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Введение

Созданный 90 лет назад — 1 февраля 1932 года — как НИИ скорой 
помощи, сегодня институт представляет собой многопрофильный 
медицинский комплекс. Ежегодно в стенах НИИ получают лечение 76 
тыс. пациентов. Мы проводим диагностику, консультации и лечение 
граждан всех регионов России.

НИИ им. И.И. Джанелидзе имеет 804 лечебных и 113 реанимацион-
ных коек. Из года в год в отделение экстренной медицинской помощи 
ежесуточно поступает 220–250 человек, в период пандемии эта циф-
ра достигала 330–350 пациентов в сутки. Нагрузка огромная, но скоро 
станет легче и пациентам, и персоналу: во дворе института строится 
современное отделение экстренной медицинской помощи. Ожидаем, 
что уже в 2022 году в институте будет два приемных отделения: одно в 
старом корпусе, предназначенное для токсикологических, психиатри-
ческих и ожоговых пациентов, другое — в новом здании, которое будет 
оснащено 7-ю гибридными операционными, 4-мя реанимациями, ин-
фекционным изолятором.

Клиника института им. И.И. Джанелидзе предоставляет полный 
спектр медицинских услуг по полисам ОМС, ДМС и на коммерческой ос-
нове по различным профилям медицинской помощи (хирургия, терапия, 
кардиология, неврология, травматология, токсикология, психотерапия, 
нейрохирургия, комбустиология, пластическая хирургия и другие). Под-
разделения НИИ оснащены современным оборудованием, в лечении 
используются инновационные методы, в том числе высокотехнологич-
ная медицинская помощь. Научные отделы клиники разрабатывают но-
вые технологии в области эндопротезирования суставов, хирургии мозга 
и сердца, в клинике используются клеточные методы терапии ожоговых 
повреждений кожи. У нас работает единственный в Северо-Западном 
регионе России ожоговый центр.

В настоящее время в институте развивается эндоскопическая хи-
рургия, позволяющая пациентам быстро возвращаться к обычной 
жизни.

В институте существует уникальная трансплантологическая про-
грамма. Операции по пересадке внутренних органов, выполненные 
в НИИ им. И.И. Джанелидзе, становятся событиями в российской 
трансплантологии.

В коллективе постоянно ведется активная научная работа, прово-
дятся клинические испытания, ежегодно публикуются около 150 на-
учно-исследовательских работ. У нас трудятся 120 научных сотрудни-
ков: 50 докторов наук, профессоров и 70 кандидатов наук.

Институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе — не обычный ста-
ционар, а научно-исследовательский медицинский центр. Здесь ра-
ботает мощная команда профессионалов.

 
Директор ГБУ «Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт 
скорой помощи имени И.И. Джанелидзе», 
доктор медицинских наук, профессор,  
заслуженный врач РФ 
В.А. Мануковский
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Часть первая

Ленинградский научно-исследовательский 
институт скорой помощи основан 1 февраля 
1932 г. и располагался в доме № 100 на Боль-
шом проспекте Петроградской стороны г. Ле-
нинграда.

Проект 6-этажного каменного здания был 
разработан архитектором А.Ф. Нидермейером и 
утвержден на постройку Петроградской город-
ской управой 24 января 1911 г. Здание построе-
но в 1912 г. В 1913 г. на доме была произведена 
надстройка несгораемой мансарды (7 этаж).

Владелец дома — статский советник доктор 
медицины Б.М. Кальмейер в 1912 г. приспособил 
дом для своей частной лечебницы на 100 коек 
для больных с различными заболеваниями.

25 февраля 1918 г. решением коллегии Ко-
миссариата Здравоохранения Петрограда (про-
токол № 80) частная лечебница Б.М. Кальмейе-
ра была национализирована и преобразована в 

центральный госпиталь скорой помощи. В годы 
Гражданской войны госпиталь оказывал по-
мощь раненым бойцам и больным с заболева-
ниями органов брюшной полости.

Приказом Губернского здравотдела № 17 от 
10 декабря 1921 г. центральный госпиталь ско-
рой помощи оставлен в сети лечебных учреж-
дений Губздравотдела с сохранением в нем хи-
рургических и терапевтических коек.

В 1924 г. центральному госпиталю скорой 
помощи было присвоено имя Е.П. Первухина, а 
в 1925 г. госпиталь переименовали в больницу 
им. тов. Первухина (приказ Губздравотдела от 
13 июля 1925 г. № 50).

1 февраля 1932 г. приказом № 18 Ленинград-
ского городского отдела здравоохранения на 
базе больницы имени Е.П. Первухина основан 
Ленинградский научно-практический институт 
скорой помощи. Первым директором института 

В.А. Мануковский, В.Е. Парфенов, И.М. Барсукова

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЙ 
НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ 

СКОРОЙ ПОМОЩИ ИМЕНИ И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ: 
ОСНОВНЫЕ ВЕХИ РАЗВИТИЯ И ВКЛАД В СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ 

СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СТРАНЫ

«Интерес к прошлому — 
это забота о будущем»
Д.С. Лихачев.

Мессель Мейер Абрамович родился 18 марта 1893 г. в г. Петрозаводске. В 1916 г. окончил медицинский 
факультет Юрьевского университета и был призван в действующую армию, служил младшим врачом пере-
вязочного отряда 18 дивизии Северного фронта. С 1918 по 1922 г. служил в рядах Красной Армии. С 1922 г. — 
главный врач скорой помощи Петрограда, с 1932 г. по 1934 г. — первый директор института скорой помощи, 
оставаясь при этом в должности главного врача скорой помощи города. М.А. Мессель — автор многих работ 
по организации скорой помощи, он заложил основы работы выездных бригад. Под его руководством произо-
шло становление института как научно-практического учреждения скорой помощи, заложен фундамент 
преемственности в оказании скорой медицинской помощи на догоспитальном и госпитальном этапах. 
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Вехи развития

назначен главный врач городской станции ско-
рой медицинской помощи, кандидат медицин-
ских наук М.А. Мессель, а научным руководите-
лем — профессор И.И. Джанелидзе.

Научным руководителем созданного Науч-
но-практического института скорой помощи с 
1932 по 1950 г. был выдающийся хирург, уче-
ный и педагог профессор И.И. Джанелидзе.

Решением Ученого совета, состоявшимся 10 
апреля 1932 года, была определена структура 
института. Образованы 2 отделения: неотлож-
ной хирургии и неотложной терапии, что позво-
лило учреждению приступить к оказанию круг- 
лосуточной медицинской помощи. Было также 
организовано отделение социальной патоло-
гии с учебным музеем и библиотекой. Одно-
временно началась работа по формированию 
архива историй болезни. 

По инициативе И.И. Джанелидзе в институте 
были введены утренние конференции. Позже 
такие конференции стали проводить во всех 
клиниках и больницах. В штат дежурной бри-
гады были введены должности дежурного ла-

боранта и рентгенотехника, а несколько позже  
(в 1940 г.) — наркотизатора со средним меди-
цинским образованием.

Директор института М.А. Мессель, буду-
чи одновременно главным врачом Городской 
станции скорой помощи Ленинграда, еще в 
1932 году подчеркивал важность преемствен-
ности в оказании медицинской помощи боль-
ным и пострадавшим. 

Работа, проводимая отделением социальной 
патологии и профилактики, преобразованном 
в дальнейшем в научно-методический отдел 
института, на протяжении всей истории учреж-
дения способствовала тесному и согласован-
ному взаимодействию стационара со службой 
скорой медицинской помощи города. В дово-
енные годы здесь проводились исследования 
по острому аппендициту, кишечной непрохо-
димости, ущемленной грыже, прободной язве 
желудка, ранениях сердца, ожогах. Организа-
ционные, лечебные и тактические установки, 
выработанные в те годы, стали платформой для 
развития неотложной медицины.

г. Ленинград, Большой проспект 
Петроградской стороны, д. 100 

(1932-1986 гг.)

Санкт-Петербург,  ул. Будапештская, д. 3
(с 1986 г.)



6

Особый период в жизни института — годы 
Великой Отечественной войны. С первого дня в 
Ленинградском институте скорой помощи присту-
пили к подготовке приема раненых — начали раз-
ворачивать дополнительные койки, выписывать 
ходячих больных домой, на лечении оставались 
только тяжелые пациенты. Первых пострадавших 
от бомбежки города институт принял под вечер 
19.09.1941. При взрыве бомб в Новой Деревне 
их доставили из-под груды развалин окровавлен-
ных, обсыпанных землей и штукатуркой. Хирурги 
во главе с профессором И.И. Джанелидзе сразу 
включились в работу по оказанию медицинской 
помощи — пострадавшие требовали оперативно-
го лечения. Во время работы поблизости разорва-
лась бомба, но все сохраняли внешнее спокой-
ствие и продолжали работу. Вскоре больными и 
ранеными были заполнены все отделения инсти-
тута.

В июне 1941 г. многие врачи и медицинские 
сестры были призваны в действующую армию.  
К концу 1941 г. в институте осталось 13 врачей: 11 
хирургов, 2 терапевта, рентгенолог и лаборант. 
При этом за 1941–1942 гг. в институте при сокра-
щенном штате получили лечение более двух ты-
сяч раненых, выполнено более 550 операций.

В результате бомбежек и артиллерийских об-
стрелов были разрушены многие здания, вышли 
из строя трубы центрального отопления, водо-
провод и канализация, не стало электрического 
освещения. Когда от морозов лопнули радиаторы 

парового отопления, приходилось разбирать на 
дрова для импровизированных печек-«буржуек» 
находящиеся поблизости деревянные заборы, 
разрушенные деревянные постройки.

Врач-рентгенолог Е.А. Пчелина вспоминает, что 
однажды в своей любимой операционной про-
фессор И.И. Джанелидзе оперировал профессора 
Казарновскую, которая была ранена осколком ра-
зорвавшегося снаряда на ул. Мира по пути на ра-
боту в Институт им. Пастера. В момент операции 
раздался оглушительный грохот, разбитые стекла 
заполнили операционную — напротив института 
было сброшено несколько бомб, со стен и потол-
ка посыпалась штукатурка. Операционное поле 
было прикрыто склонившимися над ним хирурга-
ми. После смены халатов и белья операция была 
благополучно продолжена.

С прекращением подачи электричества при-
шлось освещать госпитальные палаты и коридо-
ры самодельными переносными светильника- 
ми — «пчелками», которые были названы в честь 
его изобретателя — врача-рентгенолога Е.А. Пче-
линой. Светильник изготавливался из стеклянной 
банки, на дно которой насыпался песок. В банку 
помещали пузырек с вазелиновым или касторо-
вым маслом; фитиль изготавливался из марли. 
К банке прикрепляли проволочную или веревоч-
ную ручку, как у ведра. Это позволяло переносить 
светильник и ходить с ним по коридору, палатам 
и неосвещенным лестницам. Одна из таких «пче-
лок» находилась на вооружении дежурного вра-

Джанелидзе Иустин Ивлианович родился 2 августа 1883 года в селе Самтреди в крестьянской семье. 
В 1903 году окончил классическую гимназию в Кутаиси. Учеба в Харьковском и Женевском университетах, 
Еленинском институте (ныне СЗГМУ им. И.И. Мечникова), а также огромный опыт работы в условиях 
мирного и военного времени сформировали выдающегося ученого, талантливого клинициста и педагога, 
блестящего хирурга и прекрасного организатора здравоохранения. И.И. Джанелидзе придавал огромное 
значение развитию скорой медицинской помощи, внес большой вклад в развитие торакальной хирургии, 
лечение ожоговой болезни, травматологии, различных разделов военной медицины. Приходится еще и еще 
раз удивляться многогранности его научных исследований и познаний во всех сферах медицинской деятель-
ности. Будучи заместителем директора института скорой помощи по научной работе в течение 18 лет 
(1932–1950 гг.), он вложил в развитие института свою любовь и энергию и считал институт скорой по-
мощи своим любимым детищем.

ВОЕННЫЙ ПЕРИОД ЛЕНИНГРАДСКОГО ИНСТИТУТА СКОРОЙ ПОМОЩИ

Часть первая
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М.А. Мессель, 
главный врач Института (1932-1934 гг.) 
и Станции скорой медицинской помощи  

г. Ленинграда (1922-1952 гг.)

И.И. Джанелидзе, 
научный руководитель Института 

(1932-1950 гг.)

И.И. Джанелидзе и М.А. Мессель 
в президиуме конференции по скорой медицинской помощи 

(1946 г.)

Вехи развития
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ча и передавалась на дежурстве под расписку. Но 
даже таких светильников в институте не хвата-
ло, и иногда приходилось пользоваться лучиной, 
свечей почти не было. Не было и спичек. Огонь 
высекали из пеньковой веревочки, кремня и ку-
ска металлического напильника. Больше всего из-
за отсутствия достаточного освещения страдали 
приемное отделение и операционная. В феврале 
1942 года удалось поставить аккумулятор, и опе-
рации стали производиться при свете 8-и ваттной 
лампочки, свет которой по сравнению с горящей 
свечой и светильником казался ослепительным.

После повреждения водопровода возникли 
большие проблемы с водой. Воду брали из реки 
Карповки, носили ее в тяжелых бидонах не только 
для питания, но и заполнения труб отопительной 
системы, чтобы не дать возможности окончатель-
но замерзнуть всем трубам. Сестры и нянечки 
поднимали этот тяжелый груз по крутым лестни-
цам на 7 этаж. В катастрофическом положении 
институт оказался из-за недостатка чистого белья. 
Нянечкам приходилось стирать белье вручную и 
сушить его в темном сыром холодном подвале. 
Больным по месяцу не меняли белье. Санобра-
ботка поступившим в приемное отделение не 
производилась. Больные, как правило, направля-
лись в отделение в собственной одежде, нередко 
со своими одеялами.

К холоду и плохому освещению вскоре при-
соединился голод. Больным и раненым в госпи-
талях дополнительно выдавалось 450 г супа и 
200 г каши, которая была чуть гуще супа. При за-
кладке продуктов на кухне и раздаче питания на 
отделениях всегда присутствовали больные или 
раненые, тарелки с кашей часто взвешивались 
в присутствии одного из больных. Иногда сверх 
нормы выдавались соевые или шротовые котле-
ты, соевое молоко и витамин «С» в виде сосново-
го экстракта. Завершало еду вылизывание языком 
тарелки. Мыть и менять посуду было непросто, да 
и каждая крошка была на вес золота. Этим приме-
ром пользовались все, независимо от социально-
го положения. 

