2014 гг. 
являлся председателем комиссии Общественной пала-
ты РФ по здоровью нации, развитию спорта и туриз-
ма. С 2017 года является Председателем комиссии 
Общественной палаты РФ по охране здоровья граждан и 
развитию здравоохранения.

Плодотворная деятельность Л.А. Бокерия отме-
чена Ленинской, Государственными премиями и пре-
мией Правительства РФ. В 2003 году он был удостоен 
Международной премии «Золотой Гиппократ», вручаемой 
лучшим кардиохирургам мира. Л.А. Бокерия награжден 
орденами «За заслуги перед Отечеством» IV, III и II сте-
пеней и, кроме этого, удостоен многих других наград, 
титулов и званий.

Редакционная коллегия Журнала им. Н.В. Скли
фосовского «Неотложная медицинская помощь» от всей 
души поздравляет Лео Антоновича с юбилеем и желает 
ему крепкого здоровья, долгих и счастливых лет жизни, 
полных новых замыслов и свершений!
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9 ноября исполнилось 70 лет одному из самых авто-
ритетных ученых нашей страны академику РАН Михаилу 
Александровичу Пальцеву.

М.А. Пальцев родился в Москве в 1949 году. Мечта 
об овладении врачебной специальностью сбылась в 
1972 году, когда он окончил лечебный факультет (специ-
альность «лечебное дело») 1-го Московского медицинс-
кого института им. И.М. Сеченова. Большая часть жизни 
Михаила Александровича связана с этим учреждением: в 
1974 году он окончил аспирантуру по кафедре гистологии, 
цитологии и эмбриологии, а затем был принят на кафед-
ру патологической анатомии, где успешно прошел весь 
путь от ассистента до заведующего кафедрой. Благодаря 
усилиям М.А. Пальцева учебную программу кафедры уда-
лось полностью переработать и привести в соответствие 
с международными требованиями. В 1987 году коллекти-
вом сотрудников, впервые в академии на альтернативной 
основе, М.А. Пальцев был избран ректором, в дальнейшем 
был трижды переизбран.  

Талантливое управление М.А. Пальцева позволило 
вузу не только сохранить свои лидирующие позиции в 
отечественном медицинском образовании, но и вывести 
его на новый уровень. Были открыты 9 новых факуль-
тетов, свое развитие получили высшее сестринское и 
постдипломное образование, стали работать 6 научно-
исследовательских институтов, были построены новые и 
реконструированы старые здания вуза.

В 2006–2011 гг. М.А. Пальцев занимал пост перво-
го вице-президента Российской академии медицинских 
наук, в 2011–2015 гг. работал заместителем директора по 
медико-биологическим исследованиям Национального 
исследовательского центра «Курчатовский институт». 
В 2015–2017 гг. исполнял обязанности главного учено-
го секретаря Президиума РАН. В 2017–2018 гг. возглав-
лял Академический научно-исследовательский центр 
Финансового университета при Правительстве РФ. С 
2018 года М.А. Пальцев назначен директором Научного 
центра иммунологии и молекулярной биомедицины 
Биологического факультета МГУ им. М.В. Ломоносова, где 
продолжает работать по настоящее время.

Избрание М.А. Пальцева в члены-корреспонденты 
РАМН состоялось в 1991 году, в 1994 году он был избран 
академиком РАМН, а в 1997 году — академиком РАН по 
Отделению физиологических наук.

М.А. Пальцева считают одним из инициаторов созда-
ния в России новых научных направлений — молекуляр-
ной медицины и предиктивно-превентивной и персо-
нализированной медицины. Также подчеркивают роль, 
которую он сыграл при проведении научных исследо-
ваний, связанных с поиском молекулярных маркеров 
социально значимых заболеваний, разработкой перспек-
тивных методов диагностики, созданием лекарственных 
средств нового поколения, а также современных подходов 
и принципов лечения болезней с использованием генных 
и клеточных технологий.

Михаил Александрович создал прочную научную 
школу, подготовил 11 докторов и 26 кандидатов меди-
цинских наук.
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Академик М.А. Пальцев опубликовал более 600 науч-
ных трудов, в том числе около 80 монографий, руководств, 
учебников и атласов, и стал автором 24 изобретений. 
Учебники и учебные пособия по патологической анато-
мии, составленные М.А. Пальцевым, относят к новому 
поколению учебной литературы. 

Также Михаил Александрович ведет активную редак-
ционную деятельность. Он руководит основанным им 
же журналом «Молекулярная медицина» и принимает 
участие в работе еще нескольких редакционных колле-
гий — «Высшее образование в России», «Сахарный диа-
бет», «EPMA-journal».

Непререкаемый научный и общественный авторитет 
М.А. Пальцева позволял ему быть избранным на долж-
ности заместителя академика-секретаря Отделения био-
логических наук РАН — руководителя секции физиологии 
Отделения, членом президиума РАН, членом Президиума 
ВАК Министерства образования и науки России, предсе-
дательствовать в Совете Ассоциации медицинских и фар-
мацевтических вузов России, быть представителем РАН в 
Государственной корпорации «Банк развития и внешнеэ-
кономической деятельности», членом Межведомственного 
совета по присуждению премий Правительства РФ в 
области науки и техники, членом Национального аккре-
дитационного совета, Национальным представителем в 
Европейской ассоциации предиктивной, превентивной и 
персонализированной медицины (ЕРМА).

В настоящее время М.А. Пальцев занимает посты 
председателя Экспертного Совета по научно-технологи-
ческому развитию и интеллектуальной собственности 
при комитете Государственной Думы РФ по образова-
нию и науке и президента Научного центра евразийской 
интеграции.

Академик М.А. Пальцев избран почетным членом 
Российской академии образования и почетным про-
фессором МГУ им. М.В. Ломоносова. Он награжден 
орденами «Знак Почета», Дружбы и «За заслуги перед 
Отечеством» IV ст. Михаил Александрович является лау-
реатом Государственной премии СССР, четырех премий 
Правительства РФ в области науки и техники, образо-
вания, премии Президента РФ в области образования, 
имеет благодарность Президента РФ. Кроме этого, он 
удостоен премий РАМН им. Д.С. Саркисова, В.С. Гулевича, 
А.И. Струкова, является обладателем Международной 
премии Галена и врачебной премии «Призвание», а 
Московской Патриархией он награжден орденами 
Святого Благоверного князя Д. Московского (2-й степени) 
и Святого С. Радонежского (2-й степени).

Редакция Журнала им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь» поздравляет Михаила 
Александровича с этой знаменательной датой и желает 
ему крепкого здоровья и широких возможностей для 
успешной реализации своего уникального таланта!
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Сергей Федорович Гончаров родился 19 октября 
1949 года (ст. Таловая Воронежской области).

В 1973 году он окончил военно-медицинский факуль-
тет при Куйбышевском медицинском институте по специ-
альности «Лечебно-профилактическое дело» и стал воен-
ным врачом. В 1977–1979 гг. Сергей Федорович продолжил 
повышать свою квалификацию на факультете руководя-
щего медицинского состава Военно-медицинской ака-
демии им. С.М. Кирова (специальность «Медицинское 
обеспечение войск»). Период 1971–2005 гг. был посвящен 
военной службе: С.Ф. Гончаров исполнял обязанности 
начальника медицинской службы полка (ГСВГ), началь-
ника медицинской службы дивизии (ТуркВО), старшего 
офицера медицинской службы ТуркВО, старшего препо-
давателя Военно-медицинского факультета при ЦИУВ, 
а также заместителя по науке начальника Института 
экстремальной медицины, полевой фармации и меди-
цинской техники Министерства обороны. В 1993–2005 гг. 
С.Ф. Гончаров был прикомандирован к Министерству 
здравоохранения РФ. В 1993 году он возглавил ФГБУ 
«Всероссийский центр медицины катастроф «Защита» 
Минздрава России, в настоящее время Сергей Федорович 
успешно продолжает свою работу в этой же должности. 
Параллельно он руководит кафедрой «Медицина катаст-
роф» ФГБОУ ВПО РМАНПО. Сергей Федорович имеет зва-
ние генерала-майора медицинской службы запаса.

В 2005 году С.Ф. Гончаров был избран членом-кор-
респондентом РАМН, в 2011 году стал действительном ее 
членом.

Академик С.Ф. Гончаров известен как российский 
государственный деятель в сфере здравоохранения и уче-
ный в области медицины катастроф. 

Прежде всего, научный интерес С.Ф. Гончарова был 
связан с проблемой профилактики и минимизации меди-
ко-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций, 
медицинского обеспечения населения, пострадавшего в 
результате чрезвычайных ситуаций, включающего: раз-
работку нормативной правовой и методической базы, 
регламентирующей актуальные вопросы порядка органи-
зации и оказания медицинской помощи и медицинской 
эвакуации при чрезвычайных ситуациях, террористи-
ческих актах и вооруженных конфликтах; организацию 
и функционирование региональных центров медицины 
катастроф; организацию и оказание экстренной консуль-
тативной медицинской помощи и медицинской эвакуа-
ции больных и пострадавших при чрезвычайных ситуа-
циях, в том числе санитарно-авиационной эвакуации.

В направлении «медицина катастроф» С.Ф. Гончаров 
создал крепкую школу научных работников, им подготов-
лены 24 доктора и 20 кандидатов медицинских наук.

Сергей Федорович опубликовал более 550 научных и 
научно-методических работ, включая монографии, учеб-
ники, методические пособия и руководства для врачей.

Академик РАН С.Ф. Гончаров является главным редак-
тором журнала «Медицина катастроф» и входит в состав 

редакций таких изданий, как «Военно-медицинский жур-
нал», «Проблемы безопасности в чрезвычайных ситуа-
циях», «Риск и безопасность», «Медико-биологические 
и социально-психологические проблемы безопасности 
в чрезвычайных ситуациях»; «Политравма», Журнал им. 
Н.В. Склифосовского «Неотложная медицинская помощь» 
и ряд других.

Академик С.Ф. Гончаров — чрезвычайно востребо-
ванный специалист. Большая организационная работа 
проведена им в составе Бюро Секции профилактической 
медицины Отделения медицинских наук РАН и на долж-
ности заместителя председателя Межведомственного 
научного совета Отделения медицинских наук РАН и 
Всероссийской службы медицины катастроф по пробле-
мам медицины катастроф. С.Ф. Гончаров является предсе-
дателем диссертационного совета по защите кандидатс-
ких и докторских диссертаций Д 208.001.01, работающего 
при Всероссийском центре медицины катастроф (ВЦМК) 
«Защита».