Постоянное нервно-психическое напряжение, 
волнения и переживания, длительное голодание, 
холод, вызвали у населения многие заболевания, 
которые в мирное время не встречались. Появи-
лись отсутствующие в мирное время дистрофия 

и авитаминоз, увеличилось число больных ги-
пертонией. Зимой 1941–1942 года до 90% коек 
в стационарах занимали больные дистрофией, 
которая очень часто осложнялась пневмонией, 
колитом, дизентерией. Смертность от дистрофии 
достигала 40%. Борьба с дистрофией являлась 
очень трудной задачей, больного надо было не 
только кормить полноценной пищей, но и лечить. 
В этот период врачи были недостаточно знакомы 
с этой патологией. Профессор М.В. Черноруцкий 
отмечал, что медики не заметили предвестников 
алиментарной дистрофии, ее скрытый инкубаци-
онной характер, таких симптомов, как анемия, 
гипотермия, склонность к брадикардии и отекам. 
Смертность была велика. Не хватало грузовиков 
для того, чтобы вывезти умерших на кладбище, не 
столько машин, сколько бензина. И главное, так 
мало сил было у живых, чтобы хоронить мертвых. 
Поступающие в больницы часто умирали в прием-
ном покое.

Особенно трудными были зима 1941–1942 гг. 
Изменился профиль поступающих в госпиталь 
больных. Теперь это были в основном раненые с 
повреждениями легких и плевры, живота, конеч-
ностей, а также с ожогами и обморожениями. От-
носительно редко поступали больные с диагнозом 
«острый живот». При этом довольно много было 
больных с ущемленной грыжей. Как правило, это 
были ущемления многосуточной давности (до 17 
суток), так как больные, ослабленные голодом и 
болезнью, были не в состоянии ни вызвать врача, 
ни добраться до поликлиники. Летальность была 
чрезвычайно высокой и достигала 30%.

Высокая летальность была и среди раненых 
осколками снарядов и авиабомб. Гнойная инфек-
ция на фоне дистрофии принимала тяжелое те-
чение. Воспалительный процесс на конечностях, 
особенно нижних, осложнялся обширным некро-
зом кожи. Нередко приходилось прибегать к ам-
путации, часто развивался сепсис со смертельным 
исходом. Из отчета о лечебной деятельности ин-
ститута за 1941 год видно, что общая летальность 
во втором полугодии 1941 года возросла почти в 
3 раза.

В начале войны медикаменты были в доста-
точном количестве, в городе была хорошо разви-
та фармацевтическая промышленность, и имел-
ся запас медикаментов на складах. Но и этого 
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запаса не стало хватать при резко возросшей 
заболеваемости населения. Одним из методов 
лечения, которым широко пользовались, было 
переливание крови. Очень напряженно работал 
Институт переливания крови, который сумел в 
невероятно трудных условиях обеспечивать кро-
вью больных и раненых в необходимом количе-
стве. Объем производственной работы Института 
переливания крови в это время возрос в 25 раз, а 
число сотрудников — только в 2 раза. Существен-
но увеличилось число доноров, многие сдавали 
кровь по несколько раз. За сдачу крови получали 
повышенные нормы питания. Всего за годы вой-
ны в институте было заготовлено 151 638 литров 
консервированной крови и 101 886 литров раз-
личных кровезаменителей и противошоковых 
растворов. Это позволило полностью обеспечить 
ими лечебные учреждения города и фронтовые 
госпитали. Даже в самые холодные и тяжелые 
месяцы зимы 1941–1942 года Ленинградский ин-
ститут скорой помощи бесперебойно снабжался 
консервированной кровью. Санитарки приемно-
го отделения или курьер пешком, нередко в сту-
жу и вьюгу, отсиживаясь в укрытиях при обстре-
лах и воздушной тревоге, доставляли кровь из 
Института переливания крови со 2-ой Советской 
улицы на Большой проспект, 100 (Петроградской 
стороны), где находился Институт скорой помо-
щи. Во избежание резкого охлаждения крови 
был изготовлен специальный футляр, утеплен-
ный ватой, и кровь в институт доставлялась в хо-
рошем состоянии. 

Институт постоянно поддерживал связь с Боль-
шой землей, в том числе с профессором И.И. Джа-
нелидзе, который в это время находился в г. Ки-
рове, куда была эвакуирована Военно-морская 
медицинская академия. Несмотря на огромную 
нагрузку, И.И. Джанелидзе отслеживал работу 
института и был на связи. Приезжая в команди-
ровки в Ленинград, он всегда посещал институт, 
консультировал и оперировал тяжелых больных.

Сотрудники института в блокадные годы и весь 
период войны стойко переносили все невзгоды 
и тяготы. Коллектив учреждения в этот тяжелый 
период представлял собой сплоченную семью, 
члены которой, независимо от должности, уди-
вительно тепло, с любовью и заботой относились 
друг к другу. Случайный приезд в институт с фрон-

та любого из его бывших сотрудников восприни-
мался как праздник.

В самые суровые и страшные дни Ленинград-
ской блокады конца 1941 и начала 1942 года 
почти не работали научные общества и Ученые 
советы институтов. Но весной 1942 года их рабо-
та возобновилась и первым из них (26.04.1942) 
было заседание хирургического общества Н.И. 
Пирогова; 12.05.1942 состоялось заседание те-
рапевтического общества им. С.П. Боткина. Орга-
низационно-методическим и координирующим 
медицинским центром в блокадном городе был 
Ученый совет при Ленгорздравотделе. 

В труднейших условиях военного времени в 
Институте скорой помощи не забывали о научных 
исследованиях. Основной темой его научно-ис-
следовательской работы было совершенство-
вание лечения огнестрельных ранений грудной 
клетки. Опыт лечения таких больных был обоб-
щен профессором И.И. Джанелидзе в монографии 
«Бронхиальные свищи огнестрельного происхож-
дения», за которую ему была присвоена Сталин-
ская премия I степени. 19–20 сентября 1942 года 
была проведена городская научно-практическая 
конференция, на которой были представлены 
доклады М.В. Красносельского, М.Г. Каменчик, 
Д.А. Лемберг, В.М. Равчени, А.П. Хомутовой, от-
ражавшие различные аспекты лечения раненых 
в грудь; в 1943 году сотрудники института выез-
жали на конференцию военных рентгенологов в 
город Вологду. Всего за годы войны в институте 
было выполнено 57 научных работ, большинство 
из них было посвящено вопросам диагностики и 
лечения огнестрельных ранений груди. 

01.08.1944 профессор И.И. Джанелидзе вернул-
ся в Ленинград, в институт, в котором оставался за-
местителем директора по научно-исследователь-
ской работе. В марте 1945 года, Указом Президиума 
Верховного Совета СССР, за выдающиеся заслуги 
в деле развития советской хирургии и улучшении 
хирургической помощи в лечебных и учебных за-
ведениях, на действующих флотах и флотилиях в 
период Великой Отечественной войны Главному 
хирургу Военно-Морского флота, генерал-лейте-
нанту медицинской службы, действующему члену 
Академии медицинских наук, Заслуженному дея-
телю науки профессору И.И. Джанелидзе присвое-
но звание Героя Социалистического Труда.

Вехи развития
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Работа Ленинградского института скорой по-
мощи, как научного учреждения, возобновились 
в конце Великой Отечественной войны, когда 
распоряжением СНК СССР от 06.04.1945 № 5697 
институт получил новый статус и стал называться 
Ленинградским научно - исследовательским ин-
ститутом скорой помощи.

Приказом Министра здравоохранения СССР от 
27 декабря 1950 года № 1052 Ленинградскому 
научно-исследовательскому институту скорой 
помощи было присвоено имя И.И. Джанелидзе.

Три основные темы — травматический шок, 
острый живот и инфаркт миокарда — определяли 
научные направления Института в течение почти 
30-и лет после смерти И.И. Джанелидзе.

Важный этап в жизни института — период все-
стороннего изучения проблемы травматического 
шока. В конце 1957 г. по решению Ученого совета 
в план научной работы института была внесена 
тема «Профилактика травматического шока». 

В 1962 году Решением Исполкома Ленгорсове-
та № 573 в Институте создан городской центр по 
лечению шока, в приемном отделении организо-
вана «противошоковая палата». Приказом Мини-
стра здравоохранения РСФСР от 28 июня 1965 г. 
№ 1019 председателем комиссии Ученого меди-
цинского совета Министерства здравоохранения 
РСФСР по проблеме «Шок и коллапс» утвержден 
директор Института профессор Г.Д. Шушков, его 
заместителем — д.м.н. С.А. Селезнев. В 1969 году 
(Приказ Министра здравоохранения РСФСР от 18 
июля 1969 г. № 28) Ленинградский НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе определен голов-
ным учреждением по проблеме «Шок и коллапс» 
в Российской Федерации.

Выдающаяся роль Института состоит в разра-
ботке концепции лечебно-тактического прогно-
зирования, создании учения о травматической 
болезни и организации современной системы 
оказания медицинской помощи при сочетанной 
и множественной травме, сопровождающейся 
шоком.

Без преувеличения можно сказать, что основы 
современной системы оказания медицинской по-
мощи в России при сочетанной и множественной 
травме, сопровождающейся шоком, закладыва-

лись и апробировались именно в нашем Инсти-
туте. Суть этой концепции заключается в органи-
зации оказания медицинской помощи раненым и 
пострадавшим с политравмой в системе травмо-
центров. При этом институт работал и продолжал 
трудиться в тесном контакте с сотрудниками ка-
федры и клиники военно-полевой хирургии Воен-
но-медицинской академии.

Острая хирургическая патология органов 
брюшной полости — традиционная тематика ис-
следований Института. У истоков ее стоял профес-
сор И.И. Джанелидзе: организованные по его ини-
циативе и непосредственном участии конференции 
по острому аппендициту (1934 г.) и острой кишеч-
ной непроходимости (1938 г.), по числу участников 
и важности принятых решений соответствовали 
уровню Всесоюзных съездов, изданные материа-
лы конференций служили настольной книгой для 
многих поколений хирургов. В 1969 году Институт 
был определен организационно-методическим 
центром по неотложной хирургии органов брюш-
ной полости (Приказ Ленинградского городского 
отдела здравоохранения от 05.09.1969 № 478).

Первые научные разработки по проблеме 
острого панкреатита в Институте связаны с име-
нем члена-корреспондента АМН СССР профессо-
ра Н.Н. Самарина, который с 1950 по 1953 гг. зани-
мал должность заместителя директора Института 
по научной работе. Выполняя требования Госза-
каза Правительства РСФСР, профессор Н.Н. Сама-
рин возглавил научные исследования по острым 
заболеваниям органов брюшной полости. Под его 
руководством с 1951 года сотрудники института 
приступили к разработке проблемы острого пан-
креатита и острого холецистита. 

С 1968 года изучение проблем острого панкре-
атита в институте связано с именем руководителя 
1-й хирургической клиники профессора В.И. Фи-
лина, выдвинувшего эти проблемы в разряд пер-
востепенных.  

 
Городской Панкреатологический Центр был 

организован в соответствии с Приказом Главного 
Управления Здравоохранения Исполкома Ленсове-
та от 10 октября 1980 г. № 1025 «Об организации На-
учно-практического панкреатологического центра 
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Руководитель лаборатории патологической физиологии 
С.А. Селезнев

Заседание секции № 1 проблемной комиссии № 2 (Пермь).  
Слева – С.А. Селезнев
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со специализированным отделением для лечения 
больных острыми панкреатитами, их осложнения-
ми и последствиями». Порядок оказания помощи и 
организация работы Центра были утверждены При-
казом Главного Управления Здравоохранения Ис-
полкома Ленсовета от 26 февраля 1981 г. № 210 «Об 
утверждении Временного положения о городском 
научно-практическом панкреатологическом цен-
тре». Возглавил его руководитель I-й хирургической 
клиники Ленинградского научно-исследовательско-
го института скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
профессор Владимир Иванович Филин.

В период руководства клиникой профессором 
В.И. Филиным исследования заболеваний подже-
лудочной железы приобрели клинико-экспери-
ментальный характер, в результате чего были раз-
работаны: ферментативно-гипертензивная теория 
патогенеза острого панкреатита, учение о фазах раз-
вития и клинико-морфологических формах остро-
го панкреатита, приоритет активной интенсивной 
терапии, ее объем и характер, оперативно-такти-
ческий алгоритм при гнойных осложнениях. По 
данной проблеме он являлся одним из ведущих 
специалистов в стране, об авангардном значении 
клиники в те годы свидетельствует и то, что обще-
принятые ныне термины «некрсеквестрэктомия», 
«парапанкреатит», «гнойно-некротический пан-
креатит», «инфильтративно-некротический панк-
реатит»  и «оментобурсит», «головчатый» и «хво-

стовой острый панкреатит» впервые прозвучали в 
ее стенах и внедрены ее сотрудниками в широкий 
научных обиход.

С 1993 по 2004 гг. руководителем Панкреоцен-
тра являлся профессор Алексей Дмитриевич Тол-
стой (внук всемирно известного писателя Алексея 
Николаевича Толстого). В 1981 г. он защитил кан-
дидатскую диссертацию на тему «Панкреатоген-
ный перитонит», а в 1988 г. — докторскую диссер-
тацию на тему «Травматические панкреатиты». 
Научные труды А.Д. Толстого посвящены борьбе 
с таким грозным хирургическим заболеванием, 
как острый деструктивный панкреатит, в основу 
научной теории была положена периодичность 
течения заболевания и тактика раннего лечения, 
«обрывающего» течение деструктивного процес-
са, разработаны эффективные схемы лечения, на-
правленные на профилактику и лечение гнойных 
осложнений и сепсиса при остром панкреатите. 

С 2006 г. руководителем Городского Панкре-
атологического Центра являлся д.м.н. В.Р. Голь-
цов, лауреат премии Правительства Российской 
Федерации в области науки и техники (2015 г.) за 
разработку и внедрение в клиническую практи-
ку современных методов хирургического лечения 
хронического панкреатита, инициатор активного 
внедрения в лечебную практику методов мини-
мально инвазивных вмешательств при заболева-
ниях органов гепатопанкреатобилиарной области.

Осмотр больного профессором В.И. Филиным.
Слева направо: В.И. Филин, А.В. Иванов, В.И. Ковальчук, Т.М. Мухина

Доктор медицинских наук  
А.Д. Толстой (2004 г.)
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До настоящего времени Городкой Панкреато-
логический центр работает на функциональной 
основе в ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе». 
С 1981 г. здесь получили лечение более 20 тыс. 
больных острым панкреатитом, из которых более 
4 тыс. — с деструктивными формами заболевания. 
Каждый четвертый больной панкреонекрозом 
был переведен из других стационаров города. Со-
трудники клиники оказывают методическую, кон-
сультативную и реальную хирургическую помощь 
стационарам города и области.

Новый период (1982–1991 гг.) в жизни Инсти-
тута был связан с развитием кардиологической 
службы. Основные научные интересы были сосре-
доточены на организационных аспектах неотлож-
ной помощи при инфаркте миокарда (создание 
специализированных бригад и кардиореанима-
ционных отделений), фундаментальных аспек-
тах кардиологии, тромболизиса (первый опыт 
введения фибринолизина был в 1967–1970 гг.), 
лечении и прогнозировании жизнеугрожающих 
нарушений ритма и проводимости, диагностике и 
лечению ушиба сердца. К концу 1990-х годов ста-
ло ясно, что успех в лечении инфаркта миокарда 
связан с ранней реваскуляризацией миокарда. На 
смену традиционной терапии гепарином пришли 
тромболизис, стентирование и аорто-коронарное 
шунтирование, что сопровождалось снижением 

летальности при инфаркте миокарда и знамено-
вало собой зарождение и развитие сердечно-со-
судистой хирургии.

Директором Института профессором М.В. Гри-
невым было принято правильное решение — пе-
реезжать, несмотря на сложившуюся ситуацию. 
Переезд подразделений института скорой помо-
щи в новое здание состоялся в июле-августе 1986 
года. В одном здании работали 3 учреждения: 
Институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, 
Городская больница № 27 и Подстанция скорой 
помощи № 12. И только 18 июля 1988 г. Главным 
Управлением здравоохранения Исполкома Лен-
совета был издан приказ № 388 об объединении 
НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе с Го-
родской больницей скорой помощи № 27 с увели-
чением мощности клиник института до 859 коек и 
передачей руководства учреждением директору 
НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе.

Институт получил новое современное здание 
с большим коечным фондом и перспективами 
дальнейшего развития всех направлений научной 
и лечебной работы.

В 1986 г. в новое здание института был пере-
веден Городской токсикологический центр. В этом 
же 1986 г., спустя 40 лет после создания, возвра-
тилось в «родные пенаты» ожоговое отделение, 
реорганизованное впоследствии в отдел терми-
ческих поражений. 

С 1984 года институт возглавлял профессор Михаил Васильевич 
Гринёв. В этот сложный для страны период ему удалось сохранить 
коллектив и вывести институт на новый уровень. 1986 год был зна-
менательным в истории института. Строительство нового здания 
института на Будапештской улице, начатое в 1975 году, было завер-
шено лишь спустя 10 лет. Все с нетерпением ждали этого события. 
Тем более горьким для всего коллектива института стало непредви-
денное развитие событий: сразу же после завершения строительства 
и оснащения здания по приказу Городского комитета по здравоохране-
нию в новое здание были переведены подразделения больницы им. И.Г. 
Коняшина. Вновь созданной городской больнице был присвоен номер 27. 
В создавшейся ситуации остро встал вопрос — переезжать институ-
ту в новое здание на Будапештской улице или не переезжать.

Вехи развития
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В 1998 году на должность директора института был назначен 
Сергей Федорович Багненко, под руководством которого были про-
должены традиционные для института исследования по острому хо-
лециститу, острому панкреатиту, тяжёлой механической травме и 
шоку. Была проведена реорганизация института, созданы новые отде-
ления: урологии, неврологии, неотложной эндоскопии, нейрохирургии 
в составе клиники сочетанной травмы. Появились лаборатории им-
мунологии, клинического питания, лаборатория новых технологий и 
стандартизации в здравоохранении. 

В 2012–2020 годы институт возглавлял Лауреат Государствен-
ной премии РФ, премии Правительства Российской Федерации, За-
служенный врач Российской Федерации, главный внештатный специ-
алист-нейрохирург Комитета по здравоохранению Правительства 
Санкт-Петербурга, профессор Валерий Евгеньевич Парфенов. Про-
должая развивать традиционные направления, институт в эти годы 
существенно усилил позиции в области нейрохирургии, неврологии, 
вертебрологии, эндоваскулярной хирургии, ранней реабилитации па-
циентов с ОНМК. 

Журнал «Неотложная хирургия» 
им. И.И. Джанелидзе, 
выходит с 2020 года

Часть первая
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Сегодня в Институте успешно внедрена и раз-
вивается разработанная под руководством ака-
демика РАН С.Ф. Багненко концепция новых для 
Российской Федерации подразделений в лечеб-
ных учреждениях — стационарных отделений 
скорой медицинской помощи.

Огромные усилия приложены по укреплению 
материально-технической базы учреждения, под-
бору кадрового состава, развитию лечебной, на-
учной, образовательной деятельности. В 1,5 раза 
возросли объемы оказываемой медицинской 
помощи — сегодня они превышают 75 тыс. па-
циентов в год. Преобразились отделения инсти-

тута. Приступили к строительству нового корпу-
са — Центра неотложной хирургии, отвечающего 
самым современным требованиям медицинской 
науки и практики. С 2017 года В.Е. Парфенов воз-
главляет комиссию по аккредитации специали-
стов с медицинским образованием в Санкт-Петер-
бурге, курируя подготовку квалифицированных 
кадров. С 2020 года В.Е. Парфенов продолжает 
активную работу в качестве научного руководи-
теля Института, председателя Межрегиональной 
ассоциации по неотложной хирургии, главного 
редактора журнала «Неотложная хирургия» им. 
И.И. Джанелидзе.

С 2020 года Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи успешно воз-
главляет Заслуженный врач Российской Федерации профессор Вадим 
Анатольевич Мануковский. В его грандиозных планах — дальнейшее 
развитие и совершенствование экстренной медицины в Институте 
и нашем городе в целом: открытие Центра экстренной медицины, 
Консультативно-диагностического центра, Центра высокотехноло-
гической медицинской помощи и многое другое, что позволит поднять 
Институт на новый современный уровень, повысить доступность и 
качество медицинской помощи. 

Под его руководством сегодня в институте ра-
ботает более 2 тыс. сотрудников, среди которых 
более 500 врачей и 165 научных сотрудников. 
Наш научный потенциал составляют 1 член-кор-
респондент, 25 профессоров, 52 доктора меди-
цинских наук и 96 кандидатов медицинских наук. 
Среди сотрудников 21 человек носит почетное 
звание Заслуженного врача Российской Федера-
ции, 5 — Лауреатов Государственных премий. 

Коллектив института — это высокопрофесси-
ональное сообщество специалистов и ученых с 
колоссальным опытом и потенциалом, выступа-
ющих разработчиками и участниками внедрения 
современных методов медицинской помощи на-
селению.

Платформой для этого служат научные отделы 
и высокоспециализированные центры, ряд из ко-

торых имеет статус городских или региональных.
Дальнейшее формирование и становление 

научных и лечебных подразделений Института 
характеризует историю не столько медицинской 
организации, сколько вехи развития отечествен-
ной медицинской науки и практики. Научные под-
разделения Института сформированы в соответ-
ствии с приоритетными направлениями развития 
современного здравоохранения и решают задачи 
совершенствования экстренной и неотложной 
медицинской помощи как в Санкт-Петербурге, так 
и в масштабе страны. Сегодня в структуре Инсти-
тута работают научные подразделения: 

• Лаборатория клинического питания;
• Отдел неотложной хирургии;
• Отдел неотложной гепатохирургии;
• Отдел анестезиологии и реаниматологии;

Вехи развития
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Строительство нового корпуса СПб НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе — Центра неотложной хирургии 

(в структуре — стационарное отделение скорой медицинской 
помощи) 

Часть первая
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• Отдел гинекологии;
• Отдел информационных и телекоммуника-

ционых технологий;
• Отдел клинической токсикологии;
• Отдел лабораторной диагностики;
• Отдел лучевой диагностики;
• Отдел нейрохирургии;
• Отдел неотложной кардиологии и ревмато-

логии;
• Отдел неотложной психиатрии, нарколо-

гии и психореабилитации;
• Отдел неотложной сердечно-сосудистой 

хирургии;
• Отдел организации скорой медицинской 

помощи;
• Отдел острой цереброваскулярной патоло-

гии и неотложной неврологии;
• Отдел сочетанной травмы;
• Отдел термических поражений;
• Отдел травматологии, ортопедии и верте-

брологии;
• Отдел трансплантологии и органного до-

норства;
• Отдел эндоваскулярной хирургии;
• Отдел эфферентной терапии;
• Отдел хирургических инфекций;
• Отдел патоморфологии и клинической экс-

пертизы.

На базе института созданы и эффективно 
функционируют крупные городские центры: 

• Городской центр анестезиологии и реани-
мации;

• Городской центр неотложной психиатрии, 
наркологии и токсикологии;

• Городской центр органного и тканевого до-
норства;

• Региональный сосудистый центр;
• Травматологический центр I уровня;
• Ожоговый центр;
• Городской панкреатологический центр;
• Балтийский центр телемедицины.

Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт им. И.И. Джанелидзе — это головное меди-
цинское учреждение города, где оказывается высоко-
квалифицированная и специализированная медицин-
ская помощь в экстренных и неотложных состояниях, 
в том числе при чрезвычайных ситуациях и техноген-
ных катастрофах, это современный многопрофильный 
центр экстренной и неотложной медицины, где еже-
годно получают лечение более 75 тыс. пациентов, это 
не только лечебное, но и научное, и образовательное 
учреждение самого высокого уровня.

Не будет преувеличением сказать, что СПб НИИ 
им. И.И. Джанелидзе — это такой же бренд Санкт-Пе-
тербурга как, например, Эрмитаж или Мариинский 
театр. За свою славную 90-летнюю историю Инсти-
тут внес значительный вклад в изучение и решение 
научно-практических и организационно-методиче-
ских вопросов в области скорой медицинской помо-
щи в Санкт-Петербурге и в Российской Федерации. 
Эту историю вершат люди, золотой ресурс сотрудни-
ков Института, которые ежедневно и ежечасно не-
сут вахту во имя спасения жизни и здоровья людей!
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института скорой помощи имени И.И. Джанелидзе (к 
85-летию основания). Неотложная медицинская по-
мощь. Журнал им. Н.В. Склифосовского. 2017;6(1):72-
77.

Вехи развития



18

Во второй половине прошлого века в связи с 
ростом интенсивности автомобильного движе-
ния, высотного строительства, промышленного 
производства проблема травматизма стала очень 
острой и чрезвычайно актуальной. В 80-е годы за 
рубежом была предложена концепция раннего 
тотального лечения — ETC (early total care), ко-
торая допускала одномоментное хирургическое 
лечение в первые 24 часа после травмы всех по-
вреждений, как полостных, так и ортопедиче-
ских. Концепция ЕТС стала золотым стандартом 
оказания помощи пострадавшим с политравмой. 
Она применялась универсально во всех группах 
пострадавших, независимо от тяжести поврежде-
ний. После остеосинтеза пациенты становились 
мобильными, прекращалась болевая импуль-
сация из зоны перелома, останавливалось кро-
вотечение, что уменьшало продолжительность 
шока. Эта концепция имела также положитель-
ный экономический эффект, так как сокращала 
сроки лечения. Однако в конце 80-х годов, с раз-
витием хирургии и травматологии, она оказалась 
неэффективной у пациентов, имеющих тяжелые и 
крайне тяжелые повреждения.

Стремление сделать все и сразу, продолжитель-
ные оперативные вмешательства у пострадавших 
с политравмой, особенно при торакальных, абдо-
минальных и черепно-мозговых повреждениях с 
нестабильными гемодинамическими показате-
лями, часто заканчивались летальным исходом 
как во время проведения этих операций, так и 
на 5–7-е сутки от развившихся тяжелых осложне-
ний — респираторный дистресс-синдром взрос-
лых, полиорганная недостаточность, пневмония 
и сепсис. В иностранной литературе этот период 
носит название эры пограничных состояний — 
Тhe Вorderline Еra. Для выбора хирургической так-

тики при таких состояниях в 1990 г. Ганноверской 
школой политравм была предложена система 
Damage control surgery (DCS), контроль поврежде-
ний. Данный принцип предполагает разделение 
хирургической помощи при тяжелых поврежде-
ниях на два и более этапа, когда травматичность 
и длительность неотложного оперативного вме-
шательства превышают функциональные воз-
можности организма, а одномоментное и оконча-
тельное восстановление поврежденных структур 
приведет либо к смерти пострадавшего, либо к 
тяжелым послеоперационным осложнениям. 

Основные положения новой хирургической так-
тики Damage control (термин был взят из техническо-
го лексикона) сформулировали M.F. Rotondo и C.W. 
Schwab в 1993 г. В смысловом отношении этот тер-
мин определяется как «предотвращение развития 
неблагоприятных исходов». Согласно ее положени-
ям, первый этап включает в себя проведение экс-
тренного оперативного пособия с целью остановки 
продолжающегося кровотечения любым простым 
и надежным способом и устранения источника ин-
фицирования брюшной полости с последующим 
временным зашиванием лапаротомной раны без 
натяжения для профилактики развития синдрома 
интраабдоминальной гипертензии. Вторым эта-
пом проводится комплексная противошоковая тера-
пия в условиях реаниматологического отделения с 
целью восстановления физиологических процессов 
организма. Третий этап, начало которого соответ-
ствует сроку 24–72 часа после первичной лапарото-
мии, подразумевает проведение «окончательного» 
оперативного пособия, состоящего, как правило, из 
удаления гемостатических тампонов, выполнения 
реконструктивных вмешательств в необходимом 
объеме и последующего зашивания брюшной стен-
ки. Этими авторами и их последователями была 

А.Н. Тулупов

ВКЛАД КОЛЛЕКТИВА САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО 
НИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ ИМ. И. И. ДЖАНЕЛИДЗЕ 

В РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ

ЛЕЧЕБНО-ТАКТИЧЕСКОЕ ПРОГНОЗИРОВАНИЕ
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Руководитель отдела анестезиологии и реаниматологии профессор 
Юрий Николаевич ЦИБИН

Профессор Юрий Николаевич ЦИБИН и кандидат медицинских наук 
Ирина Васильевна ГАЛЬЦЕВА с сотрудниками «шоковой группы»

Научные достижения
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продемонстрирована высокая эффективность этой 
хирургической тактики, позволяющей значительно 
снизить послеоперационную летальность.

Проведенная в разные годы зарубежными и 
отечественными исследователями сравнитель-
ная оценка тактик ЕТС и DCS показала, что при 
DCS операционная кровопотеря в 10 раз меньше, 
значительно уменьшаются травмирующее воз-
действие операции, частота послеоперационных 
осложнений и летальность. В последующем стала 
активно развиваться аналогичная тактика в трав-
матологии — Damage control orthopaedics. 

В 1976 г. руководителем отдела анестезиологии 
и реаниматологии  профессором Ю.Н. Цибиным с 
единомышленниками на основании регрессион-
ного анализа особенностей течения травматиче-
ского шока разработан оригинальный способ про-
гнозирования его течения и исхода по критерию 
±Т. Критерий ±Т характеризует длительность неста-
бильной гемодинамики в часах и исход по знаку: 
положительный (выживает «+») или отрицатель-
ный (погибает «–»). Метод позволяет прогнозиро-
вать продолжительность периода нестабильной 
гемодинамики при шоке с точностью до 92%.