Большой и во многом уникальный опыт С.Ф. Гончарова 
позволил ему эффективно работать в качестве председа-
теля проблемной комиссии «Проблемы защиты человека 
в экстремальных условиях» Межведомственного научно-
го совета по экологии человека и гигиене окружающей 
среды РАМН, члена Экспертного совета МЧС России, пред-
седателя Ученого совета ВЦМК «Защита», главного вне-
штатного специалиста Минздрава России по медицине 
катастроф, председателя профильной комиссии по меди-
цине катастроф Минздрава России, президента общерос-
сийской организации специалистов в сфере медицины 
катастроф. Кроме того, он является членом Всемирной 
ассоциации медицины катастроф и чрезвычайных ситу-
аций (WADEM).

Профессиональные успехи С.Ф. Гончарова многократ-
но отмечены государством. Академику РАН С.Ф. Гончарову 
присвоены звания «Заслуженный деятель науки РФ» и 
«Заслуженный врач РФ». Он награжден орденом «За заслу-
ги перед Отечеством» IV ст., орденом «За военные заслу-
ги», орденом Мужества и является лауреатом Премии 
Правительства РФ в области науки и техники, имеет 
несколько почетных грамот и благодарностей.

С.Ф. Гончаров стал лауреатом Национальной премии 
«Призвание» в номинации «Специальная премия врачам, 
участникам боевых действий и ликвидации последствий 
стихийных бедствий и катастроф», премии Правительства 
г. Москвы, Межгосударственной премии СНГ «Звезды 
Содружества», а также был удостоен многочисленных 
ведомственных медалей и знаков отличия.

Редакционная коллегия Журнала им. Н.В. Скли
фосовского «Неотложная медицинская помощь» поздрав-
ляет Сергея Федоровича с юбилеем и желает ему крепкого 
здоровья и долгого и успешного служения Родине! 

К  70-летию 

Сергея  Федоровича 
Гончарова

академика РАН 
директора ФГБУ Всероссийского центра медицины катастроф «Защита»
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К  юбилею 

Капиталины  Константиновны 
Ильяшенко

профессора 
члена редакционного совета Журнала им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь»

11 октября 2019 года свой юбилей встретила извест
ный ученый, клинический токсиколог профессор 
Капиталина Константиновна Ильяшенко.

Уроженка Полтавы, К.К. Ильяшенко в 1969 году 
окончила 2-й МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова и поступила 
в клиническую ординатуру по внутренним болезням 
на базе НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского. 
Этим она навсегда связала свою трудовую деятель-
ность с институтом. В 1971 году она начала свою рабо-
ту в качестве врача отделения острых отравлений; а с 
1976 года стала заниматься научной работой, пройдя 
путь от младшего до ведущего научного сотрудника 
научного отделения острых отравлений. 

В 1980 году Капиталина Константиновна защитила 
кандидатскую, в 1997 году — докторскую диссертацию, 
а в 2006 году ей было присвоено звание профессора.

С 1993 года она также стала сотрудничать с 
Информационно-консультативным токсикологичес-
ким центром МЗ РФ (в настоящее время — Научно-
практический токсикологический центр ФМБА России), 
где активно участвовала в создании и пополнении 
базы компьютерной информационно-поисковой ток-
сикологической системы, а сейчас ведет постоянную 
консультативную работу. В 2018 году К.К. Ильяшенко 
заняла должность научного консультанта отделения 
острых отравлений и соматопсихиатрических рас-
стройств и также стала преподавателем в учебном 
центре института.

Ученица академика РАН Е.А. Лужникова, Капита
лина Константиновна всегда ратовала за оказание спе-
циализированной помощи при острых отравлениях 
и немало сделала для ее совершенствования. Изучая 
нарушения центральной гемодинамики в раннем 
периоде острых отравлений кислотами и щелочами, 
в том числе с использованием радио- и реокардиогра-
фии, она установила, что комплексное и динамическое 
исследование центральной гемодинамики при этой 
чрезвычайно тяжелой патологии дает возможность 
выявить ранние признаки токсического поражения 
сердечно-сосудистой системы, определить степень их 
выраженности, своевременно наметить профилакти-
ческие мероприятия и проводить патогенетически 
обоснованное лечение, определив при этом оптималь-
ный состав инфузионной терапии. 

К.К. Ильяшенко принадлежит также большое число 
научных работ, в которых подробно изучено токсичес-
кое поражение дыхания при острой химической болез-
ни и разработаны рекомендации по патогенетичес-
ки обоснованному и дифференцированному лечению 
и профилактике выявленных нарушений, включая 
использование ультрафиолетовой физиогемотерапии 
и химиогемотерапии гипохлоритом натрия. Это поз-
волило достичь значительной положительной клини-
ко-лабораторной динамики при лечении опасных для 
жизни пневмоний.

В своих исследованиях К.К. Ильяшенко с успе-
хом использует многомерные методы статистического 
анализа, а уделяя наибольшее внимание патогене-
тической фармакотерапии, является сторонником ее 
комбинирования с немедикаментозными методами 
эфферентной детоксикации.

Профессор К.К. Ильяшенко создала собственную 
научную токсикологическую школу: под ее руководс-
твом защищены докторская и 10 кандидатских дис-
сертаций.

В работах ее учеников дана оценка нарушениям 
центральной нервной системы (токсикогипоксическая 
энцефалопатия), системы дыхания, изменениям лабо-
раторных и функциональных показателей гомеостаза, 
особенно в виде окислительного стресса, при отрав-
лениях опиатами, психофармакологическими средс-
твами и прижигающими веществами и результатам 
их медикаментозного и немедикаментозного лечения. 
С позиций клинической токсикометрии были осве-
щены клинико-лабораторные проявления отдельных 
видов ОО (карбамазепином, азалептином, опиата-
ми) и терапии возникающих при этом осложнений; 
рассмотрены вопросы комбинированных отравлений 
психофармакологическими препаратами и алкого-
лем. Разработаны методы лечения химических ожогов 
желудочно-кишечного тракта с помощью антиокси-
дантов и таргетного использования медикаментозной 
терапии при функциональных нарушениях, сопутству-
ющих этим заболеваниям.

Всего Капиталина Константиновна опубликовала 
около 400 научных работ, является соавтором 2 книг и 
3 руководств. Шесть ее изобретений защищены патен-
тами.

Долгое время К.К. Ильяшенко в качестве учено-
го секретаря курировала работу токсикологическо-
го направления Межведомственного Научного совета 
по проблемам скорой медицинской помощи, сейчас 
она принимает активное участие в работе Ученого 
совета НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, является 
председателем проблемно-плановой комиссии инсти-
тута «Острые экзо- и эндотоксикозы» и членом редак-
ционного совета журнала им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь».

В 1994 году К.К. Ильяшенко была вручена премия 
Мэрии г. Москвы в области здравоохранения и меди-
цины, а в 1997 году она была награждена медалью «В 
память 850-летия Москвы» и дипломом ВДНХ.

Редакция Журнала им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь» поздравляет 
Капиталину Константиновну с юбилеем и желает ей 
здоровья, благополучия и новых творческих успехов!
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Эффективность полной реваскуляризации с помощью чрескожных вмешательств на коронарных артериях у 
больных острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST и поражением многих коронарных артерий: 
результаты рандомизированного исследования COMPLETE (Complete versus Culprit-Only Revascularization 
Strategies to Treat Multivessel Disease after Early PCI for STEMI)

Источник: Mehta SR, Wood DA, Storey RF, Mehran R, et al. COMPLETE Trial Steering Committee and Investigators. 
Complete Revascularization with Multivessel PCI for Myocardial Infarction. N Engl J Med. 2019;381:1411—1421. https://
doi.org/10.1056/NEJMoa1907775

Предпосылки к проведению исследования
Результаты ранее выполненных рандомизиро-

ванных клинических исследований (РКИ) позволя-
ли предположить, что осуществление чрескожного 
вмешательства (ЧВ) не только в коронарной артерии, 
кровоснабжающей зону инфаркта (КАКЗИ) у больных 
острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ОИМпST) в дальнейшем обусловливает уменьшение 
потребности в реваскуляризации миокарда, но ни 
одно из таких РКИ не имело достаточной статистичес-
кой мощности для оценки риска смерти от сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) или инфаркта миокарда 
(ИМ). В ходе выполнения метаанализа РКИ были полу-
чены данные о возможном снижении риска смерти от 
осложнений ССЗ или риска развития ИМ, но ни одно из 
таких РКИ не имело достаточной статистической мощ-
ности для оценки частоты развития неблагоприятных 
клинических исходов. 

Цель исследования
Проверить гипотезу о том, что поэтапное выполне-

ние ЧВ не только в КАКЗИ с целью достижения полной 
реваскуляризации миокарда будет иметь преимущест-
во по сравнению с изолированным ЧВ только в КАКЗИ 
по влиянию на комбинированный показатель общей 
смертности и частоты развития ИМ.

Схема исследования
Международное многоцентровое открытое рандо-

мизированное исследование с использованием слепо-
го метода при оценке клинических исходов; медиана 
продолжительности наблюдения 3 года.

Больные 
В исследование были включены 2016 больных с 

ОИМпST и поражением многих коронарных артерий 
(КА), которым было выполнено успешное ЧВ в КАКЗИ.

Вмешательство
Больных распределяли в группу полной реваску-

ляризации миокарда с выполнением ЧВ во всех коро-
нарных артериях, не кровоснабжающих зону инфаркта 
(не-КАКЗИ), в которых имелись ангиографические 
признаки гемодинамически значимого стеноза и груп-
пу только изолированного ЧВ в КАКЗИ.

Критерии оценки/Клинические исходы 
1-й комбинированный показатель: смертность от 

осложнений ССЗ и частота развития ИМ.

2-й комбинированный показатель: смертность от 
осложнений ССЗ, частота развития ИМ и частота ревас-
куляризации миокарда, обусловленной ишемией.