Этот показатель вычисляется по довольно простой формуле: 
± 1/Т = 0,317 – 0,039×К + 0,00017×АД×К-0,0026П×В/АД, где

+1/Т – продолжительность периода нестабильной гемодинамики в часах;
-1/Т  – продолжительность жизни у погибающих в часах;
К       – совокупная тяжесть повреждений в баллах (табл. 1);
АД    – систолическое АД в мм рт. ст.;
П       – частота пульса в мин;
В       – возраст в годах.
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Таблица 1
Балльная оценка тяжести повреждений при сочетанной травме 

[ЦИБИН Ю.Н. И ДР., 1976]

Наименование повреждений Балл

Травма живота с повреждением двух и более паренхиматозных органов или 
разрывы крупных кровеносных сосудов 10.0

Ушиб головного мозга, перелом свода и основания черепа. Множественные двусторон-
ние переломы ребер с повреждением и без повреждения легких. Травма живота с по-
вреждением одного паренхиматозного органа. Открытый перелом бедра. Отрыв бедра. 

6,0

Травма груди с повреждением легкого, гемопневмоторакс 5,0

Множественные переломы костей таза. Травма живота с повреждением полого органа 4,0

Открытый перелом обеих костей голени, отрыв голени. Закрытый перелом бедра. Обшир-
ная скальпированная рана с размозжением мягких тканей. Гематома больших размеров. 
Открытый и закрытый перелом плеча. Отрыв плеча. Переломы костей лицевого скелета

2,0

Открытый и закрытый переломы костей лицевого скелета. Множественные односто-
ронние переломы ребер без повреждения легкого. 1,5

Отрыв предплечья. Перелом одного или нескольких позвонков одного отдела позво-
ночника с повреждением и без повреждения спинного мозга. 1,0

Отрыв или размозжение стопы. Открытый перелом обеих костей предплечья. 0,5

Одиночные переломы костей таза. Закрытый перелом одной из костей голени, костей 
стопы, костей предплечья; кисти, размозжение и отрыв кисти. Перелом ключицы, 
лопатки, надколенника.

0,1

Президент Гильдии протезистов-ортопедов Заслуженный деятель 
науки РФ доктор медицинских наук профессор  

Анатолий Николаевич КЕЙЕР
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В 1983 г. руководителем отдела травматологии 
института профессором А. Н. Кейером с соавто-
рами на основании критерия ±Т разрабатывается 

не менее оригинальная система лечебно-тактиче-
ского прогнозирования при сочетанной шокоген-
ной травме (табл. 2)

Таблица 2
Критерии прогноза для оперативного лечения в остром периоде 

травматической болезни

Прогноз для оператив-
ного лечения

Величина критерия Т, час.
Оптимальный объем 

оперативных вмешательствУ людей моложе 
60 лет

У людей 60 лет 
и старше 

Благоприятный менее + 8 Менее +6 Все виды оперативных 
вмешательств

Сомнительный +8 - + 24 +6 - +12
Только экстренные операции и сроч-

ные вмешательства
малотравматичными способами

Неблагоприятный Более 24 и -Т Более +12 и -Т Только экстренные операции

 Если прогностическая длительность периода 
нестабильной гемодинамики не превышает 8 ча-
сов, то после стабилизации витальных функций 
можно производить хирургические операции в 
любом объеме; при прогностическом показателе 
от 8 до 24 часов требуется сокращение объема 
оперативных вмешательств и осуществление их 

щадящими методами. При значении индекса про-
гноза более 24 часов и его отрицательных значе-
ниях в противошоковой операционной показано 
проведение операций только реанимационного 
характера. Общая схема оптимальной оператив-
ной активности в зависимости от прогноза приве-
дена в табл. 3.

Таблица 3
Виды операций в зависимости от прогноза 

для оперативного лечения

Локализация 
повреждений Прогноз для оперативного лечения

Повреждения 
груди

Благоприятный (T < +8)
Сомнительный (+8<T<+24)

Неблагоприятный
(T>+24 и –Т)

Пункция и дренирование плевральной полости. Шов раны сердца,  
раны сосудов, перевязка сосудов

Видеоторакоскопия  Торакотомия
Шов легкого, бронха, трахеи,  

диафрагмы, пищевода. 
Шунтирование сосудов. Резек-
ция легкого, пневмонэктомия

Шов бронха, легкого. Атипичная 
резекция легкого.

Шов бронха, легкого. 
Атипичная резекция 

легкого.
Чрескостный остеосин-

тез ребер и грудины 
при реберном клапане

ИВЛ при реберном 
клапане

Фенестрация перикарда
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Повреждения 
живота

Лапароцентез. Лапаротомия. Дренирование брюшной полости. Шов кишки.  
Эпицистостомия. Шов мочевого пузыря

Видеолапароскопия. Шов диафрагмы, печени. 
Холецистэктомия. Холедохостомия. 

Гепатопексия, тампонада раны печени

Тампонада брюшной 
полости. Холеци-

стостомия

Спленэктомия с одномоментной 
реплантацией селезеночной 

ткани

Спленэктомия с отсро-
ченной аутотрансплан-
тацией селезеночной 

ткани

Спленэктомия

Шов желудка, селезенки, пище-
вода, холедоха. Холецистэкто-

мия. Резекция печени

Тампонада и дрени-
рование разрывов 

печени. Гепатопексия. 
Перевязка сосудов

Тампонада ран пече-
ни. Временная пере-
вязка концов кишки. 

Колостомия. Тампона-
да брюшной полости

Шов уретры Эпицистостомия
Повреждения 
забрюшинных 
органов

Нефрэктомия. Шов мочеточника. Дренирование парапанкреальной клетчатки.
Шов раны почки. Нефростомия.

Нефрэктомия. Шов и 
перевязка сосудов.Резекция поджелудоч-

ной железы
Наружное дренирование вир-

сунгова протока 
Повреждения 
опорно-
двигательного 
аппарата

Хирургическая обра-
ботка ран и открытых 
переломов костей с уда-
лением свободно лежа-
щих костных отломков, 
рассечением фасций и 
дренированием ран. На-
костный, внутрикостный 
и чрескостный остеосин-
тез. Реконструктивные 
операции с сосудистым, 
нервным и сухожиль-
ным швами, свободной 
костной пластикой на 
сосудисто-нервной нож-
ке и т.д.

Хирургическая обработка 
ран в сокращенном объеме. 
Упрощенные схемы и системы 
внеочагового остеосинтеза. 
Консервативные методы ле-
чения переломов. Ампутации 
конечностей наиболее простым 
способом

Консервативное лече-
ние переломов ко-
нечностей. Ампутация 
размозженных конеч-
ностей по жизненным 
показаниям

Трахестомия

Перевязка, 
шов, времен-
ное шунтирова-
ние сосудов

Зашивание 
кровоточащей 
раны щитовид-
ной железы

Пункция и дренирова-
ние плевральной поло-
сти
Торакотомия
Фенестрация перикарда
Шов раны сердца,
бронха, легкого, сосудов
Перевязка, шов, шунти-
рование сосудов

Лапароцентез
Видеолапароскопия
Лапаротомия
Дренирование брюшной поло-
сти
Шов ран диафрагмы, печени, 
кишки
Шов, тампонада разрывов пе-
чени

Шов раны почки
Нефростомия
Нефрэктомия
Шов мочеточника
Наружное дренирова-
ние вирсунгова про-
тока 
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Тампонада 
кровоточащей 
раны слюнной 
железы

Атипичная резекция 
легкого
Чрескостный остео-
синтез ребер, грудины, 
ключицы

Гепатопексия
Спленэктомия с отсроченной 
аутотрансплантацией селезе-
ночной ткани
Шов, резекция кишки
Шов мочевого пузыря
Эпицистостомия

Дренирование пара-
панкреальной клет-
чатки

Характерно, что сочетанные повреждения го-
ловного мозга, груди и живота не только не явля-
ются противопоказанием для оперативного лече-
ния переломов таза и длинных трубчатых костей, 
но требуют, если позволяет прогноз и состояние 
пациентов, ранней фиксации этих переломов. 

Следует особо заметить, что все имеющиеся в 
нашей стране и за рубежом шкалы аналогично-
го предназначения позволяют оценивать лишь 
тяжесть состояния пострадавших и эффектив-
ность уже проведенного лечения, тогда как раз-
работанная в институте и используемая нами в 
настоящее время концепция дает возможность 
с точностью до 84% определить не только дли-
тельность периода нестабильной гемодинамики 
у выживших, но и выбирать оптимальную хирур-
гическую тактику.

Все это возникло у нас не на пустом месте. Хо-
рошо известно, какие горячие дискуссии велись на 
различных форумах в Ленинграде и других горо-
дах нашей страны в течение предшествующих де-
сятилетий по проблемам травматического шока, 
коллапса и острой кровопотери при участии хи-
рургов, анестезиологов-реаниматологов, патофи-
зиологов, клинических фармакологов (профессор 
Г.Д. Шушков, профессор С.А. Селезнев, профессор 
Ю.Н Цибин, профессор А.Н. Беркутов, профессор 

М.Г. Шрайбер, профессор И.И. Дерябин, профес-
сор Е.А. Вагнер, профессор Б.С. Уваров, профес-
сор В.А. Неговский, профессор В.К. Кулагин, про-
фессор В.М. Виноградов и многих других. В 1974 
г. при Ученом медицинском совете Минздрава 
РСФСР была создана и плодотворно работала в 
течение многих лет проблемная комиссия «Шок 
и коллапс», головным учреждение которой был 
наш институт.

Разработанная концепция лечебно-тактиче-
ского прогнозирования практически не отличает-
ся от предложенной на 10 лет позже за рубежом 
тактики Damage control. Более того, наш подход 
вооружает хирурга еще и объективными количе-
ственными критериями (имеются в виду баллы в 
часах) выбора этапов лечения. Cозданная в нашем 
институте уникальная система прогнозирования 
Ю.Н. Цибина — А.Н. Кейера дает возможность на 
основании объективных критериев не только про-
гнозировать исход шока, но и принимать адекват-
ные клинические решения в таких ситуациях. Ни-
какая из известных на сегодняшний день других 
шкал ни у нас в стране, ни за ее пределами такой 
возможности предоставить не может.

Все сказанное выше убедительно свидетель-
ствует о том, что приоритет института в решении 
данной проблемы абсолютно бесспорен.

КОНЦЕПЦИЯ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ
Термин «травматическая болезнь» использо-

вался в трудах Н.Н. Бурденко (1951), И.В. Давы-
довского (1952), С.С. Гирголава (1956), однако 
под этим понятием они подразумевали развитие 
локальных явлений в зоне повреждения, т.е. те 
или иные патологические процессы. В совре-
менной более широкой трактовке концепция 
травматической болезни была сформулирована 
и охарактеризована в течение последних пятиде-
сяти лет.

Основоположником современной концепции 
травматической болезни является профессор 
С.А. Селезнев, активно проработавший в на-
шем институте более 50 лет и прошедший путь 
от руководителя лаборатории патологической 
физиологии до заместителя директора по науч-
но-исследовательской работе. Им убедительно 
доказано, что общая реакция организма на тяже-
лую травму имеет все атрибуты болезни: этио-
логию, патогенез, клинику, цикличность течения 
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и осложнения. В 1984 г. им была опубликована 
первая монография на эту тему, закрепившая 
приоритет автора.

   
Общепринятого понятия травматической 

болезни до сегодняшнего времени нет. По 
определению профессора С.А. Селезнева, 
травматическая болезнь — это «нарушения жиз-
недеятельности организма (его взаимоотноше-
ния с окружающей средой), возникающие и раз-
вивающиеся после механических повреждений 
органов и тканей, проявляющимися закономер-
ным возникновением и последовательной сме-
ной патологических процессов, определяющи-
мися динамикой травматической болезни (ее 
фазным течением), и составляющих их патоло-
гических и адаптивных реакций, последние из 
которых направлены на сохранение жизни ин-
дивида и восстановление нарушенных функций 
и поврежденных структур».

Наиболее часто термин «травматическая бо-
лезнь» употребляется по отношению к тяжелым 
множественным и сочетанным повреждениям. 
Фактически травматическая болезнь отражает 
изменения гомеостаза в ответ на острую массив-
ную кровопотерю и травматический шок. Это по-
нятие раскрывает всю совокупность патологиче-
ских и адаптационных процессов, возникающих 
в организме после тяжелой механической трав-
мы. В то же время травматический шок являет-
ся лишь одним из ее компонентов, а именно па-
тологическим процессом, типичным для острой 
стадии этой болезни. 

Согласно работам профессора С.А. Селезне-
ва, в течении травматической болезни выделя-
ют четыре периода: острой реакции на травму 
(первые 2 суток после травмы), ранних прояв-
лений (первые 14 суток), поздних проявлений 
(более 14 суток) и реабилитации. В то же время 
указанная продолжительность каждого из них 
является условной, зависит от тяжести и харак-
тера травмы у конкретного пострадавшего и мо-
жет варьировать. В первом периоде травмати-
ческой болезни возникают острая кровопотеря, 
травматический шок, травматический токсикоз, 
непосредственное (первичное) повреждение 
органов, повреждение опорно-двигательного 
аппарата, жировая эмболия. Во втором периоде 

развиваются выраженные нарушения функций 
различных органов и систем: изменения нерв-
ной и эндокринной регуляции, расстройства 
системного и регионарного кровообращения, 
печеночно-почечная недостаточность, измене-
ния вводно-электролитного баланса, угнетение 
иммунной реактивности, а также адаптивные и 
компенсаторные явления, начинаются репара-
тивные процессы. Возникают инфекционные и 
неинфекционные осложнения. Период поздних 
проявлений характеризуется активизацией репа-
ративных и восстановительных процессов, а при 
их недостаточности происходит развитие явле-
ний дистрофии и склероза органов, замедление 
консолидации переломов, образование ложных 
суставов, гипотрофия мышечного аппарата и т.д. 
Могут появляться новые инфекционные и неин-
фекционные осложнения. В периоде реабилита-
ции наступает частичное или полное восстанов-
ление функций и структур организма.

Рациональным в концепции травматической 
болезни является то, что сложная многоком-
понентная реакция организма на тяжелые ме-
ханические повреждения рассматривается как 
единое целое во взаимодействии всех составля-
ющих ее звеньев. Такой подход исключает рас-
членение различных патогенетических факторов 
реакции организма на травму, позволяет про-
следить их взаимоотношения во времени, дает 
возможность оценить зависимость поздних про-
явлений болезни от особенностей развития ее 
ранних периодов.

Концепция травматической болезни имеет 
не только важное теоретическое, но и большое 
практическое и значение. Ее практическая значи-
мость заключается в том, что общая реакция на 
травму у каждого пострадавшего рассматривает-
ся как последовательная цепь взаимосвязанных 
явлений, развивающаяся от момента действия 
повреждающего механического агента до конеч-
ного исхода: полного или неполного восстанов-
ления либо гибели. Истоки подобного подхода 
были изложены еще в трудах великого русского 
хирурга Н.И. Пирогова.

Благодаря данной концепции в схему ле-
чебно-тактического прогнозирования были 
внесены весьма резонные коррективы. Край-
не важным положением для практической ра-
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боты является и тот факт, что все оперативные 
вмешательства, выполняемые в остром перио-
де травматической болезни на основе динами-
ческого прогноза, должны осуществляться в те-
чение первых 2 суток от момента поступления, 
т. к. 3-5 сутки после травмы являются апогеем 
неблагоприятных общих проявлений травмати-
ческой болезни и временем начала формирова-
ния инфекционных осложнений. А реконструк-
тивно-восстановительные вмешательства на 
опорно-двигательном аппарате целесообразно 
производить в позднем периоде, после полного 
купирования инфекционных и неинфекционных 
осложнений, когда обменные процессы в орга-
низме обретут стойкую анаболическую направ-
ленность.

В результате практического внедрения основ 
концепции травматической болезни леталь-

ность при травматическом шоке в нашем инсти-
туте удалось снизить с 21% до 12%, а в 1997 г. 
ее основоположнику профессору С.А.Селезневу 
в составе группы других российских ученых «За 
разработку и внедрение современных концеп-
ций лечения тяжелой сочетанной травмы груди 
и ее осложнений» Указом Президента РФ при-
суждена Государственная премия Российской 
Федерации. 

Свидетельством успешного развития кон-
цепции травматической болезни является из-
дание ряда посвященных ей монографий как 
его основоположника с учениками, так и дру-
гих авторов, а также проведение многих науч-
ных форумов по этой обширной и еще далеко 
не полностью решенной проблеме, хотя за ру-
бежом этот термин и эта концепция не исполь-
зуются.

Заместитель директора институа по научно-исследовательской 
работе профессор С. А. Селезнев (1982 г.)
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Без преувеличения можно сказать, что основы 
современной системы оказания медицинской по-
мощи при сочетанной и множественной травме, 
сопровождающейся шоком, в России закладыва-
лись и апробировались именно в нашем институ-
те. При этом мы работали и продолжаем трудить-

ся в тесном контакте с сотрудниками кафедры и 
клиники военно-полевой хирургии Военно-меди-
цинской академии.

Суть этой концепции заключается в организации 
оказания медицинской помощи раненым и постра-
давшим с политравмой в системе травмоцентров.

ВКЛАД СОТРУДНИКОВ САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО НИИ 
СКОРОЙ ПОМОЩИ ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ В ОРГАНИЗАЦИЮ 

СОВРЕМЕННОЙ СИСТЕМЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ПРИ СОЧЕТАННОЙ И МНОЖЕСТВЕННОЙ ТРАВМЕ, 

СОПРОВОЖДАЮЩЕЙСЯ ШОКОМ, В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ И РОССИИ

ПОНЯТИЕ О ТРАВМОЦЕНТРАХ
Травмоцентры создаются и функционируют в 

соответствии с «Порядком оказания медицинской 
помощи пострадавшим с сочетанными, множе-
ственными и изолированными травмами, сопро-
вождающимися шоком», утвержденным Прика-
зом Минздрава РФ от 15 ноября 2012 г. № 927н.

Травмоцентр I уровня (высшего уровня) органи-
зовывается в медицинской организации, числен-
ность обслуживаемого населения которой состав-
ляет не менее 500 тыс. чел., или один на субъект 
Российской Федерации. Травмоцентр I уровня — 
структурное подразделение крупного многопро-
фильного стационара (как правило, «тысячника»), 
в котором круглосуточно функционируют:

• стационарное отделение скорой медицин-
ской помощи (приемное отделение);

• операционное отделение для противошо-
ковых мероприятий; 

• отделение сочетанной травмы;
• отделение реанимации и интенсивной те-

рапии;
• отделение лучевой диагностики с кабинета-

ми СКТ, МРТ и ультразвуковой диагностики;
• отделение эндоваскулярной хирургии;
• отделение функциональной диагностики;
• отделение клинической лабораторной ди- 

агностики;
• отделение (кабинет) переливания крови; 
• отделение (кабинет) эндоскопии;
• хирургическое отделение;
• травматологическое отделение;

• отделение (койки) сосудистой хирургии;
• нейрохирургическое отделение.
В состав дежурной бригады травмоцентра 

I уровня входят:
1. Хирург.
2.  Анестезиолог-реаниматолог. 
3. Травматолог. 
4.  Нейрохирург.
5. Сосудистый хирург.
6. Эндовидеохирург. 
7. Специалисты по лучевой диагностике (рент-

генолог, специалист по ультразвуковой диа-
гностике).

8. Эндоскопист. 
9. Другие врачи-специалисты (по вызову): че-

люстно-лицевой хирург, уролог, гинеколог, 
оториноларинголог, офтальмолог. 

Штатное отделение сочетанной травмы рассчи-
тано на 30–35 коек. Его врачебный представлен 
общими хирургами, сертифицированными по хи-
рургии сочетанных повреждений, травматолога-
ми, челюстно-лицевыми хирургами.

Травмоцентр II — структурное подразделение 
менее крупного медицинского учреждения (как 
правило, это районная больница), в котором круг- 
лосуточно функционируют:

• стационарное отделение скорой медицин-
ской помощи (приемное отделение);

• операционное отделение для противошо-
ковых мероприятий;
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• отделение реанимации и интенсивной те-
рапии;

• отделения лучевой диагностики с кабинетом 
компьютерной томографии (кабинета ком-
пьютерной томографии) и (или) с кабинетом 
магнитно-резонансной томографии (каби-
нет магнитно-резонансной томографии);

• отделения функциональной и ультразвуко-
вой диагностики;

• отделения клинической лабораторной диа-
гностики,

• отделение (кабинет) переливания крови;
• хирургическое отделение;
• травматологическое отделение.

В мегаполисах травмоцентры II уровня развер-
тываются с учетом оптимизации «плеча достав-
ки» пострадавших для обеспечения правила «зо-
лотого часа». Отделение сочетанной травмы там 
не предусмотрено. В состав дежурной бригады 
травмоцентра II уровня входят врачи трех специ-
альностей:

1. Хирург. 
2. Анестезиолог-реаниматолог.
3. Травматолог.

Участие других специалистов обеспечивается 
по вызову. Пострадавшие, выведенные из состоя-
ния травматического шока или которым в травмо-
центре II уровня была оказана специализирован-
ная медицинская помощь в объеме I и II этапов 
тактики Damage Control, для дальнейшего обсле-
довании и исчерпывающего лечения могут быть 
переведены в травмоцентр I уровня.

Ключевым подразделением травмоцентра явля-
ется противошоковая операционная, куда постра-
давший доставляется, минуя приемное отделение, 
после предварительного оповещения службой 
скорой помощи. Такая операционная должна быть 
расположена на одном этаже с площадкой под-
воза пострадавших, кабинетом СКТ и отделением 
хирургической реанимации. Она круглосуточно 
находится в режиме ожидания и не предназначе-
на для проведения как экстренных, так и плановых 
общехирургических оперативных вмешательств. 
В этой операционной в неотложном порядке осу-
ществляются врачебные осмотры, катетеризация 
центральной вены и мочевого пузыря, при необ-

ходимости — интубация трахеи и ИВЛ, выполня-
ются взятие проб крови и мочи для лабораторных 
исследований, ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости 
и плевральных синусов (FAST), обзорная рентге-
нография поврежденных частей тела, проводятся 
эндоскопические исследования, инвазивные диа-
гностические мероприятия, экстренные и срочные 
оперативные вмешательства, а также монитори-
рование функциональных показателей в процессе 
купирования травматического шока.

Особенностями диагностики тяжелых сочетан-
ных повреждений являются:

• дефицит времени;
• приоритет лучевых и инструментальных 

методов исследования;
• необходимость использования шкал оцен-

ки тяжести повреждений и состояния; 
• необходимость привлечения широкого кру-

га исследований и специалистов;
• уточнение и корректировка диагноза в про-

цессе лечения.

Если позволяет состояние пациента, то в пер-
вую очередь выполняется СКТ пяти областей тела: 
головы, шеи, груди, таза и позвоночника. Все ди-
агностические мероприятия, за исключением СКТ 
и МРТ, осуществляются по принципу вызова «на 
себя» непосредственно в противошоковой опера-
ционной одновременно с реанимационно-анес- 
тезиологическим и оперативным пособием. Ди-
агностическая аппаратура (передвижной рент-
геновский аппарат, аппарат УЗИ, эндовидеохи-
рургическая стойка, эхоэнцефалоскоп, мониторы 
слежения и др.) находится непосредственно в 
противошоковой операционной.

СКТ может быть отсрочена при наличии жиз-
неугрожающих кровотечения или нарушения ды-
хания. В таком случае она осуществляется (при 
сохранении показаний) после экстренных опера-
тивных вмешательств и стабилизации показате-
лей центральной гемодинамики и функции внеш-
него дыхания.

Диагностические исследования, выполняе-
мые в стационаре на фоне противошоковых ме-
роприятий, должны отличаться высокой чувстви-
тельностью и достоверностью при минимальных 
временных затратах. Объем и последователь-
ность диагностических исследований зависят от 
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механизма травмы и тяжести состояния постра-
давшего. При стабильном состоянии пострадав-
шего диагностику следует начинать с физикаль-
ных и неинвазивных инструментальных методов 
(УЗИ, рентгенодиагностика).

При нестабильной гемодинамике в первую 
очередь следует выявить и устранить нарушения 
функции внешнего дыхания и продолжающееся 
кровотечение. При критическом состоянии постра-
давшего допустима посиндромная диагностика и 
выполнение реанимационных манипуляций и хи-
рургических операций, направленных на ликвида-

цию синдромов, которые в короткие сроки могут 
повлечь смерть пациента. Точная топическая диа-
гностика локализации не угрожающих жизни по-
вреждений в таких случаях выполняется по оконча-
нии операций реанимационной направленности.

После выведения из шока для дальнейшего ин-
тенсивного наблюдения и лечения пострадавших 
переводят в отделение хирургической реанима-
ции, далее, после стабилизации витальных функ-
ций и при отсутствии необходимости их протезиро-
вания, пациенты направляются для долечивания и 
реабилитации в отделение сочетанной травмы.

КАК ВОЗНИКЛА ЭТА СИСТЕМА

В 1961 г. — по инициативе видного военно-по-
левого хирурга профессора А.Н. Беркутова в кли-
нике военно-полевой хирургии ВМедА им. С.М. 
Кирова создается НИЛ по лечению шока и тер-
минальных состояний, которая стала дежурить 
«по шоку», принимать раненых и пострадавших 
с множественной и сочетанной травмой — жите-
лей города непосредственно «с колес» автомоби-
лей скорой помощи. Такое новаторство сразу себя 
оправдало. Через год, в 1962 г., — по предложе-
нию заместителя директора по научной работе 
Ленинградского НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе проф. А.Н. Беркутова аналогичная 
противошоковая операционная была открыта и 
у нас. Она без перерыва функционирует и по сей 
день, в течение более 50 лет.

В 1982 г. по инициативе профессора С.А. Се-
лезнева в Ленинградском НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе открыто первое в CCCР от-
деление сочетанной травмы. В нашей стране оно 
является первым и до настоящего времени един-
ственным лечебно-научным подразделением 
подобного рода. Созданию этого подразделения 
именно в НИИ скорой помощи им. И.И. Джанели-
дзе способствовали следующие обстоятельства:

1. НИИ скорой помощи в течение предше-
ствующих 15 лет был головным научным 
учреждением по изучению тяжелой меха-
нической травмы и травматического шока в 
РСФСР и головным научным учреждением 
данного направления применительно к неш-
татным ситуациям (природные стихийные 
бедствия, техногенные катастрофы и т.д.) в 

СССР. На базе нашего института работали со-
ответствующие проблемные комиссии.

2. Институт имел богатый научный опыт по 
разработке проблемы лечения тяжелых ме-
ханических повреждений, травматической 
болезни в целом и травматического шока в 
частности. Достижения в этом направлении 
были признанными как у нас в стране, так и 
за рубежом.

3. К моменту создания клиники в Институте 
сформировался дружный коллектив вы-
сококвалифицированных ученых-хирур-
гов, имевших большой практический опыт 
и хорошую теоретическую подготовку в 
области оказания медицинской помощи 
пострадавшим с сочетанной шокогенной 
травмой.

 
Руководителем клиники был избран старший 

научный сотрудник кандидат медицинских наук 
Ю.Б. Шапот. Старший научный сотрудник кан-
дидат медицинских наук Б.В. Артемьев вместе с 
врачом-невропатологом И.В. Куршаковой зани-
мались разработкой проблемы диагностики и 
лечения сочетанной нейротравмы. Младшие на-
учные сотрудники А.С. Новиков и В.Л. Карташкин 
(в прошлом — врачи подстанции скорой помощи) 
исследовали особенности диагностики и лечения 
сочетанных повреждений груди и живота. Заведу-
ющим отделением был назначен хирург 1 катего-
рии П.И. Видук. В клинике работали 2 ординато-
ра — врачи высшей категории А.В. Иванов и Л.И. 
Корнева.
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Противошоковая операционная института в 1963 г.

Противошоковая операционная института в 2006 г.

Противошоковая операционная в настоящее время
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 В течение последующих лет в клинике были 
созданы алгоритмы оказания помощи постра-
давшим с сочетанной шокогенной травмой и 
разработана последовательная схема их движе-
ния «противошоковая операционная - отделение 
хирургической реанимации — клиника сочетан-
ной травмы». Такая схема давала возможность 
концентрировать пациентов с сочетанной трав-
мой в одном подразделении института, где их 
лечением занимаются высококвалифицирован-
ные специалисты.