Основные результаты
В ходе наблюдения, медиана которого достига-

ла 3 лет, частота развития неблагоприятных исхо-
дов, включенных в 1-й комбинированный показатель, 
смертность от осложнений ССЗ и частоты развития ИМ 
в группе полной и группе неполной реваскуляризации 
составляла 7,8% и 10,5% соответственно (отношение 
риска 0,74 при 95% ДИ от 0,60 до 0,91; p=0,004). Частота 
развития неблагоприятных исходов, включенных во 2-
й комбинированный показатель смертности от ослож-
нений ССЗ, частоты развития ИМ и частоты реваскуля-
ризации миокарда, обусловленной ишемией, в группе 
полной и группе неполной реваскуляризации достига-
ла 8,9% и 16,7% соотвественно (отношение риска 0,51 
при 95% ДИ от 0,43 до 0,61; p<0,001). Причем преиму-
щества полной реваскуляризации были устойчивыми 
независимо от предполагаемого срока выполнения 
ЧВ в не-КАКЗИ (p=0,62 и p=0,27 для взаимодействия с 
1-м и 2-м основным комбинированным показателем 
соответственно).

Выводы
У больных ОИМпST с поражением многих коронар-

ных сосудов выполнение полной реваскуляризации 
миокарда имело преимущества перед выполнением 
ЧВКА только в КАКЗИ по влиянию на снижение риска 
смерти от осложнений ССЗ или развития ИМ,  риска 
развития неблагоприятных исходов, включенных в 
комбинированный показатель смертности от ослож-
нений ССЗ, частоты развития ИМ или выполнения 
реваскуляризации, обусловленной ишемией миокарда. 
Причем преимущества полной реваскуляризации были 
сходными при выполнении ЧВ в не-КАКЗИ в период 
исходной госпитализации (медиана периода до ревас-
куляризации один день) или в течение нескольких 
недель после выписки из стационара (медиана пери-
ода до реваскуляризации 3 недели). Отсутствовали 
статистически значимые различия между группами 
по риску развития кровотечений, тромбоза стента, а 
также острого повреждения почек или инсульта.
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Эффективность приема дапаглифлозина у больных с сердечной недостаточностью и сниженной фракцией 
выброса

 Источник: McMurray JJV, Solomon SD, Inzucchi SE, Køber L, et al. DAPA-HF Trial Committees and Investigators. 
Dapagliflozin in Patients with Heart Failure and Reduced Ejection Fraction. N Engl J Med. 2019 Sep 19. https://doi.
org/10.1056/NEJMoa1911303. [Epub ahead of print] 

Предпосылки к проведению исследования
У больных сахарным диабетом (СД) 2-го типа при-

менение ингибиторов натрий-глюкозного котранс-
портера (ИНГК) 2-го типа приводит к снижению риска 
развития первой госпитализации по поводу сердечной 
недостаточности (СН), возможно, за счет механизмов, 
не связанных со снижением уровня глюкозы в крови. 
Необходимо иметь больше данных об эффектах ИНГК 
2-го типа у больных с установленным диагнозом СН и 
сниженной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ), независимо от наличия или отсутствия СД 2-го 
типа. 

Материал и методы исследования
В ходе выполнения международного рандомизи-

рованного двойного слепого плацебо-контролируе-
мого исследования 4744 больных с СН, клинические 
проявления которой соответствовали II, III или IV 
классу по классификации New York Heart Association 
и ФВ ЛЖ 40% или менее, распределяли в группу 
приема дапаглифлозина (по 10 мг 1 раз в сутки) или 
группу приема плацебо, в дополнение к стандартной 
терапии, соответствующей современным рекоменда-
циям. Основной комбинированный показатель вклю-
чал частоту развития таких неблагоприятных исходов, 
как утяжеление СН (госпитализация или незаплани-
рованное посещение медицинского учреждения для 
внутривенного введения средств для лечения СН) или 
смерть от осложнений сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ).

Основные результаты
В ходе наблюдения, медиана продолжительнос-

ти которого достигала 18,2 месяца, неблагоприятные 
исходы, включенные в основной комбинированный 

показатель частоты утяжеления СН и смертности от 
осложнений ССЗ, в группе дапаглифлозина и группе 
плацебо развились у 16,3% и 21,2% больных соответс-
твенно (отношение риска — ОР 0,74 при 95% дове-
рительном интервале — ДИ от 0,65 до 0,85; p<0,001). 
Частота развития первого утяжеления СН в группе 
дапаглифлозина и группе плацебо достигала 10,0% 
и 13,7% соответственно (ОР 0,70 при 95% ДИ от 0,59 
до 0,83). От осложнений ССЗ в группе дапаглифло-
зина и группе плацебо умерли 9,6% и 11,5% больных 
соответственно (ОР 0,83 при 95% ДИ от 0,71 до 0,97). 
Причем данные, полученные в подгруппе больных с 
СД, были сходными с таковыми в подгруппе больных 
без СД. Частота развития нежелательных явлений, 
обусловленных уменьшением объема крови, наруше-
нием функции почек или гипогликемией, не различа-
лась между группами.

Вывод
Прием дапаглифлозина при добавлении к стандар-

тной терапии у больных с СН и сниженной ФВ при-
водит к снижению риска утяжеления СН и смерти от 
осложнений ССЗ, а также уменьшению выраженности 
клинических проявлений СН. Снижение относитель-
ного и абсолютного риска смерти и госпитализаций 
было существенным и устойчивым в подгруппах боль-
ных с разными характеристиками, включая больных 
без СД 2-го типа.

Прием дапаглифлозина хорошо переносился, а 
частота досрочного прекращения терапии была низ-
кой. Применение дапаглифлозина представляет собой 
новый подход к лечению СН и сниженной ФВ.
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В обзоре изданий, посвященных широкому спектру 
разделов неотложной медицины, вышедших в различ-
ных регионах за последние годы на русском языке, 
нашли отражение краткие аннотации наиболее вос-
требованных у коллег в стенах научно-медицинской 
библиотеки НИИ СП им. Н.В. Склифосовского печат-
ных публикаций.

История медицины, вопросы организации 
здравоохранения:

1. Кафедра факультетской хирургии имени 
С.И. Спасокукоцкого 2-го Московского ордена 
Ленина Государственного медицинского инсти-
тута им. Н.И. Пирогова: исторический альбом / 
сост. Б.Д. Комаров, Е.И. Космачевская. – М.: Эльф, 
2018. – 72 с.: ил.

Стремление сохранить память о легендарном оте-
чественном хирурге академике Александре Николаевиче 
Бакулеве и его научной школе вылилось в издание аль-
бома, рассказывающего о становлении и достижениях 
легендарной кафедры за 60 лет (1906–1966). Альбом 
создан на основе стендов 1966 года, в художественном 
оформлении которых принимала активное участие дочь 
А.Н. Бакулева — Марина Александровна.

По словам одного из учеников А.Н. Бакулева — заме-
чательного русского врача, члена-корреспондента РАН 
Бориса Дмитриевича Комарова — человека, на про-
тяжении почти 20 лет возглавлявшего НИИ скорой 
помощи им. Н.В. Склифосовского (с 1968 по 1986 г.), 
альбом — «… визуальная память о кафедре и клинике 
факультетской хирургии. Его мы посвящаем светлой 
памяти учителя и наставника, создавшего целую школу 
хирургов».

2. Петриков, С.С. Научные школы НИИ ско-
рой помощи им. Н.В. Склифосовского / авт.-сост. 
С.С. Петриков, Ю.С. Гольдфарб, С.А. Кабанова; под 
ред. С.С. Петрикова. – М.: НПОВНМ, НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского, 2018. – 139 с.: ил.

Приуроченная к празднованию 95-летнего юбилея пер-
вого в СССР специализированного учреждения, призван-
ного оказывать экстренную медицинскую помощь насе-
лению — НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского, 
монография отражает краткую историю становления 
и развития девяти научных школ, возникших в стенах 
института в разные годы.

Особое внимание уделено неразрывной связи госпи-
тального и догоспитального этапов оказания скорой 
и неотложной помощи, определившей ведущую роль 
института в данном направлении медицинской науки. 
Прослежены основные этапы формирования научных 
школ от истоков до современности с обоснованием их 
приоритетов с позиций историков медицины.

Организация скорой медицинской помощи:

3. Актуальные вопросы неотложной медици-
ны: материалы 1-й научно-практической кон-

ференции молодых специалистов учреждений 
здравоохранения ДЗ г. Москвы, (Москва, 19 апр. 
2018 г.). – М.: НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 
2018. – 88 с. – (Труды ин-та, Т.239).

Прошедшая впервые в 2018 году научно-практичес-
кая конференция молодых специалистов учреждений 
здравоохранения города Москвы выявила необходимость 
проведения таких форумов, высокую научную ценность 
разрабатываемых молодыми учеными проблем и вос-
требованность материалов, в том числе и у старших 
коллег. 

В 239-м томе трудов института помещен сборник 
тезисов, присланных на Первую конференцию, в докладах 
которой были подробно освещены отдельные вопросы 
медицины критических состояний. Участниками конфе-
ренции стали ученые из 10 организаций.

4. Актуальные вопросы неотложной медици-
ны: материалы 2-й науч.-практ. конф. молодых 
специалистов мед. организаций ДЗ г. Москвы, 
(Москва, 26 апреля 2019 г.). – М.: НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского, 2019. – 76 с. – (Труды инсти-
тута, Т.242).

Во второй конференции, материалы которой опуб-
ликованы в 242-м томе, в обсуждении вопросов диа-
гностики и особенностей хирургической тактики при 
лечении неотложных состояний: тяжелой сочетанной 
травмы органов брюшной полости, желудочно-кишеч-
ных кровотечений, острой кишечной непроходимости, 
перитонита и ущемленных грыж и других сложных забо-
леваний и повреждений, требующих осуществления экс-
тренных мероприятий, приняли участие специалисты 
уже из более чем 20 медицинских организаций столицы.

5. Алгоритмы оказания скорой и неотложной 
медицинской помощи больным и пострадавшим 
бригадами службы скорой медицинской помощи 
города Москвы / под ред. Н.Ф. Плавунова. – М., 
2016. – 255 с. 

Руководствуясь стремлением оптимизировать 
работу службы скорой медицинской помощи и обеспе-
чить преемственность оказания специализированного 
пособия больным и пострадавшим, Департамент здра-
воохранения города Москвы при участии главных вне-
штатных специалистов и коллектива Станции скорой и 
неотложной медицинской помощи им. А.С. Пучкова раз-
работали подробные алгоритмы, которые могут быть 
интересными и полезными для руководителей–организа-
торов здравоохранения соответствующих направлений, 
как в различных регионах страны, так и за рубежом.

«Никогда не будет придумано что-либо подобное книге — 
способное дать вам как раз столько, сколько нужно, 

и никогда — слишком мало или слишком много, дать вам 
одному целую вселенную»

Айзек Азимов
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Хирургия, анестезиология и реаниматология:

6. Неотложная абдоминальная хирургия: 
методическое руководство для практикующего 
врача / под ред. И.И. Затевахина, А.И. Кириенко, 
А.В. Сажина. – М.: МИА, 2018. – 488 с.: ил. 

Вышедшее под эгидой Российского общества хирургов, 
руководство создано для обеспечения врача, участву-
ющего в лечении пациентов хирургического профиля, 
и является необходимым пособием для осуществления 
ежедневной работы. Среди большого авторского коллек-
тива, разработавшего подробные указания, основанные 
не только на собственном клиническом опыте, но и на 
самых современных сведениях из мировой литературы, 
четверо хирургов являются сотрудниками института 
им. Н.В. Склифосовского. Профессора представили под-
робный анализ собственного опыта лечения поврежде-
ний полых органов при абдоминальной травме и лако-
ничный алгоритм проведения обследования и ведения 
пострадавших.

7. Оперативное лечение грыж передней брюш-
ной стенки. Т.II. Вентральные и послеопера-
ционные вентральные грыжи / С.И. Петрушко, 
Ю.С. Винник, С.В. Миллер [и др.]. – Красноярск, 
2018. – 268 с.

Второй том монографии коллектива профессоров 
Красноярского ГМУ им. В.Ф. Войно-Ясенецкого и врачей 
из региональных стационаров, увидевшей свет в год 
75-летнего юбилея университета, посвящен анализу 
результатов применения традиционных аутопласти-
ческих и современных безнатяжных способов пластики 
вентральных и послеоперационных грыж. 

В 18 главах авторами подробно описаны история раз-
вития герниологии, анатомо-физиологические особен-
ности строения передней брюшной стенки, этиология 
и патогенез грыжевых выпячиваний, их классификация, 
особенности предоперационной подготовки, а также 
авторские способы пластики больших и гигантских 
грыж. Представлены данные о применении совершенно 
новых методик герниопластики с использованием раз-
личных аллопластических биосовместимых и биодегра-
дируемых материалов.

8. Современный подход к лечению сложных 
ран: тез. докл. ежегод. межрегион. науч.-практ. 
конф., (Калуга, 20 апреля 2018 г.). – Калуга, 2018. – 
40 с. 

В сборнике объединены 16 докладов представителей 
различных научных школ из нескольких регионов страны. 
Участниками конференции были врачи, оказывающие 
помощь, в том числе неотложную, не только взрослому 
населению, но и детям.

Среди основных тем — применение новых гемоста-
тических препаратов и перевязочных средств, способ
ствующих ускорению динамики репаративных процессов 
организма при гнойно-воспалительных заболеваниях, в 
том числе при синдроме диабетической стопы.

Кардиология:

9. Плечев, В.В. Выбор метода реваскуляриза-
ции миокарда при ишемической болезни сердца / 
В.В. Плечев, И.В. Бузаев, Р.Ю. Рисберг. –Уфа: изд-во 
БашГМУ, 2017. – 281 с.: ил. 

Ученые из Башкирского государственного медицинс-
кого университета посвятили свою монографию вопро-
сам выбора хирургического и рентгенэндоваскулярного 
методов лечения больных ишемической болезнью сердца, 
основанную на результатах диспансерного наблюдения 
за более чем восемью тысячами пациентов.

Наряду с обсуждением факторов риска и современ-
ных взглядов на проблему, вопросов применения техно-
логий нейросетевого моделирования для оптимизации 
принятия решения о выборе метода лечения пациентов 
и глубоком анализе собственных результатов необхо-
димо отметить подробный и чрезвычайно уважитель-
ный очерк об основоположниках сердечно-сосудистой и 
рентгено-эндоваскулярной хирургии в Башкирии, поме-
щенный в начале книги. Отдельно хочется отметить 
обширный — свыше 250 источников, список использо-
ванной литературы, который, несомненно, будет поле-
зен любому специалисту, занимающемуся проблемами 
хирургического лечения ишемии сердца.

Неврология и нейрохирургия:

10. Диагностика и лечение геморрагического 
инсульта в остром периоде у детей и подрост-
ков: учеб. – метод. пособие / ФУВ МОНИКИ им. 
М.Ф. Владимирского. – М., 2018. – 37 с. 

Рассматриваются различные аспекты клинических 
проявлений, тактики диагностики и лечения детей на 
неотложном и госпитальном этапах геморрагических 
инсультов, впервые выявленных в период с 28-х суток 
жизни до 18 лет. Лаконично представлен материал о 
классификации и этиологии геморрагического инсульта.

Авторами пособия констатировано, что и эпиде-
миология заболевания, и возможности его лечения в 
России по-прежнему остаются неизученными, и поэто-
му они приводят сведения, почерпнутые из иностранных 
источников. В частности, по данным 2005 г., отражен-
ным в зарубежных публикациях, частота возникновения 
инсульта составляет 1,5–13 случаев на 100 000 детско-
го населения в год. 

Проанализированы проблемы поздней диагностики 
заболевания на догоспитальном и госпитальном эта-
пах лечения. Дана собственная схема маршрутизации 
маленьких пациентов с подозрением на острое наруше-
ние мозгового кровообращения в многопрофильном ста-
ционаре, описаны методы лечения и факторы прогноза 
возникновения неврологического дефицита и повторе-
ния эпизодов геморрагического инсульта.

11. Клиника, диагностика и основные при-
нципы лечения нетравматических внутричереп-
ных кровоизлияний: учеб.-метод. пособие для 
студентов / МГМСУ им. А.И. Евдокимова; сост.: 
В.В. Крылов [и др.]. – М.: РИО МГМСУ, 2016. – 26 с. 

Основная цель пособия – познакомить читателя с 
особенностями клинических проявлений нетравмати-
ческих внутричерепных кровоизлияний и дать алгоритм 
определения тактики применения различных методов 
инструментальной диагностики и лечения таких боль-
ных.

Все рассматриваемые вопросы базируются на глу-
боких знаниях анатомии, особенно патологической, а 
также патологической физиологии, невропатологии, 
реаниматологии. Приведены основные классификации 
кровоизлияний и представлены научно обоснованные 
схемы лечения. 

12. Клиника, диагностика и основные при-
нципы лечения опухолей головного мозга: 
учеб.-метод. пособие для студентов / МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова; сост.: В.В. Крылов [и др.]. – М.: 
РИО МГМСУ, 2016. – 21 с. 

Лаконично представлены основы нейроонкологии: 
патологическая физиология, клиническая симптома-
тика, классификации ВОЗ, особенности лабораторной 
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и инструментальной диагностики, основные из сущес-
твующих методов лечения опухолей головного мозга. 
Приведены прогностические критерии выживаемости 
больных с различными внутричерепными новообразо-
ваниями, в том числе возникшими вследствие мета-
стазирования первичной опухоли, находящейся в другом 
органе.

13. Клиника, диагностика и основные принци-
пы лечения черепно-мозговой и позвоночно-спин-
номозговой травмы. Осложнения и последствия 
черепно-мозговой травмы: учеб.-метод. пособие 
для студентов / МГМСУ им. А.И. Евдокимова; сост.: 
В.В. Крылов [и др.]. – М.: РИО МГМСУ, 2016. – 56 с. 

Рассматриваются вопросы патологической физио-
логии, клинической картины и основных принципов диа-
гностики черепно-мозговой, позвоночно-спинномозговой 
травмы, а также осложнений и последствий черепно-
мозговой травмы с учетом современных классификаций. 
Приведенные схемы лечения базируются на обширном 
клиническом опыте авторов и изучении последних дан-
ных мировой литературы.

Три пособия по нейрохирургии, созданные преподава-
телями МГМСУ им. А.И. Евдокимова, многие из которых 
являются также оперирующими нейрохирургами НИИ 
СП им. Н.В. Склифосовского, изначально адресованные 
студентам медицинских вузов, могут стать настоль-
ными рекомендациями для практикующих врачей скорой 
и неотложной помощи и медиков других специальностей. 
Все пособия снабжены тестовыми заданиями и ситу-
ационными задачами, служащими для самоконтроля 
усвоения информации.

14. Нейрохирургия и нейрореаниматология / 
под ред. В.В. Крылова. – М.: АБВ-пресс, 2018. – 
792 с.: ил.

Коллективный труд ведущих специалистов из целого 
ряда крупных научных центров Москвы во главе с ака-
демиком РАН, главным научным сотрудником НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского профессором В.В. Крыловым 
обобщает многолетний опыт лечения больных в нейро-
хирургических и нейрореанимационных отделениях. 

Подробно рассмотрены все этапы диагностики и 
лечения черепно-мозговой и спинальной травмы, сосу-
дистых заболеваний головного мозга, эпилепсии, ново-
образований головного мозга и внемозговых структур, 
начиная от проведения неврологического осмотра нейро-
хирургического больного с особым вниманием к офталь-
мологической симптоматике. Дан подробный алгоритм 
проведения нейровизуализации в неотложных случаях 
с описанием особенностей проведения ультразвуковых 
методов исследования, представлены научно обоснован-
ные рекомендации по нейромониторингу и интенсивной 
терапии нейрохирургических больных, включая способы и 
методы нутритивной поддержки. 

Большой клинический материал и анализ самой сов-
ременной литературы дают возможность специалис-
там практического звена использовать данную моно-
графию в качестве пособия в ежедневной работе.

Травматология и ортопедия:

15. Локальный статус при травме: метод. рек. 
№ 15 / Станция скорой и неотложной медицин-
ской помощи им. А.С. Пучкова; сост. под ред. 
Н.Ф. Плавунова; В.Э. Дуброва. – М., 2016. – 91 с. – 
[На обложке указан 2018 год].

Специалисты станции скорой и неотложной 
медицинской помощи им. А.С. Пучкова, МГМСУ им. 

А.И. Евдокимова и кафедры общей и специализирован-
ной хирургии факультета фундаментальной медицины 
МГУ им. М.В. Ломоносова создали четкие рекомендации, 
призванные помочь и фельдшеру, и врачу скорой и неот-
ложной медицинской помощи, и специалистам приемных 
отделений стационаров, работающих в условиях дефи-
цита времени, в установлении точного диагноза.

Подчеркнув важность определения локального ста-
туса пострадавшего наряду с выяснением механизма 
травмы при первичном осмотре, авторы дают лаконич-
ное, но, вместе с тем, исчерпывающее описание техноло-
гии и последовательности его проведения, — особеннос-
тей пальпации, перкуссии и аускультации при различных 
повреждениях: кожных покровов и мягких тканей, опор-
но-двигательного аппарата, сосудов и нервов, в том 
числе и при термических поражениях.