В разные годы в состав отдела сочетанной трав-
мы кроме одноименного отделения и противошо-
ковой операционной входили отделение торакоаб-
доминальной хирургии и отделение нейротравмы, 
коечная мощность составляла от 60 до 90 коек. В его 
составе трудились, а некоторые продолжают рабо-
тать и теперь главный научный сотрудник Заслу-
женный деятель науки РСФСР профессор С. А. Се-
лезнев, ведущие научные сотрудники профессор 
Б. В. Артемьев, профессор А. Н.  Тулупов, доктора 
медицинских наук Г. М. Бесаев, А. И. Верховский, 
И. В. Куршакова и У. К. Алекперов, заведующие про-
тивошоковой операционной кандидат медицин-
ских наук В. Л. Карташкин, кандидат медицинских 
наук А. Е.  Чикин и М. И. Кизявка, заведующие от-
делениями кандидат медицинских наук С. Ш.  Та-
ния, кандидат медицинских наук А. С.   Новиков, 
кандидат медицинских наук Б. Г.  Чирицо и канди-
дат медицинских наук С. Ю. Дворецкий, младшие 
научные сотрудники кандидаты медицинских наук 
И. Г.  Джусоев и А. У.  Алекперли, врачи-хирурги кан-
дидаты медицинских наук А. И. Бабич и В. А.  Рева, 
А. И.  Иванов, Л. И. Корнева, Н. Д.  Ашраф, М. А. Ер-
маков, А.С.  Ганин и Н. Ю.  Александров, врачи-трав-
матологи кандидаты медицинских наук В. Г.  Баг-
дасарьянц и И. А. Мухин, врачи-нейрохирурги 
В. А.  Шеуджен и А. О.  Бумай, челюстно-лицевые 
хирурги И. В. Бацкалева, А. С. Карпенко и П. С Сидо-
ров, врач-офтальмолог кандидат медицинских наук 
Б. В.  Монахов, ЛОР-врач — кандидат медицинских 
наук Р.В. Неверов и другие.

С 2002 г. клиника обрела статус отдела сочетан-
ной травмы института и сейчас представляла со-
бой многопрофильное хирургическое подразде-
ление, в котором на высоком профессиональном 
уровне осуществлялось исчерпывающее специа-
лизированное лечение пострадавших с сочетан-

ной механической травмой любой локализации и 
успешно проводилась научная разработка данной 
проблемы. В составе этого подразделения функ-
ционировали:

1. Противошоковая операционная, заведую-
щий — старший научный сотрудник канди-
дат медицинских наук В.Л. Карташкин. 

2. Отделение сочетанной травмы (30 коек), 
заведующий — кандидат медицинских 
наук С.Ш. Тания, врачи-травматологи — ве-
дущий научный сотрудник доктор меди-
цинских наук Г. М. Бесаев и В. Г. Багдаса-
рьянц, врачи-хирурги: научный сотрудник 
кандидат медицинских наук И. Г. Джусоев и 
Н. Д.  Ашраф.

3. Отделение торакоабдоминальной травмы 
(30 коек), заведующий – кандидат меди-
цинских наук А.С. Новиков, ведущий на-
учный сотрудник профессор А.Н. Тулупов, 
старший научный сотрудник кандидат ме-
дицинских наук У.К. Алекперов, врач-хирург 
высшей категории А.В. Иванов.

4. Отделение нейротравмы (с 1998 г., 30 коек), 
заведующий — доктор медицинских наук 
А.И. Верховский, ординаторы — хирург выс-
шей категории В.А. Шеуджен и А.О. Бумай. 

В последующем торакоабдоминальное и ней-
рохирургическое отделения были выведены из 
состава клиники сочетанной травмы в качестве 
самостоятельных.

Профессор Ю.Б. Шапот руководил работой от-
дела сочетанной травмы с 1982 по 2011 г. С 2012 г. 
по настоящее время руководителем отдела явля-
ется профессор А.Н. Тулупов. В настоящее время 
в отделе сочетанной травмы успешно трудятся 
ведущий научный сотрудник профессор Г. М.  Бе-
саев, ведущий научный сотрудник кандидат м. н. 
И. В.  Кажанов, заведующий противошоковой опе-
рационной кандидат м. н. Я. В. Гаврищук, врачи-хи-
рурги А. А. Есеноков, Е. А. Колчанов, Н. Д.  Ашраф, 
А. А. Микулич и Е. С. Жукова, врачи-травматоло-
ги кандидат м. н. В. Г. Багдасарьянц, кандидат м. 
н. С. И. Микитюк, А. В. Петров и В. О.  Цапенко, 
врач-челюстно-лицевой хирург А. Г. Иванов. 

Сотрудниками отдела сочетанной травмы за-
щищены 28 кандидатских и докторских диссер-
таций, опубликовано более 500 научных статей 
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Профессор Сергей Алексеевич СЕЛЕЗНЕВ (справа) 
и профессор Юрий Борисович ШАПОТ

Заслуженный деятель науки РФ,  
доктор медицинских наук, профессор 

Юрий Борисович ШАПОТ

Заслуженный деятель науки РФ,  
доктор медицинских наук, профессор 

Александр Николаевич ТУЛУПОВ
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и тезисов, получено более 50 авторских свиде-
тельств и патентов на изобретение, сделано на-
учное открытие, подготовлено и издано 45 учеб-
ных пособий и 26 монографий и руководств.

При непосредственном участии сотрудников 
клиники сочетанной травмы разработаны тео- 
ретические и практические аспекты концеп-
ции травматической болезни, методик оценки 
тяжести и прогноза ее течения при сочетанных 

повреждениях для определения рационально-
го объема хирургической помощи и тактики ле-
чения пострадавших, профилактики и лечения 
осложнений травматической болезни, особен-
ностей ее течения у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, организации противошоковой 
помощи на догоспитальном этапе (в системе ско-
рой медицинской помощи) и в травмоцентрах в 
Санкт-Петербурга и других городов России.

МОНОГРАФИИ И РУКОВОДСТВА

В 2009–2011 гг. директором института главным 
нештатным специалистом Минздрава РФ по ско-
рой помощи академиком РАН профессором С.Ф. 
Багненко и сотрудниками института кандидатом 
м. н. В.С. Афончиковым и кандидатом м. н. А.Е. 
Чикиным проведена большая работа по организа-
ции травмоцентров в различных регионах России.

К числу проблем, требующих решения при 
участии сотрудников отдела сочетанной травмы 
СПбНИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе в 
ближайшее время для улучшения оказания меди-
цинской помощи пострадавшим с политравмой, 
относятся следующие: 

• оптимизация медицинской эвакуации по-
страдавших с сочетанными травмами в 
травмоцентры и догоспитального лечения;

• совершенствование финансового обеспе-
чения оказания специализированной ме-

дицинской помощи пострадавшим с соче-
танными шокогенными и нешокогенными 
травмами;

• оптимизация статистического инструмента-
рия учета таких травм;

• внедрение электронной системы мониторин-
га оказания медицинской помощи при соче-
танных травмах в травмоцентрах города;

• увеличение доступности современных ма-
лоинвазивных диагностических и лечебных 
технологий (лучевых, эндоскопических, эн-
довидеохирургических, рентгенэдоваску-
лярных, травматологических и др.);

• улучшение системы реабилитации рекон-
валесцентов;

• разработка клинических рекомендаций 
(протокола) диагностики и лечения соче-
танной травмы.
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Коллектив отдела сочетанной травмы (2006 г.)

Коллектив отдела сочетанной травмы (2015 г.)

Коллектив отдела сочетанной травмы (2021 г.)
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Научное открытие «Закономерность гемореологических изменений  
в организме при гипоксии» — первое в истории Института
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Отдел термических поражений Санкт-Петер-
бургского научно-исследовательского института 
скорой помощи имени И.И. Джанелидзе основан в 
1946 году, его история неразрывно связана с име-
нем Иустина Ивлиановича Джанелидзе (рис. 1)  — 
Героя Социалистического Труда, Заслуженного де-
ятеля науки РСФСР (1936), академика АМН СССР 
(1944), научного руководителя Ленинградского 
института скорой помощи, Главного хирурга Во-
енно-морского Флота СССР, лауреата Сталинской 
премии первой степени (1950 — посмертно), ко-
торый одним из первых в СССР начал заниматься 
вопросами термической травмы в 30-е годы XX 
века. Его интерес к ожогам и пластической хирур-
гии в какой–то мере связан с четырехлетним обу-
чением (1905–1909 гг.) на хирургической кафедре 
Женевского университета, где работал Жак Ревер-
ден — автор первой в мире пересадки собствен-
ной кожи (рис. 2).

В литературе нет сведений о содержании лек-
ций, занятий, бесед, проводимых Ж. Реверденом, 
но представляется очевидным, что проблемы 
трансплантации кожи и связанные с этим вопро-
сы лечения дефектов кожи, а это прежде всего 
ожоги, обсуждались. Предположительно, именно 
в эти годы у И.И. Джанелидзе зародилось пони-
мание проблем ожогов и трансплантации кожи, 
чаще всего используемой при лечении ран, воз-
никающих при термической травме. 

В работе «Пересадка кожи по Тиршу после уда-
ления вросшего ногтя» И.И. Джанелидзе пред-
ложил производить пересадку кожи с бедра на 
раневую поверхность. Автор считал, что примене-
ние этого метода ускоряет заживление. Интере-
сен доклад И.И. Джанелидзе ХVII съезду хирургов 
России «Влияние кожных разрезов на заживле-
ние язвенных процессов». Автор сообщил о за-
живлении язв различного происхождения после 
простого разреза кожи и подкожной клетчатки. 
Большое количество пластических операций было 
произведено Иустин Ивлиановичем по поводу де-
формаций носа, нескольких больных он демон-

стрировал на заседаниях Пироговского общества. 
В  работе «Пластика седловидного носа» авторы 
(И.И. Джанелидзе, Э.Н. Степанова) рассмотрели 
107 из 180 операций, выполненных в клинике. 
Описана техника, приведены результаты. 

Так или иначе, но к 1938 г. Институт располагал 
опытом лечения почти 700 пострадавших с ожо-
гами, о чем свидетельствует проблемный доклад 
И.И. Джанелидзе на XXIY съезде хирургов (Харь-
ков, декабрь 1938 г.), в докладе обобщен опыт ле-
чения 660 пострадавших с ожогами. И.И. Джане-
лидзе, 1938: «Врачу приходится уделять максимум 
внимания чисто местным изменениям, в то время 
как резкие сдвиги, происходящие в организме, 
остаются вне поля зрения»; «назрел момент, ког-
да необходимо поставить вопрос о концентрации 
этих пострадавших в определенных лечебных уч-
реждениях для лечения и обследования, а также 
углубленного изучения ожогов». К тому времени 
со всей четкостью была определена необходи-
мость комплексного и всестороннего изучения 
этого вопроса, ибо «для расшифровки измене-
ний, развивающихся у обожженного, клиницисту 
требовалась помощь не только лаборанта, но и 
других специалистов, в частности, биохимика, па-
тофизиолога, бактериолога и патологоанатома».

Актуально и современно сегодня звучат сло-
ва, сказанные И.И. Джанелидзе в далекие соро-
ковые XX века: «Ввиду того, что при случайных 
катастрофах могут иметь место массовые ожоги, 
при подаче первой помощи, транспортировке 
и одновременном приеме значительного коли-
чества пострадавших должна существовать чет-
кая организация. Последняя включает в себя не 
только меры оказания первой помощи и достав-
ку обожженного в лечебное учреждение, но и 
надлежащие условия для дальнейшего лечения 
пострадавшего. Поэтому необходимо наличие 
специально выделенных больниц или специ-
ализированных отделений в последних» (т. 1, 
с. 192). То колоссальное внимание, которое уде-
лили содокладчики и выступившие в прениях по 

В.Е. Парфенов, Е.В. Зиновьев, К.М. Крылов, И.М. Барсукова
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программному докладу профессора И.И. Джане-
лидзе подтверждало актуальность поставленной 
тематики и своевременность пересмотра вопроса 
об ожогах и их лечении. В заключительном слове 
председатель съезда профессор А.В. Мельников 
подчеркнул, что все изложенное докладчиком 
должно быть принято как основное положение на 
ближайшее время нашей деятельности. 

История изучения термической травмы в Рос-
сии свидетельствует, что еще 29 апреля 1939 г. 
профессор И.И. Джанелидзе, исполняя рекомен-
дации съезда, провел координационное совеща-
ние, имеющее целью организацию комплексно-
го изучения проблем медицинской помощи на 
догоспитальном этапе и специализированного 
лечения термической травмы в Институте скорой 
помощи. На совещании присутствовали профес-
сора Шор Г.В., Гартох О., Гаршин Г.В., Петров И.Р., 
Заварзин А.А., Кривский и сотрудники института. 
Вот отдельные выдержки из протокольной записи 
совещания: «Не случайно вопрос об ожогах был 
поставлен в программе ХХIV Всесоюзного съезда 
хирургов. В связи с создавшимся международным 
положением, он в настоящее время приобретает 
огромное оборонное значение. Несмотря на мно-
гочисленные и обширные исследования в этой 
области травмы и посейчас имеется еще много 

неясного. Так, вопрос о механизме смерти при 
ожогах, явления пертурбации в крови при этом, 
лечение ожогов — вопросы и по настоящее время 
еще темные. Принимая во внимание, что для изу-
чения и лечения ожогов требуется наличие своео-
бразной обстановки, я предложил Наркомздраву 
концентрировать ожоги в одном месте, которое 
необходимо насытить различными специалиста-
ми медицины для всестороннего изучения этого 
повреждения» и далее: «На 660 человек постра-
давших от ожогов мы потеряли 63 человека. При-
чины смерти здесь различны и это заставляет нас 
в первую очередь пересмотреть вопрос об инфек-
ции». И.И. Джанелидзе еще в сороковые годы про-
шлого столетия, первым в России обосновал целе-
сообразность изучения ожогов с одновременным 
проведением экспериментальных исследований 
и непременным участием в разработке проблемы 
не только хирургов, но и терапевтов, морфоло-
гов, патофизиологов и других специалистов. От-
дельные положения разработанной программы 
актуальны и сегодня. Однако из-за войн (Финская 
кампания, Вторая мировая) он не смог приступить 
к реализации плана. Тем не менее, даже в гроз-
ные и чрезвычайно сложные годы главный хирург 
ВМФ СССР И.И. Джанелидзе публикует в 1941 г. 
книгу «Ожоги и их лечение» в серии «Библиотека 

Рис. 1. И.И. Джанелидзе,  
научный руководитель Института 

(1932–1950 гг.)

Рис. 2. Жак Реверден
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войскового врача», целью которой было распро-
странение сведений по столь важной для военно-
го времени проблеме. 

В 1945 году, в связи с большим количеством боль-
ных, нуждающихся в пересадке кожи, И.И. Джане-
лидзе изучает литературу, разрабатывает ориги-
нальные варианты кожной пластики. Результатом 
этой работы явилась его монография «Свободная 
пересадка кожи в России и Советском Союзе», в 
которой не только рассмотрены техника трансплан-
тации, новые методики, но и подробно освещена 
история эволюции кожной пластики в нашей стране.