16. Научно-образовательная школа: инновации 
в травматологии и ортопедии – мультидисципли-
нарный подход: сб. тез. докл. регион. науч.-практ. 
конф. (Курск, 6 апр. 2018 г.). – Воронеж: Науч. 
книга, 2018. – 120 с. 

Участие в региональной научно-практической кон-
ференции приняли специалисты не только Курской и 
близлежащих областей средней полосы России, но и 
врачи из ведущих учреждений столицы и представители 
научных школ практически всех стран СНГ.

Среди основных тем были проблемы оказания спе-
циализированной хирургической помощи пострадавшим 
с минно-взрывными и огнестрельными повреждениями 
опорно-двигательного аппарата, вопросы экстренной 
травматологической помощи людям, находящимся в 
неотложных состояниях, и логистика действий в таких 
ситуациях, внедрение новых диагностических и лечебных 
технологий.

Материалы сборника представляют практический 
интерес не только для травматологов и ортопедов, 
но и для нейрохирургов, реаниматологов, анестезиоло-
гов, реабилитологов, преподавателей вузов и системы 
непрерывного медицинского образования, специалистов 
других областей.

Гинекология:

17. Ермолов, А.С. Острая хирургическая пато-
логия органов брюшной полости и беременность: 
пособие для врачей. – 2-е изд., перераб. и доп. / 
А.С. Ермолов, М.М. Дамиров. – М.: Бином, 2018. – 
79 с.: ил.

Бесценный опыт отделения острых гинекологических 
заболеваний, на протяжении всей истории своего сущес-
твования оказывавшего помощь женщинам, находящим-
ся в ургентных состояниях различной этиологии, стал 
основой для второго издания практического пособия, в 
котором на современном уровне дается полноценное 
представление об оказании экстренной помощи бере-
менным, роженицам и родильницам различного возрас-
та при разнообразных жизнеугрожающих ситуациях.

Небольшое по объему издание дает обширные сведе-
ния о принципах диагностики и лечения основных острых 
хирургических заболеваний органов брюшной полости, 
возникающих у беременных: при перфорации язвы желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки, остром аппендиците, 
остром панкреатите, заболеваниях желчевыводящих 
путей и кишечной непроходимости. Приведены наибо-
лее точные из существующих классификаций острых 
хирургических заболеваний органов брюшной полости, 
представленные в соответствии с кодами по МКБ-10. 
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Подробно описаны особенности их клинического тече-
ния во время беременности и в послеродовом периоде с 
обоснованием применения современных методов диа-
гностики, лечения и профилактики этих заболеваний с 
позиций специалиста, работающего в системе скорой 
медицинской помощи.

Трансплантология:

18. Московская трансплантология. Научная 
школа по трансплантации печени: материалы       
8-й науч.-практ. конф. с междунар. уч., (Москва, 
27–28 июня 2018 г.) / ред. кол.: М.Ш. Хубутия, 
С.А. Кабанова, П.М. Богопольский, А.В. Пинчук. – 
М.: НИИ СП им. Н.В. Склифосовского, 2018. – 85с. – 
(Труды ин-та, Т.240). 

Двести сороковой том трудов института состоит 
из материалов конференции, в восьмой раз собравшей 
трансплантологов из разных регионов России и стран 
ближнего и дальнего зарубежья для обсуждения наиболее 
важных проблем пересадки органов и тканей, с особым 
вниманием к ведению доноров и реципиентов печени.

Представлены авторские концепции разрешения 
различных, в том числе критических ситуаций, с при-
ведением большого количества клинических наблюде-
ний и достаточно подробным описанием оригинальных 
методик оперативного лечения ургентных заболеваний 
печени.

Для врачей, работающих в системе ургентной 
медицины, наиболее интересными станут публикации, 
затрагивающие проблемы, возникающие при оказании 
медицинской помощи реципиентам органов в различные 
сроки после операции, в том числе вопросы дифферен-
циальной диагностики неотложных состояний у лиц с 
пересаженными органами при возникновении различных 
сопутствующих заболеваний.

19. Экстракоропоральная фотохимиотерапия 
при трансплантации почки: учеб.-метод. посо-
бие / МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского; сост. 
А.В. Ватазин [и др.]. – М., 2018. – 23 с. 

Пособие, адресованное врачам, занимающимся вопро-
сами трансплантации почки и других солидных органов, 
создано учеными МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского для 
циклов повышения квалификации. Оно дает полноценное 

представление об особенностях клинического примене-
ния фотофореза в качестве вспомогательного метода 
для профилактики и лечения отторжения почечного 
трансплантата.

Подробно описаны показания, техника выполнения, 
противопоказания, возможные осложнения применения 
данного метода и способы их преодоления на основе дан-
ных отечественных и зарубежных авторов об изучении 
эффективности клинического применения фотохимио
терапии и патофизиологических механизмов ее дейс-
твия, опубликованных за последние 10 лет.

Эпидемиология:

20. Инфекционные (паразитарные) болезни, 
требующие проведения мероприятий по сани-
тарной охране территории города Москвы: эпи-
демиология, клиника, диагностика и тактика при 
оказании скорой медицинской помощи: учеб.-
метод. рек. № 14 / Станция скорой и неотложной 
медицинской помощи им. А.С. Пучкова; сост. под 
ред. Н.Ф. Плавунова. – М., 2018. – 91 с. 

Ежегодно в Россию, и особенно в Москву, прибывает 
большое количество мигрантов, в том числе и неле-
гальных, которые не проходят никакого медицинского 
контроля. По официальным данным, в стране ежегодно 
фиксируется около 40 000 000 случаев инфекционных 
заболеваний, распространение которых представляет 
наибольшую опасность для населения, среди которых 
целый ряд особо опасных и паразитарных болезней: 
чума, холера, малярия и пр. 

Профессия медицинского работника в этой связи 
оказывается наиболее уязвимой. А потому появление 
подробных и тщательно выверенных методических 
рекомендаций по тактическим особенностям оказания 
скорой и неотложной медицинской помощи на догос-
питальном этапе лицам с подозрением на наличие у 
них особо опасных и паразитарных заболеваний стало 
насущной необходимостью. Пособие, созданное большим 
авторским коллективом под руководством профессора 
Н.Ф. Плавунова, иллюстрировано качественными цвет-
ными фотографиями, призванными наглядно проде-
монстрировать наиболее яркие клинические проявления 
таких болезней.

Анализ полнотекстового представления сборников 
трудов конгрессов и конференций в сети Internet, на 
которых ставятся серьезные вопросы и принимаются 
значимые для медицинских работников первично-
го звена решения, выявил, что большая часть таких 
материалов издается ограниченным тиражом, реа-
лизуется только среди непосредственных участников 
мероприятий и не имеет широкого распространения. 
То же самое касается методических разработок и учеб-
ных пособий, публикующихся, как правило, местными 
органами и не выходящими за рамки региона. Как 
следствие, необходимая врачу информация остается 
«белым пятном», т.е. абсолютно невостребованной.

Поэтому при выборе изданий для обзоров к номе-
рам журнала коллектив научно-медицинской библио-
теки НИИ СП им. Н.В. Склифосовского руководствуется 
желанием познакомить читателей не только с моно-
графиями и руководствами по вопросам оказания 
экстренной медицинской помощи, но и с материалами 
научных мероприятий, проводившихся в различных 
областях нашей страны и не имеющих полнотексто-
вого размещения в сети Internet, а также с учебными 
и методическими пособиями, отражающими актуаль-
ные для нашей области проблемы. 



АНОНС

484 Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2019;8(4)

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ В I КВАРТАЛЕ 2020 г.

10−12 января
Форт-Лодердейл, 

США

ASPN (American Society for Peripheral Nerve) Annual Meeting 2020. Собрание 
Американского общества по восстановлению периферических нервов. Venue: 
Marriott Harbor Beach, 3030 Holiday Drive, Fort Lauderdale, Florida 33316, USA. URL: https://
peripheralnerve.org/meeting//

27−30 января
Уэстон,

США

OR Business Management Conference 2020. Конференция по вопросам хирургии. 
Venue: Bonaventure Resort and Spa, 250 Racquet Club Rd, Weston, FL 33326, USA. URL: 
https://www.orbusinessmanagementconference.com/

6−8 февраля
Дюссельдорф,

ГЕРМАНИЯ

22nd International Duesseldorf Endoscopy Symposium 2020. Международный сим-
позиум по вопросам применения эндоскопии в медицине. Venue: Maritim Hotel 
Düsseldorf, Maritim-Platz 1, 40474 Düsseldorf, Germany. URL: https://endo-duesseldorf.com/
en/

15−20 февраля
Хьюстон, 

США

SPIE Medical Imaging 2020. Международная конференция по медицинской визу-
ализации. Venue: Marriott Marquis Houston, 1777 Walker Street, Houston, TX, USA. URL: 
https://spie.org/conferences-and-exhibitions/medical-imaging?SSO=1

19−21 февраля
Плайя-дель-Кармен,

МЕКСИКА

Trauma Conference International (TCI) 2020. Конференция по вопросам травмато-
логии. Venue: The Fairmont Mayakoba Riviera Maya, Carretera Federal Cancún – Playa del 
Carmen Km. 298, 77710, Playa del Carmen, Q.R., México. URL: https://traumacon.org/

27−28 февраля
Чебоксары, 

РОССИЯ

3-я Межрегиональная научно-практическая конференция Центрального региона 
России с международным участием «Актуальные вопросы внедрения инноваци-
онных технологий в практику скорой медицинской помощи». Место проведения: 
АУ «Чувашдрамтеатр» Минкультуры Чувашии, Красная площадь, д. 7. URL: https://
altaastra.com/events/conf-skor-med-27-fev-2020.html

28−29 февраля
Санкт-Петербург,

РОССИЯ

5-й Юбилейный конгресс с международным участием «Медицинская помощь 
при травмах. Новое в организации и технологиях. Перспективы импортозамеще-
ния в России». Место проведения: отель «Краун Плаза Санкт-Петербург Аэропорт», ул. 
Стартовая, д. 6А. URL: https://congress-ph.ru/event/travma20

28−29 февраля
Омск,

РОССИЯ

Межрегиональный научно-практический конгресс с международным участи-
ем «Сибирская школа клинической неврологии». Место проведения: Экспоцентр, 
Конгресс-холл, ул. 70 лет Октября, д. 25, корп. 2. URL: www.neurosiberia.com

7−9 марта
Афины,
ГРЕЦИЯ

Acute Cardiovascular Care 2020. Venue: Megaron – Athens International Conference 
Centre, Vass. Sofias & Kokkali, 115 21 Athens, GR. URL: https://www.escardio.org/Congresses-
&-Events/Acute-Cardiovascular-Care

7−10 марта
Рио-де-Жанейро,

БРАЗИЛИЯ

2nd World Congress of GI Endoscopy & 24th Pan American Congress of Digestive 
Endoscopy. Venue: R. Martinho de Mesquita, 129 – Barra da Tijuca, Rio de Janeiro – RJ, 
22620-220. URL: http://endo2020.org/

19−21 марта
Москва,
РОССИЯ

5-й Международный форум антикоагулянтной и антиагрегантной терапии (ФАКТ 
PLUS 2020). Место проведения: отель «Золотое кольцо», ул. Смоленская, д. 5. URL: http://
anticoagulants.ru/

19−22 марта
Сестрорецк,

РОССИЯ

Научно-практическая конференция — «Школа неврологов Санкт-Петербурга и 
Северо-Западного Федерального округа РФ «Инновации в клинической невроло-
гии». Место проведения: кинотеатр «Курортный», пл. Свободы, д. 1; санаторий «Белые 
ночи», 38-й км Приморского ш., д. 2. URL: www.neuroschspb.ru

26−29 марта
Абу-Даби,

ОАЭ

World Congress of Nephrology (WCN) 2020. Всемирный конгресс по неврологии. 
Venue: Abu Dhabi National Exhibition Centre (ADNEC), Khaleej Al Arabi Street (also known 
as Coast Road or 30th Street) Abu Dhabi United Arab Emirates. URL: https://www.wcn2020.
org/registration-home/registration-fees

29−31 марта
Вена,

АВСТРИЯ

Annual congress of the European Heart Rhythm Association – EHRA 2020. Venue: 
Reed Messe Wien GmbH, Messeplatz 1, 1020 Vienna, AT. URL: https://www.escardio.org/
Congresses-&-Events/EHRA-Congress

29 марта−2 апреля
Зельден, 

АВСТРИЯ

22nd International Neuroscience Winter Conference. Европейский медицинский 
конгресс в рамках неврологической науки. Venue: Hotel Das Central, Auweg 3, A-6450 
Solden, Austria.URL: www.winterneuroscience.org/2020/
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Рукопись
Направляется в редакцию в электронном варианте 

через online форму на сайте jnmp.ru. Загружаемый в 
систему файл со статьей должен быть представлен в 
формате Microsoft Word (иметь расширение *.doc, *.docx, 
*.rtf).

Объем полного текста рукописи, включая таблицы 
и список литературы, для оригинальных исследова-
ний не должен превышать 25 000, для лекций и обзо-
ров — 60 000 знаков. В случае, когда превышающий 
нормативы объем статьи, по мнению автора, оправдан 
и не может быть уменьшен, решение о публикации 
принимается на заседании редколлегии по рекомен-
дации рецензента.

Текст должен быть напечатан шрифтом Times New 
Roman, иметь размер 12 pt и двойной межстрочный 
интервал. Отступы с каждой стороны страницы — 2 см. 
Выделения в тексте можно проводить только курсивом 
или полужирным начертанием букв. Повторяющиеся 
пробелы и лишние разрывы строк исключаются.

Файл с текстом статьи, загружаемый в форму для 
подачи рукописей, должен содержать всю информа-
цию для публикации (в том числе рисунки и таблицы). 
Структура рукописи должна быть следующей:

Русскоязычная аннотация
Название статьи. Должно быть информативным и 

достаточно кратким (аббревиатуры не допускаются).
Авторы статьи. При написании авторов статьи 

фамилию следует указывать после инициалов (А.В. 
Иванов, В.Г. Петров, Д.Е. Сидоров). В случае, если в 
авторском списке представлено более 4 имен, обяза-
тельно указание вклада в данную работу каждого из 
авторов. Если авторство приписывают группе авторов, 
все члены группы должны отвечать всем критериям и 
требованиям для авторов (например: разработка кон-
цепции и дизайна или анализ и интерпретация дан-
ных; составление черновика рукописи или проверка 
принципиально важного интеллектуального содержа-
ния, окончательное утверждение рукописи; согласие 
принять ответственность за все аспекты работы и 
гарантия того, что все вопросы, связанные с точнос-
тью и добросовестностью любой ее части, могут быть 
надлежащим образом исследованы и урегулированы), 
фамилии располагаются в порядке уменьшения раз-
мера вклада соавторов. Для всех авторов указывается 
контактная информация (почтовый и электронный 
адреса, доступный номер телефона, место работы, 
должность, научная степень и звание). 

Название учреждения. Необходимо привести 
полное официальное название учреждения (без сокра-
щений) и структурного подразделения, в котором 
проводилось исследование. Если в написании руко-
писи принимали участие авторы из разных учрежде-
ний, необходимо соотнести названия учреждений и 
ФИО авторов путем добавления цифровых индексов 
в верхнем регистре. Фамилии первого автора должно 

соответствовать название учреждения, упоминаемого 
также первым.

Резюме статьи (если работа оригинальная) должно 
быть структурированным: актуальность, цель, матери-
алы и методы, результаты, выводы. Резюме должно 
полностью соответствовать содержанию работы. В нем 
должна быть отражена информация по отбору участ-
ников, условиям проведения исследования, методам 
сбора и анализа данных. Результаты представляют с 
указанием количественных характеристик наблюда-
емого эффекта и его статистической и клинической 
значимости. В выводах обращают внимание на новые 
и важные аспекты исследования и отмечают сущес-
твенные ограничения. В конце указывают регистра-
ционный номер клинического исследования. Общий 
объем текста резюме — 250–300 слов. Текст резюме не 
должен содержать нерасшифрованных аббревиатур, за 
исключением единиц измерения.

Ключевые слова. Необходимо указать ключевые 
слова — от 3 до 10, способствующих индексированию 
статьи в поисковых системах. Ключевые слова по 
значению и количеству должны соответствовать друг 
другу на русском и английском языках.

Англоязычная аннотация
Article title. Англоязычное название при соблю-

дении правил английского языка по смыслу должно 
полностью соответствовать русскоязычному.

Author names. ФИО авторов необходимо писать 
так же, как в ранее опубликованных зарубежных рабо-
тах. Авторам, публикующимся впервые, следует вос-
пользоваться стандартом транслитерации BGN/PCGN 
(см. ниже).

Affiliation. Необходимо указывать официальное 
англоязычное название учреждения. Наиболее пол-
ный список названий учреждений и их официальной 
англоязычной версии можно найти на сайте РУНЭБ 
eLibrary.ru

Abstract. Англоязычная версия резюме статьи 
должна по смыслу и структуре полностью соответство-
вать русскоязычной.

Keywords. Для выбора ключевых слов на английском 
языке следует использовать тезаурус Национальной 
медицинской библиотеки США — Medical Subject 
Headings (MeSH).

Полный текст (на русском, английском или обоих 
языках), подписанный всеми соавторами, должен быть 
структурированным по разделам. При описании иссле-
дования следует опираться на такие руководства, как 
CONSORT, STROBE, PRISMA и STARD. Структура полно-
го текста рукописи, посвященной описанию результа-
тов оригинального исследования, должна соответство-
вать общепринятому шаблону и содержать разделы: 
введение (актуальность), цель и задачи, материалы и 
методы, результаты, обсуждение (дискуссия), заклю-
чение, выводы. 

Правила для авторов

При направлении статьи в редакцию рекомендуем руководствоваться следующими правилами, составлен-
ными с учетом «Рекомендаций по проведению, описанию, редактированию и публикации результатов научной 
работы в медицинских журналах» (Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work 
in Medical Journals), разработанных Международным комитетом редакторов медицинских журналов (International 
Committee of Medical Journal Editors).
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Введение. Раздел раскрывает актуальность иссле-
дования с привлечением литературных данных, осве-
щает состояние вопроса со ссылками на наиболее зна-
чимые публикации. В конце введения формулируется 
его цель.

Цель исследования — отражает необходимость 
решения актуального вопроса, вытекающую из содер-
жания введения.

Задачи — последовательное представление эта-
пов клинических, лабораторных и экспериментальных 
исследований, необходимых для достижения цели.

Материал и методы. Раздел посвящен информа-
ции о включенных в исследование больных (приводят-
ся количественные и качественные характеристики 
больных/обследованных волонтеров) или эксперимен-
тальных животных/ устройствах, дизайне исследо-
вания, использованных клинических, лабораторных, 
инструментальных, экспериментальных и прочих 
методиках, включая методы статистической обработ-
ки данных. При упоминании аппаратуры и лекарств в 
скобках указываются фирма и страна-производитель. 
В журнале используются международные непатен-
тованные названия (МНН) лекарств и препаратов. 
Торговые (патентованные) названия, под которыми 
препараты выпускаются различными фирмами, при-
водятся в разделе «Материал и методы» с указанием 
фирмы-изготовителя и их международного непатен-
тованного (генерического) названия.

Результаты — основная часть рукописи. Результаты 
следует излагать в тексте в логической последователь-
ности, они также могут быть представлены в виде таб-
лиц и иллюстраций. Предпочтение следует отдавать 
графикам, а не объемным таблицам. Не допускается 
дублирование результатов: в тексте не следует повто-
рять все данные из таблиц и рисунков, надо упоминать 
или комментировать только наиболее важные из них; 
в рисунках не следует дублировать данные, приве-
денные в таблицах. Подписи к рисункам и описание 
деталей на них под соответствующей нумерацией 
представляются на отдельной странице. Величины 
измерений должны соответствовать Международной 
системе единиц (СИ). Используемые сокращения, 
кроме общеупотребительных, должны быть обязатель-
но расшифрованы и включены в список, размещаемый 
перед разделом «Введение».

Обозначения химических элементов и соединений 
приводятся в тексте словесно, кроме случаев, когда в 
написании химических формул имеется объективная 
необходимость.

Латинские названия микроорганизмов приводятся 
курсивом в соответствии с современной классифи-
кацией. При первом упоминании название микро-
организма дается полностью — род и вид (например, 
Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Streptomyces 
lividans), при повторном упоминании родовое назва-
ние сокращается до одной буквы (E. coli, S. aureus, 
S. lividans).