Создав в 1946 г. первое в России специали-
зированное (ожоговое) отделение, И.И. Джане-
лидзе положил начало новому направлению в 
медицине — комбустиологии. Не будет преуве-
личением сказать, что НИИ скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе — колыбель комбустиологии 
в России. В 1947–1948 гг. проблема «Ожоги и их 
лечение» была одной из главных научных тем, 
разрабатываемых в институте. Над проблемой 
работали И.И. Джанелидзе, Б.Н. Постников (зав. 
отделением), Г.Л. Френкель (экспериментальный 
отдел), Е.Г. Кашкина (микробиолог), Ю.М. Гефтер 
(профессор, биохимик), А.Н. Чистович (патологоа-
натом), сотрудники отделения. 

Трудно переоценить решение И.И. Джанели-
дзе привлечь к изучению проблемы помимо хи-
рургов терапевтов, биохимиков, патофизиологов, 
микробиологов, патологоанатомов. В 1947–1948 
гг. на базе Института скорой помощи была развер-
нута работа группы сотрудников АМН СССР, воз-
главляемых И.И. Джанелидзе, при этом проблема 
«ожоги» в Институте в эти годы была основной 
темой НИР. Работа была рассчитана на два года и 
состояла, главным образом, в разработке лучших 
организационных форм помощи обожженным и 
в накоплении материала по всему комплексу во-
просов, связанных с учением об ожоговой болез-
ни. Изучение проблемы было поставлено широко 
— впервые в комбустиологии реализован мульти-
дисциплинарный подход к научной работе. Над 
темой работали профессора Б.Н. Постников, Г.Л. 
Френкель, Ю.М. Гефтер, А.Н. Чистович и другие. 
Руководил исследованиями И.И. Джанелидзе.

Результаты этой работы были доложены на 
Втором Всероссийском совещании по борьбе с 
травматизмом в 1948 г., где Иустин Ивлианович 
выступил с докладом «Лечение обожженных». 
Они были изложены в 60 работах, в том числе, 
двух докторских диссертациях, двух монографиях 
(Г.Л. Френкель, Б.Н. Постников «Ожоговый шок», 

Постников Борис Николаевич родился 20 апреля 1920 г. в г. Костроме. В 1925 г. окончил 1 ЛМИ им. 
акад. И.П. Павлова. До 1938 г. занимал различные врачебные должности в гг. Череповец, Кострома, Ленин-
град. С октября 1938 г. по июнь 1941 г. — научный сотрудник Научно-практического института скорой 
помощи, 1941–1946 г. — старший хирург госпиталей Карельского и Ленинградского фронтов. После демоби-
лизации с 1946 г. по май 1948 г. — Главный врач и заведующий приемным отделением Института скорой 
помощи, а с 1948 г. по январь 1952 г. — ст. научный сотрудник, заведующий ожоговым отделением. Автор 64 
работ, в том числе двух монографий. За участие в ВОВ награжден орденами Красной Звезды, Отечествен-
ной войны II ст.  и 4 медалями.

Орлов Алексей Николаевич родился 10 марта 1917 г. в Куйбышевской области. В 1941 г. окончил Куй-
бышевскую ВМА. Участник ВОВ (1942–1945). С 1951 г. служил в ВМедА им. С.М. Кирова, занимая долж-
ности от ординатора клиники госпитальной хирургии до начальника кафедры (1972–1975) термических 
поражений. Полковник мед. сл., Лауреат Государственной премии СССР (1984), доктор медицинских наук, 
профессор. С 1975 г. по 1986 г. — профессор-консультант по гнойной хирургии и термической патологии 
больницы № 5, а с 1986 г. — руководитель ожогового центра НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе. На-
гражден двумя орденами «Отечественной войны» I и II ст., двумя орденами Красной Звезды и 16 медалями. 
Опубликовал более 100 научных работ, 3 монографии.
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Б.Н. Постников «Термические ожоги») и статьях, 
опубликованных в сборнике «Новости медици-
ны» АМН СССР (вып. 24, 1951 г.). 

В 1986 г. в институт переезжает ожоговый 
центр города и таким образом восстанавлива-
ется в родных пенатах функционирование соз-
данного первым в России ожогового центра. Ру-
ководитель центра — лауреат Государственной 
премии доктор медицинских наук профессор 
А.Н. Орлов

Основной вид деятельности ожогового отделе-
ния в эти годы — лечебная, консультативная и учеб-
ная работа. С 1991 г. ожоговый центр становится 
региональным (межтерриториальным) для Севе-
ро-Запада страны, на его базе обучаются слушатели 
МАПО, 1 ЛМИ им. акад. И.П. Павлова, Санитарно-ги-
гиенического медицинского института им. Мечни-
кова. В 1992  г. руководителем отдела термических 
поражений и ожогового центра института назначен 
К.М. Крылов (рис. 3).

Крылов Константин Михайлович в 1960 году окончил ВМА им 
С.М.Кирова, до 1965 г. служил в войсках на врачебных должностях. В 
1965–1967 гг. обучался в клинической ординатуре на кафедре терми-
ческих поражений (начальник кафедры профессор Т.Я. Арьев). После 
окончания ординатуры и защиты кандидатской диссертации в 1968 
г. прошел путь от старшего ординатора до заместителя начальника 
НИЛ боевой хирургической травмы (1967–1992 гг.). Участник Кариб-
ского кризиса (1962 г.), боевых действий в Афганистане, К.М. Крылов 
награжденорденами Красной Звезды и Дружбы народов (афг.), медалью 
к ордену «За заслуги перед Отечеством 2 ст.). 

 После увольнения из Советской армии с 1992 г. — руководитель 
ожогового центра, с 2001 г. — отдела термических поражений инсти-
тута. В 2000 г. защитил докторскую диссертацию на тему «Хирурги-
ческое лечение глубоких ожогов», в 2002 г. ему присвоено ученое звание 
«профессор», в 2015 г. — заслуженный врач РФ. К.М. Крылов является 
автором более 250 научных работ, глав в 7 монографиях и справочнике 
«Скорая и неотложная медицинская помощь». За лучшие научные ра-
боты года ему дважды присваивалась премия И.И. Джанелидзе, знак 
«Почетный доктор института». Под его руководством защищены 7 
кандидатских и одна докторская диссертациия 

Рис. 3. К.М. Крылов, 1992–2018 гг. —  
руководитель отдела, д.м.н., профессор

В 1993 г. в ожоговом центре создано отде-
ление реанимации и интенсивной терапии на 
12 коек, а с 2007 г. в структуре ОРИТ выделе-
на шоковая операционная, предназначенная 
для оказания специализированной помощи 
поступающим с распространенными ожогами 
и комбинированными термомеханическими 
повреждениями, в дежурной бригаде посто-
янно работают хирург и анестезиолог-реани-
матолог. 

В 1997 г. создана штатная научная группа (4 
научных сотрудника), в 1998 г. — служба пла-
стической реконструктивно-восстановительной 
хирургии. В 2001 г. ожоговый центр преобразо-
ван в отдел термических поражений, в составе 
которого (с 2008 г.) отделение реанимации и 
интенсивной терапии, два ожоговых отделения 
(одно со службой пластической хирургии), опе-
рационно-перевязочный блок, научная группа. 
В 2019 году руководителем отдела назначен 
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доктор медицинских наук, профессор Е.В. Зино-
вьев (рис. 4).

Хирург высшей квалификационной катего-
рии. В совершенстве владеет методиками высо-
котехнологичных хирургических вмешательств у 
обожженных, сложными методами кожной пла-
стики, реконструктивно-восстановительных опе-
раций, используемых в комбустиологии, пластиче-
ской и эстетической хирургии. Под руководством 
профессора Е.В. Зиновьева успешно защищены 12 
диссертационных исследований. Автор более 480 
публикаций, в том числе 12 монографий, 16 изо-
бретений, 14 рационализаторских предложений. 
Выпускник Президентской программы подготовки 
управленческих кадров для народного хозяйства 
Российской Федерации (2014 г.). Главный нештат-
ный специалист-комбустиолог Минздрава РФ в 
Северо-Западном федеральном округе (с 2021 г.).

Отдел термических поражений на сегодняшний 
день включает отделение реанимации и интенсив-
ной терапии, операционно-перевязочный блок, 
2 отделения (ожоговое и реконструктивно-вос-
становительной хирургии) — 73 койки, из них 12 
коек — отделения реанимации и интенсивной те-
рапии для тяжелообожженных, научную группу. 
Отдел является одним из крупнейших ожоговых 
центров страны, головным профильным учрежде-
нием Северо-Западного Федерального округа, в 

нем ежегодно оказывается высокотехнологичная 
медицинская помощь до 1400 пострадавшим с 
термической травмой и ее последствиями — до 
80% от общего числа взрослых пациентов, госпи-
тализируемых в ожоговые центры города. 

В основе работы отдела, как и любого подраз-
деления Института, три вида деятельности: лечеб-
ная, научная и учебная работа: 

• оказание экстренной и плановой стацио-
нарной специализированной медицинской 
помощи пострадавшим с термическими по-
ражениями и их последствиями в Санкт-Пе-
тербурге;

• оказание экстренной и плановой лечеб-
но-консультативной помощи по лечению 
пострадавших с ожогами кожи в Северо-За-
падном Федеральном округе Российской 
Федерации;

• научно-исследовательская работа, имею-
щая целью разработку и внедрение в прак-
тическую деятельность современных пер-
спективных методов диагностики, лечения, 
реабилитации и профилактики термиче-
ской травмы;

• учебная работа: обучение студентов ме-
дицинских вузов и училищ, клинических 
ординаторов, усовершенствование и 
специализация по комбустиологии, пла-

Зиновьев Евгений Владимирович в 1999 г. с отличием и золотой 
медалью окончил Военно-медицинскую академию им. С.М. Кирова, в 
2000–2006 гг. проходил военную службу в НИИ военной медицины и в 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова. Принимал участие в 
оценке эффективности медицинских средств защиты от оружия мас-
сового поражения, оценке поражающего действия специальных видов 
оружия. В 2006–2016 гг. — хирург ожогового отделения Ленинградской 
областной клинической больницы. В 2000 г. защитил диссертацию на 
соискание ученой степени кандидата медицинских наук, в 2008 г. — на 
соискание ученой степени доктора медицинских наук. В 2013 г. присво-
ено звание профессора. C 2016 г. — в отделе термических поражений 
института, по совместительству — профессор кафедры госпиталь-
ной хирургии Санкт-Петербургского Государственного педиатриче-
ского медицинского университета.

Рис. 4. Е.В. Зиновьев, руководитель отдела с 2018 г. по  
настоящее время, д.м.н., профессор, главный  
специалист-комбустиолог Минздрава РФ в СЗФО
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стической и эстетической хирургии слу-
шателей высших медицинских учебных 
заведений из Санкт-Петербурга и других 
городов России. 

В отделе работают 27 врачей, из них два За-
служенных врача РФ, в т.ч. два профессора, 1 
доктор, 8 кандидатов медицинских наук, 65% 
персонала имеют высшую квалификационную 
категорию. Ежегодно в отделе (ожоговом цен-
тре) проходят специализированное лечение 
1100–1500 пострадавших. Формирование кон-
тингента пациентов осуществляется за счет их 
поступления по скорой помощи (92%), плановой 
госпитализации (7,5%), самостоятельных обра-
щений (0,5%). Организованный консультатив-
ный прием пациентов осуществляется два раза 
в неделю, преимущественно реконвалесцентов, 
перенесших ожоги, нуждающиеся в реконструк-
тивно – восстановительном лечении. За годы ра-
боты в ожоговом центре пролечено почти 35 000 
пострадавших, выполнено около 15 000 опера-
тивных вмешательств. 

Многопрофильный стационар скорой ме-
дицинской помощи позволяет обеспечить 
возможность привлечения к оказанию меди-
цинской помощи комбустиологического про-
филя высококвалифицированных специали-
стов различного профиля (в т.ч. эндоскопистов, 
специалистов по эндоваскулярной хирургии, 
травматологов-ортопедов, челюстно-лицевых 
хирургов, специалистов по экстракорпораль-
ной детоксикации, неврологов, физиотера-
певтов, специалистов по реабилитации, а также 
дерматологов-косметологов). В этих условиях 
большинству госпитализированных обожжен-
ных проводиться полный спектр исследований 
по лабораторной, в т.ч. углубленной гемато-
логической и иммунологической диагностике, 
инструментальным методам исследования — 
лучевой диагностике (в т.ч. с использованием 
методов компьютерной и магнитно-резонанс-
ной томографии), микробиологическим и па-
томорфологическим (в т.ч. иммуногистохими-
ческим) исследованиям. Анестезиологическое 
сопровождение операций, сложных перевязок 
и диагностических исследований осуществляют 
сотрудники Центра анестезиологии и реанима-
тологии института. Всё это позволяет обеспе-

чить высокое качество оказания помощи паци-
ентам отдела.

Отдел термических поражений регулярно 
принимает участие в оказании медицинской по-
мощи пострадавшим в результате чрезвычайных 
ситуаций природного и техногенного характера, 
среди них: г. Пермь, пожар в ночном клубе «Хро-
мая лошадь» (05.12.2009, доставлено 18 постра-
давших); Северная Осетия, взрыв бытового газа 
во время свадебных мероприятий (25.07.2011, 
переведено 12 пациентов); взрывообразное вос-
пламенение горючих паров во время ремонт-
ных работ в трюме судна на заводе «Северные 
верфи» (07.12.2015, 7 тяжелообожженных); тер-
рористический акт в метро Санкт-Петербурга 
(03.04.2017, ожоги у 15 госпитализированных) и 
другие.

Растущие требования к качеству оказанной 
медицинской помощи в современных реалиях 
обусловливают необходимость широкого вне-
дрения компонентов высокотехнологических 
подходов и повышения уровня их качества и до-
ступности для пациентов. В современных усло-
виях потенциал и оборудование отдела позволя-
ют в полной мере реализовывать Приказ МЗ РФ 
№ 559н от 09.06.2020 «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи населению по 
профилю „Хирургия (комбустиология)“. 

Результаты работы отдела за последние деся-
тилетия соответствуют показателям ведущих ста-
ционаров, участвующих в оказании неотложной 
медицинской помощи по профилю комбустиоло-
гия, а показатель летальности и продолжитель-
ности госпитализации имеют тенденцию к сни-
жению. 

За 2016–2021 гг. у пострадавших от обширных 
глубоких ожогов средний койко-день сократился 
до 25 суток, у больных с ограниченными глубо-
кими ожогами — до 18 суток. Общая летальность 
обожженных снизилась до 5,8–6,0%, что на 0,6–
0,7% меньше среднероссийской.