Названия генетических элементов даются строчны-
ми буквами, курсивом, в трехбуквенном обозначении 
латинского алфавита (tet), а продукты, кодируемые 
соответствующими генетическими элементами, — 
прописными прямыми буквами (ТЕТ).

Обсуждение. Раздел включает в себя интерпре-
тацию результатов и их значимости со ссылками на 
ранее опубликованные собственные работы и работы 
других авторов. Содержание раздела должно быть 
четким и кратким. Необходимо выделить новые и 

важные аспекты результатов своего исследования и по 
возможности сопоставить их с данными других иссле-
дователей. Не следует повторять сведения, уже приво-
дившиеся в разделе «Введение», и подробные данные 
из раздела «Результаты». Необходимо отметить пре-
делы компетенции исследования и его практическую 
значимость. В обсуждение можно включить гипотезы 
и обоснованные рекомендации.

Заключение. В разделе в тезисном плане подво-
дятся итоги проведенного исследования, основанные 
на проанализированных данных, и выделяются вопро-
сы, требующие дальнейшего решения.

Выводы. В краткой форме отражают результа-
ты решения поставленных задач: последовательно, 
под порядковым номером, каждый с новой строки, с 
использованием только собственных данных, получен-
ных в ходе исследования. 

Дополнительная информация
(на русском, английском или обоих языках)

Информация о конфликте интересов. Авторы 
должны раскрыть потенциальные и явные конфликты 
интересов, связанные с рукописью. Конфликтом инте-
ресов может считаться любая ситуация (финансовые 
отношения, служба или работа в учреждениях, имею-
щих финансовый или политический интерес к публи-
куемым материалам, должностные обязанности и др.), 
способная повлиять на автора рукописи и привести 
к сокрытию, искажению данных или изменению их 
трактовки. Наличие конфликта интересов у одного или 
нескольких авторов не является поводом для отказа 
в публикации статьи. Однако выявленное редакцией 
сокрытие потенциальных и явных конфликтов интере-
сов со стороны авторов может стать причиной отказа в 
рассмотрении и публикации рукописи. Декларировать 
конфликт интересов удобно в специальной электрон-
ной форме, разработанной ICMJE www.icmje.org/conflict-
of-interest/.

Информация о спонсорстве. Необходимо указы-
вать источник финансирования как научной работы, 
так и процесса публикации статьи (фонд, коммерчес-
кая или государственная организация, частное лицо и 
др.). Указывать размер финансирования не требуется.

Благодарности. Авторы могут выразить благо-
дарности лицам и организациям, способствовавшим 
публикации статьи в журнале, но не являющимся ее 
авторами.

Список литературы. Список литературы должен 
быть оформлен в соответствии с правилами оформ-
ления пристатейных списков литературы, разрабо-
танными в соответствии с рекомендациями PubMed 
и Scopus (стандарт U.S. National Information Standards 
Organization NISO Z39.29-2005 [R2010]). Правильное 
описание используемых источников в списках литера-
туры является залогом того, что цитируемая публика-
ция будет учтена при оценке публикационных показа-
телей ее авторов и организаций, где они работают.

В библиографии (пристатейном списке литера-
туры) ссылки на источники литературы необходимо 
перечислять в порядке цитирования (а не по алфа-
виту), каждый источник с новой строки под своим 
порядковым номером. В тексте статьи ссылки на 
источники приводятся в квадратных скобках арабски-
ми цифрами.

В библиографическом описании каждого источни-
ка недопустимо сокращать название статьи. Название 
англоязычных журналов следует приводить в соответс-
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твии с каталогом названий базы данных PubMed. Если 
журнал не индексируется в PubMed, необходимо ука-
зывать его полное название. Названия отечественных 
журналов сокращать не следует.

В список цитированной литературы рекомендуется 
включать работы, опубликованные в течение послед-
них 5 лет.

Не допускаются: 
ссылки на неопубликованные работы, диссерта-

ции, авторефераты и материалы, опубликован-
ные в различных сборниках конференций, съездов и 
т.д. Ссылки на такие материалы могут быть вклю-
чены в список литературы только в том случае, 
если они доступны и обнаруживаются поисковиками 
в Интернете, при этом указывается URL и дата обра-
щения. 

Ссылки на работы многолетней давности (исклю-
чение — редкие высокоинформативные работы) не 
допускаются.

Оформление библиографии как российских, так 
и зарубежных источников должно быть основано на 
Ванкуверском стиле в версии AMA (AMA style, http://
www.amamanualofstyle.com). 

Если число авторов не превышает шести, в библи-
ографическом описании указываются все авторы. При 
большем числе следует указать шесть первых авторов 
и добавить «и др.» (et al.).

Ссылки на иностранные источники должны содер-
жать электронный адрес размещения (PMID) и циф-
ровой идентификатор объекта (DOI), которые опреде-
ляются на сайтах (http://www.ncbi.nih.gov/entrez/query.
fcgi?db=PubMed) и (http://www.crossref.org/guestquery/), 
соответственно. Просим обратить внимание на единс-
твенно правильное оформление ссылки DOI: Пример. 
https://doi.org/10.5468/ogs.2016.59.1.1

После ссылки DOI и URL (http) точка не ставится!
Все источники (название монографии, сборника, 

журнала) в списке литературы выделяются курсивом.
Примеры:
При оформлении ссылки рекомендуется учитывать 

все детали (интервалы, знаки препинания, заглавные 
буквы, курсив и пр.:

Монография:
1.	 Абакумов М.М. Экстремальное состояние организма. Москва: 

Бином; 2016. 
2.	 Mohr J, Wolf P, Moskowitz M, Mayberg M, Von Kummer R. Stroke: 

Pathophysiology, Diagnosis, and Management. 5th ed. Philadelphia: 
Elsevier; 2011.
Монография под редакцией:

1.	 Савельев В.С., Гельфанд Б.Р. (ред.) Сепсис: классификация, клинико-
диагностическая концепция и лечение: практическое руководство. 
3-е изд., доп. и перераб. Москва: Медицинское информационное 
агентство; 2013. 

2.	 Wartenberg KE, Shukri K, Abdelhak T. (eds.) Neurointensive Care: A 
Clinical Guide to Patient Safety. Switzerland: Springer International 
Publishing; 2015.
Глава из книги:

1.	 Григорьева Е.В., Крылов В.В., Шатохина Ю.И., Степанов В.Н. Ней-
ровизуализация в неотложной нейрохирургии. В кн.: Крылов В.В. 
(ред.) Нейрохирургия и нейрореаниматология. Москва: АБВ-пресс; 
2018. Гл.2. с.39–69.

2.	 Kilgo P, Meredith J, Osler T.   Injury severity scoring and outcomes 
research. In: Feliciano DV, Mattox KL, Moore EE. (eds.) Trauma. 6th ed. 
New York: McGraw-Hill; 2008. p.223–230.
Статья из журнала:

1.	 Щеткин В.А., Чукина Е.А., Спиридонова Т.Г., Боровкова Н.В., Берес-
нева Э.А., Жиркова Е.А., и др. Крайне высокочастотная тера-
пия в комплексном лечении пневмонии у пациентов с ожого-
вой и ингаляционной травмой. Журнал им. Н.В. Склифосовского 
«Неотложная медицинская помощь». 2018;7(4):335–340. https://doi.
org/10.23934/2223-9022-2018-7-4-335-340

2.	 Tsunoyama T, Nakahara S, Yoshida M, Kitamura M, Sakamoto T. 
Effectiveness of dispatcher training in increasing bystander chest 

compression for out-of-hospital cardiac arrest patients in Japan. Acute 
Med Surg. 2017;4(4):439–445. PMID: 29123905 https://doi.org/10.1002/
ams2.303 
Ссылки на интернет-источники: 

1.	 Гуща А.О., Семёнов М.С., Полторако Е.А., Кащеев А.А., Вершинин 
А.В. Клинические рекомендации по диагностике и лечению воспали-
тельных заболеваний позвоночника и спинного мозга. Москва, 2015. 
URL: http://ruans.org/Files/Pdf/Guidelines/spine_infections.pdf [Дата 
обращения 23 июля 2019г.]

2.	 Brohi K. TRISS: Trauma — injury severity score. TRISS — Overview and 
Desktop Calculator. 2012. Available at: http://www.trauma.org/index.
php/main/article/387 [Accessed Jul 01, 2016].
По новым правилам, учитывающим требования 

таких международных систем цитирования как Web of 
Science и Scopus, кроме русскоязычного списка источни-
ков необходимо сформировать аналогичный список в 
латинице — References (романские источники остаются 
без изменений, кириллические — транслитерируются 
в стандарте BGN/PCGN (United States Board on Geographic 
Names / Permanent Committee on Geographical Names for 
British Official Use), если нет оригинального перевода). 
Для транслитерации текста в соответствии со стан-
дартом BGN можно воспользоваться ссылкой https://
translit.ru/ru/bgn/. До помещения текста в рабочее поле 
для транслитерации, убедитесь, что вы выбрали имен-
но стандарт BGN. В самом конце библиографического 
описания в круглые скобки помещают указание на 
исходный язык публикации (In Russ.).

Правила подготовки библиографических опи-
саний (References) русскоязычных источников для 
выгрузки в международные индексы цитирова-
ния 

Фамилии и инициалы авторов транслитерируются 
(транслитерация — передача русского слова буквами 
латинского алфавита) в стандарте BGN. 

Название статьи (монографии) на английском 
языке следует приводить так, как дано в оригиналь-
ной публикации. В случае отсутствия оригинального 
перевода название монографии (статьи) транслите-
рируется. 

Название русскоязычных журналов транслитериру-
ется, если нет оригинального перевода.

Обратите внимание на пунктуацию в примерах!
Примеры:
Монография:

1.	 Ermolov AS, Damirov MM. Ostraya hirurgicheskaya patologiya organov 
bryushnoj polosti i beremennost’: posobie dlya vrachej. 2nd ed. Moscow: 
Binom Publ.; 2018. (In Russ.).

2.	 Abakumov MM. (ed.) Rukovodstvo dlya operatsionnykh i perevyazochnykh 
sester. 2nd ed. Moscow: Spets. izd-vo med. kn. (SIMK) Publ.; 2019. (In 
Russ.).
Глава из книги:

1.	 Grigor’eva EV, Krylov VV, Shatokhina YuI, Stepanov VN. 
Neyrovizualizatsiya v neotlozhnoy neyrokhirurgii. In: Krylov VV. (ed.) 
Neurosurgery and neuroreanimatology. Moscow: ABV-press Publ.; 2018. 
Pt.2. p.39–69. (In Russ.).
Статья из журнала:  

1.	 Shchetkin VA, Chukina EA, Spiridonova TG, Borovkova NV, Beresneva 
EA, Zhirkova EA, et al. Extremely High-frequency Therapy in the 
Complex Treatment of Pneumonia in Patients with Burn and Inhalation 
Trauma. Russian Sklifosovsky Journal “Emergency Medical Care”. 
2018;7(4):335–340. (In Russ.). https://doi.org/10.23934/2223-9022-
2018-7-4-335-340 

2.	 Neimark AI, Tachalov MA, Neimark BA, Torbik DV, Arzamastsev DD. 
X-ray-guided endovascular surgery in patients with benign prostatic 
hyperplasia and prostate cancer. Urologiia. 2017;(1):54-60. (In Russ.). 
https://dx.doi.org/10.18565/urol.2017.1.54-60  
Пример ссылки на русскоязычный интернет-

ресурс: 
1.	 VICh-infektsiya v usloviyakh megapolisa: opyt Moskvy. Available at: 

https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/magic/default/download/8554.html 
[Accessed May 10, 2019] (In Russ.).
За достоверность представляемых библиографи-

ческих данных авторы несут ответственность, вплоть 
до отказа в праве на публикацию.
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Информация об авторах. В разделе приводятся 
полные фамилия, имена и отчества всех авторов, их 
звания, ученые степени, должности, а также email и 
ORCID.

Таблицы следует размещать в тексте статьи, они 
должны иметь нумерованный заголовок и четко обоз-
наченные графы, удобные и понятные для чтения. 
Данные таблицы должны соответствовать цифрам 
в тексте, но не дублировать представленную в нем 
информацию. Ссылки на таблицы в тексте обязательны. 
В таблицах должны быть четко указаны размерность 
показателей и статистическая форма представления 
данных (M±m; M±SD; Me; Mo и т.д.). Пояснительные 
примечания при необходимости приводятся под таб-
лицей. Сокращения должны быть перечислены в снос-
ке также под таблицей в алфавитном порядке.

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи и 
другие иллюстрации, созданные средствами MS Office) 
должны быть контрастными и четкими. Каждый рису-
нок должен быть помещен в текст и сопровождаться 
нумерованной подрисуночной подписью. Ниже при-
водится объяснение значений всех кривых, букв, цифр 
и других условных обозначений.

Фотографии, отпечатки с экранов мониторов 
(скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации 
необходимо загружать отдельно в специальном раз-
деле формы для подачи статьи в виде файлов фор-
мата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx — в случае, если 
на изображение нанесены дополнительные пометки). 
Разрешение изображения должно быть более 300 dpi. 
Файлам изображений необходимо присвоить назва-
ние, соответствующее номеру рисунка в тексте. В 
описании файла следует отдельно привести подри-
суночную подпись, которая должна соответствовать 
названию фотографии, помещаемой в текст.

Места размещения таблиц и иллюстраций указыва-
ются на полях текста.

Пример:
Рис. 1. Фиксация двенадцатиперстной кишки к 

париетальной брюшине

В подписях к микрофотографиям указывается уве-
личение (окуляр, объектив) и метод окраски или имп-
регнации материала. Ссылки на иллюстрации в тексте 
обязательны.

Соответствие нормам этики. Для публикации 
результатов оригинальной работы, являющейся про-
спективным исследованием, необходимо указать, 
подписывали ли участники исследования (волонте-
ры) информированное согласие. В случае проведения 
исследований с участием животных — соответствовал 
ли протокол исследования этическим принципам и 
нормам проведения биомедицинских исследований 
с участием животных. В обоих случаях необходимо 
указать, был ли протокол исследования одобрен эти-
ческим комитетом (с приведением названия соот-
ветствующей организации, ее расположения, номера 
протокола и даты заседания комитета). В ином слу-
чае исследование должно удовлетворять принципам 
Хельсинкской декларации.

Сопроводительные документы. При подаче 
рукописи в редакцию журнала необходимо дополни-
тельно загрузить файлы, содержащие сканированные 
изображения заполненных и заверенных сопрово-
дительных документов (в формате *.pdf). К сопрово-
дительным документам относится сопроводительное 
письмо (направление в печать и заключение эксперт-

ной комиссии или аналогичные им документы) с места 
работы автора с печатью и подписью руководителя 
организации и других уполномоченных лиц, а также 
последняя страница текста статьи с подписями всех 
соавторов. Кроме того, здесь же приводится информа-
ция о том, что рукопись прочитана и одобрена всеми 
соавторами, соблюдены требования авторского права 
и каждый автор уверен, что рукопись представляет 
собой добросовестно выполненную научную работу, 
она не находится на рассмотрении в другом издании, 
не была ранее опубликована и содержит полное рас-
крытие конфликта интересов (если конфликта инте-
ресов нет, то на это указывается в сопроводительных 
документах). В случае, если рукопись является частью 
диссертационной работы, то необходимо указать на 
это и на предположительные сроки защиты.

Заполнение online формы 

Для успешной индексации статей в отечественных 
и международных базах данных при подаче рукописи 
в редакцию через online форму необходимо отдельно 
подробно ввести все ее метаданные. Некоторые мета-
данные должны быть введены отдельно на русском и 
английском языках: название учреждения, в котором 
работают авторы рукописи, подробная информация 
о месте работы и занимаемой должности, название 
статьи, аннотация статьи, ключевые слова, название 
спонсирующей организации.

После завершения процедуры отправки в течение 
7 суток на указанный авторами при подаче рукописи 
адрес электронной почты придет оповещение о полу-
чении статьи редакцией (отсутствие письма являет-
ся свидетельством того, что рукопись редакцией не 
получена). Автор может в любой момент связаться с 
редакцией (редактором или рецензентами), а также 
отследить этап обработки своей рукописи через лич-
ный кабинет на сайте журнала.

Редакция имеет право вносить литературную и 
научную правку и изменять дизайн иллюстративного 
материала, не искажая смысла представленной инфор-
мации.

Все статьи, принятые к рассмотрению, рецензиру-
ются. Статья направляется рецензентам без указания 
фамилий авторов и названия учреждения (учрежде-
ний), где она была подготовлена. Замечания, требую-
щие внесения исправлений в текст статьи, пересыла-
ются автору редакцией.

Плата за публикацию рукописей, а также гонорары 
не предусмотрены.

Статьи, не соответствующие указанным требовани-
ям, к рассмотрению не принимаются. Датой поступ-
ления рукописи считается день получения редакцией 
окончательного варианта.

Порядок пересмотра решений редактора/
рецензента. Если автор не согласен с заключением 
рецензента и/или редактора или отдельными заме-
чаниями, он может оспорить принятое решение. Для 
этого автору необходимо:

– исправить рукопись статьи согласно обоснован-
ным комментариям рецензентов и редакторов;

– ясно изложить свою позицию по рассматривае-
мому вопросу.

Редакторы содействуют повторной подаче рукопи-
сей, которые потенциально могли бы быть приняты, 
однако были отклонены из-за необходимости вне-
сения существенных изменений или сбора дополни-
тельных данных, и готовы подробно объяснить, что 
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Уважаемые коллеги!
насыщенная деятельность которой широко отражается 
в нашем издании (анонсы и отчеты о мероприятиях, 
проводимых под эгидой общества, информация о его 
новых проектах и планах), предлагаем Вам стать ее 
членом.

Для этого Вам необходимо заполнить заявление 
на имя председателя регионального подразделения 
общества (в документе необходимо указать полную 
контактную информацию о себе, в том числе адрес для 
почтовых отправлений) и внести ежегодный членский 
взнос, используя МОО «НПО ВНМ» реквизиты.

Если Вы хотите стать нашим постоянным под-
писчиком, предлагаем Вам сделать это через каталог 
АО Агентства «Роспечать» «Газеты. Журналы» (индекс 
70012). Стоимость одного номера составляет 500 р. 
Также Вы можете обратиться напрямую в редакцию 
журнала по адресу: 
129090, г. Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3, корп. 1, к. 1020, 
email: jnmp@mail.ru, тел. +7 (495) 620–11–00.

Если, помимо получения всех номеров журнала, Вы 
желаете принимать активное участие в работе межре-
гиональной общественной организации «Научно-прак-
тическое общество врачей неотложной медицины», 

Подробную информацию о МОО «НПО ВНМ» и контакты региональных отделений Вы можете найти на сайтах 
нашего общества www.neotlmed.ru или НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского���������������������������    www.sklif.mos.ru����������  , а также 
получить ее по электронной почте ����������������������������������������������������      neotlmed@mail.ru������������������������������������       или по телефону +7 (495) 625–77–97.
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требуется исправить в рукописи для того, чтобы она 
была принята к публикации.

Исправление ошибок. В случае обнаружения в 
тексте статьи ошибок, влияющих на ее восприятие, 
но не искажающих изложенные результаты исследо-
вания, они могут быть исправлены путем замены pdf
файла статьи и указанием на ошибку в самом файле 
статьи и на странице статьи на сайте журнала.

Ретрагирование статей. В соответствии с прави-
лами Совета по этике научных публикаций Ассоциации 
научных редакторов и издателей основаниями для 
отзыва статьи являются:

— обнаружение в статье плагиата;
— обнаружение в работе фальсификаций;
— обнаружение в работе серьезных ошибок, ставя-

щих под сомнение ее научную ценность;
— некорректный состав авторов;

— дублирование статьи в нескольких изданиях;
— перепубликация статьи без согласия автора;
— скрытие конфликта интересов и иные нарушения 

публикационной этики;
— непрохождение статьей процедуры рецензиро-

вания.
После принятия решения об отзыве статьи редак-

ция информирует о своем решении ее авторов, указав 
причину ретракции и ее дату. Статья остается на сайте 
журнала в составе соответствующего номера, но полу-
чает пометку «Отозвана» с датой ретракции (пометка 
ставится поверх текста статьи и в оглавлении номера), 
а в разделе новостей сайта размещается сообщение о 
ретракции. Информацию о ретракции статьи главный 
редактор журнала также подает во все сетевые библио-
теки и базы данных, в которых индексируется журнал.

Контактные данные редакции:
129090, Москва, Б. Сухаревская пл., д. 3, корп. 1, к. 1020, 
Email: jnmp@mail.ru, 
web-сайт: http://www.jnmp.ru/jour/index
тел. для справок: +7 (495) 620–11–00
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