Итоги работы специалистов отдела терми-
ческих поражений института отмечены преми-
ей «Призвание» в номинации «Лучшим врачам 
России», благодарностями Комитета по здраво-
охранению Санкт-Петербурга, а также Министра 
здравоохранения Российской Федерации, мно-
гочисленными ведомственными наградами.
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За прошедшие годы разработаны и внедря-
ются в клиническую практику новый способ хи-
рургической подготовки ожоговой раны к од-
номоментной свободной аутодермопластике 
(предусматривающий проведение химического 
некролиза, ультразвуковой кавитации с одномо-
ментной аутодермопластикой), способ биотех-
нологического восстановления кожного покрова 
аллогенными стволовыми клетками человека, 
а также последовательным применением двух 
биомедицинских клеточных продуктов — дер-
мального эквивалента и пластов аллогенных ке-
ратиноцитов, способ прогнозирования исходов 
лечения ожоговых ран, новый способ прогнози-
рования ожогового сепсиса. 

По программе изучения органной дисфункции 
и инфекционных осложнений целенаправленно 
выявлены прогностически значимые критерии 
развития ожогового сепсиса в раннем периоде 
ожоговой болезни, к которым относится опре-
деление содержания антимикробных пептидов 
нейтрофилов, в частности растворимых дефен-
синов и гранулоцитарного колониестимулирую-
щего фактора.

В результате серии доклинических исследова-
ний эффективности полимерных нанобиокомпо-
зитов на основе хитина/хитозана и сополиамида 
на моделях ожогов и ран проведена углубленная 
планиметрическая и морфологическая оценка 
образцов, пригодных для разработки перспек-
тивных образцов перевязочных средств, раневых 
покрытий, заменителей дермы, в т.ч. для культи-
вирования живых клеток (т.е. скафолодов). 

В серии доклинических исследований изучена 
эффективность оригинальных устройств воздуш-
но-плазменного воздействия (положительного 
коронного и дугового разрядов) на раневые по-
верхности, обоснованы оптимальные режимы 
обработки с целью достижения антибактериаль-
ного и противовоспалительного эффектов, уста-
новлена способность плазменного потока из-
менять пролиферативную активность культуры 
фибробластов in vitro. 

Совместно с Санкт-Петербургским политехни-
ческим университетом, Институтом цитологии 
РАН, НИИ высокомолекулярных соединений РАН 

и Покровским банком стволовых клеток прово-
дятся углубленные исследования эффективности 
биомедицинских клеточных продуктов и внедре-
ние в клиническую практику биотехнологических 
методов восстановления кожного покрова, осно-
ванных на последовательной и одномоментной 
трансплантации культур аллогенных фибробла-
стов и кератиноцитов, что позволяет ускорить 
заживления ожоговых ран, повысить эффектив-
ность пластики, уменьшить тяжесть течения ожо-
говой болезни и снизить частоту послеожоговых 
рубцовых деформаций за счет улучшения ре-
зультатов окончательного заживления. В 2021 г 
институтом была получена аккредитация МЗ РФ 
на право проведения клинических исследований 
биомедицинских клеточных продуктов.

По программе изучения способов профилак-
тики формирования патологических рубцов и 
рубцовых контрактур в группе реконвалесцентов 
после ожоговой травмы определены значения 
перфузии ожоговых ран на этапе лечения и кор-
реляция с видом формируемой рубцовой тка-
ни. Разработан алгоритм выбора хирургической 
и консервативной стратегии лечения c целью 
устранения развития патологической рубцовой 
ткани, повышения качества, улучшения результа- 
тов лечения, снижения частоты местных и общих 
осложнений и сокращения сроков стационарно-
го лечения пострадавших с ожогами путем раз-
работки и внедрения лечебно-диагностических 
алгоритмов и протоколов оказания помощи.

Сегодня Санкт-Петербургский НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе — крупнейший 
научный, лечебный и учебный центр в России. 
Одно из приоритетных направлений его рабо-
ты — развитие комбустиологии и пластической 
хирургии. Стабильно высокий уровень ожого-
вого травматизма, связанный с участившимися 
в последние годы катастрофами, изменениями 
демографической ситуации и социума, обосно-
вывают необходимость продолжения иссле-
дований, касающихся принципов организации 
оказания помощи пострадавшим. Отдел терми-
ческих поражений и ожоговый центр института 
имеет достойный потенциал для дальнейшего 
развития.
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Сепсис. На протяжении веков под этим пони-
малось тяжелое инфекционное заболевание, ос-
ложнение, развитие которого означало крайне 
пессимистический прогноз для жизни пациен-
та. Научный подход к проблеме сепсиса начал 
формироваться только после известной рабо-
ты Г. Шотмюллера (H. Schottmuller, Wesen und 
Behandlung der Sepsis, 1914) (рис. 1), в которой 
он предложил фактически считать основным па-
тогенетическим механизмом и диагностическим 
критерием сепсиса бактериемию. В последую-
щем потребовалось 80 лет, чтобы развитие науки 
и практики показало, что бактериемия сама по 
себе не является необходимым и достаточным 
признаком сепсиса, а лишь одним из возможных 
патофизиологических механизмов, запускающих 
его развитие. 

В постреволюционной России проблему сепси-
са изучали с различных позиций. В основном ею 
занимались клиницисты, главным образом хирур-
ги, а также патоморфологи, эпидемиологи. Раз-
личные методологические подходы к пониманию 
проблемы сепсиса привели к формированию трех 
различных парадигм генерализованного инфек-
ционного процесса. 

Господствующие в начале ХХ века представле-
ния о механизмах развития инфекционного про-
цесса и путях передачи возбудителей привели 
эпидемиологов к формированию представлений 
о сепсисе, как главным образом экзогенной ин-
фекции. Соответственно, все мероприятия, на-
правленные на профилактику и снижение часто-
ты сепсиса, были сосредоточены на прерывании 
экзогенных путей распространения возбудителей 
сепсиса. Одним из главных элементов комплекса 
этих мероприятий было (и остается до сих пор, к 
сожалению) выявление и наказание виновных  в 
распространении возбудителей. 

Надо подчеркнуть, что ни в Приказе № 720, ни 
в последующих нормативных актах, вышедших в 
рамках федеральной санитарно-эпидемиологи-
ческой службы, нет стандартного определения 

случая сепсиса. Видимо это обстоятельство, на-
ряду с очевидным пониманием того факта, что 
современные представления об эпидемическом 
процессе нозокомиальных инфекций имеют зна-
чительно более сложный и многогранный харак-
тер, лежат в основе того, что, по данным Роспо-
требнадзора, сепсиса среди взрослого населения 
в Санкт-Петербурге нет.

Состоявшаяся в 1991 году Согласительная кон-
ференция (Consensus Conference ACCP/SCCM) об-
ществ пульмонологов и специалистов по интен-
сивной терапии США приняла новые определения 
сепсиса и полиорганной недостаточности, кото-
рые позволили по-иному рассмотреть все аспек-
ты проблемы сепсиса: эпидемиологию, структуру, 
патогенез. 

Основными предпосылками, определившими 
появление новых определений, стали прежде 
всего достижения в молекулярной генетике, про-
гресс в разработке новых лекарственных средств, 
которые должны были пройти клинические ис-
следования, перед тем как начать использоваться 
в клинической практике. Отсутствие единого под-
хода к пониманию сепсиса не позволяло выпол-
нить это требование. C появлением документов 
Согласительной конференции эта проблема была 
решена. 

Отсутствие аналогичных проблем в РФ и опре-
делило тот факт, что только в 2001 году состоялась 
конференция, на которой было предложено рас-
смотреть эти определения для использования в кли-
нической практике. Окончательно такой подход был 
узаконен в рамках «Российской ассоциации специ-
алистов по хирургическим инфекциям» в Калуге в 
2004 году (рис. 2). Необходимо подчеркнуть, что 
новый подход нашел отклик в основном у клини-
цистов, которые, благодаря ему, получили возмож-
ность использовать данные доказательной медици-
ны в клинической практике лечения сепсиса.

В 2007 году был издан Приказ МЗ РФ № 
659 «Об утверждении стандарта медицинской 

С. А. Шляпников

НИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ ИМЕНИ ДЖАНЕЛИДЗЕ —  
ЛИДЕР ПРОТИВОСЕПСИСНОЙ ПОМОЩИ В РФ
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помощи больным стрептококковой септицеми-
ей, другой септицемией, кандидозной септи-
цемией (при оказании специализированной 
помощи). Само появление этого стандарта 
вызвало довольно противоречивые чувства. 
С одной стороны, в нем перечислены все воз-
можные медикаменты, диагностические тесты, 
инструментальные методы, которые исполь-
зуются для лечения септических пациентов. 
Указаны кратность их применения и частота 
использования для пациентов с соответству-
ющими кодами МКБ. В то же время понятие 
«стандарт» и обязательность его исполнения 
не определены в 323 ФЗ о «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации», а 
также пунктом 2 приказа предусмотрен реко-
мендательный характер стандарта. Таким об-
разом, несмотря на впервые появившуюся нор-
мативную базу для проведения эффективного 
лечения сепсиса, практическая невозможность 
его использования из-за чрезмерной избыточ-
ности и отсутствия в нормативных документах 
определения понятия «сепсис», с одной сторо-
ны, и рекомендательный характер — с другой, 
еще больше снизили возможность постановки 
диагноза «сепсис» в практической работе вра-
чей в Российской Федерации. К сожалению, это 
состояние сохраняется и на настоящий момент.

Рис.1.  H. Schottmüller  
(Хуго Шоттмюллер)

ПРОБЛЕМА СЕПСИСА В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ

Основные достижения в проблеме изучения 
сепсиса в Санкт-Петербурге были получены в сте-
нах Военно-медицинской академии. Начало было 
положено работами Н.И. Пирогова, который еще в 
XIX веке предположил, что проблема сепсиса име-
ет инфекционную природу: «Piemia spontanea — 
есть следствие глубоких конституциональных 
страданий или же присоединяется к самым незна-
чительным наружным повреждениям от действия 

господствующих миазм» (1865). Прошедшие две 
мировые войны, открытие антибиотиков, раз-
витие эпидемиологии, микробиологии, фунда-
ментальных наук привели к качественно новому 
пониманию сепсиса как клиницистами, так и па-
томорфологами, эпидемиологами. Нельзя не от-
метить вклад таких выдающихся ученых, как А.П. 
Колесов, И.С. Колесников, В.Д. Беляков, А.А. Баля-
бин, труды которых в различных областях меди-
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Рис. 2. Материалы Калужской конференции

Рис. 3. Титульный лист  
автореферата диссертации  

М.И. Громова

Рис. 4. Распоряжение КЗ
«О совершенствовании организации  

медицинской помощи больным тяжелым  
сепсисом в Санкт-Петербурге»
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цинской науки, посвященные сепсису — хирургия, 
эпидемиология, патанатомия, создали необходи-
мый фундамент, который позволил в дальнейшем 
развиваться учению о сепсисе в нашей стране на 
принципиально новом уровне.

Изданная в 1980 году монография «Септи-
ческий шок» стала настольным руководством 
для хирургов и реаниматологов, ее авторы — 
М. И. Лыткин и А.Л. Костюченко были удостоены 
Государственной премии СССР. 

Под руководством И.А. Ерюхина на кафедре 
военно-полевой хирургии проводились интен-
сивные исследования, связанные как с локаль-
ными раневыми инфекционными процессами — 
А. С.  Рожков, так и с сепсисом. Уже в 1994 году 
была защищена докторская диссертация «Сепсис 
и синдром системной воспалительной реакции 
при тяжелой механической травме» (С.А. Шляп-
ников), где с позиций Согласительной конферен-
ции 1991 г. было проанализировано осложненное 
сепсисом течение посттравматического периода 
при тяжелой сочетанной травме.

В Санкт-Петербургском Научно-исследователь-
ском институте скорой помощи имени И.И. Джа-
нелидзе исследования, посвященные проблеме 
сепсиса, получили свое развитие, когда директо-
ром (1984–1997) стал профессор М.В. Гринев. В этот 
период проводились работы по использованию 
ксеноселезенки у пациентов с сепсисом, впервые в 
1992 году Ю.Н. Цибиным был применен рекомби-
нантный дрожжевой интерлейкин-2 при лечении 
пациента с сепсисом. Полученный эффект позво-

лил ему рекомендовать применение препарата 
в других клиниках. Уже через 2 недели этот, в тот 
период абсолютно новый метод в иммунотерапии 
сепсиса, был использован при лечении пациента с 
тяжелейшей анаэробной клостридиальной инфек-
цией в клинике военно-полевой хирургии Воен-
но-медицинской академии. В 1995 г. М. В. Гринев 
вместе с Ю.Н. Цибиным в составе коллектива авто-
ров получили патент на изобретение.

Проводимые исследования были обобщены в 
докторской диссертации М.И. Громова «Реанима-
тологические аспекты проблемы хирургического 
сепсиса (оценка тяжести, прогнозирование исхода, 
иммунотерапия)», защищенной в 1998 году (рис. 3).

С приходом на пост директора института про-
фессора С.Ф. Багненко, исследования, посвящен-
ные проблеме септических реакций, были про-
должены и приняли новые организационные 
формы. В 2002 году было создано отделение ра-
невых инфекций, руководителем которого стал 
профессор С.А. Шляпников. В ходе практической 
работы стала понятна необходимость формиро-
вания новой организационной структуры, для 
координации лечебной, научной, методической 
работы по изучению проблемы сепсиса не только 
в рамках института, но и в целом в Санкт-Петер-
бурге. 

Сотрудниками организационно-методическо-
го отдела института (профессор В.В. Стожаров, 
кмн Н.В. Кечаева), совместно с представителями 
Комитета по здравоохранению Правительства 
Санкт-Петербурга были подготовлены все необхо-

Рис.5. Структура «Городского центра  
по лечению тяжелого сепсиса» 2007

Рис. 6. Число выездных консультаций с 
отрудниками центра 2010-2011
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димые документы для организации «Городского 
центра по лечению тяжелого сепсиса», которые 
легли в основу Распоряжения Комитета по здра-
воохранению Правительства Санкт-Петербурга № 
393-р от 16.08.2007 г. «О совершенствовании орга-
низации медицинской помощи больным тяжелым 
сепсисом в Санкт-Петербурге» (рис. 4). Настоящим 
распоряжением был создан «Городской центр по 
лечению тяжелого сепсиса». 

С этого начался новый период в организации 
помощи пациентам с сепсисом и в Научно-иссле-
довательском институте скорой помощи имени 
И.И. Джанелидзе в Санкт-Петербурге.

Настоящее распоряжение обеспечивало со-
здание системы помощи больным с сепсисом. 
Оно включало всю необходимую нормативную 
базу для организационной структуры центра, так 
и предусматривало материальное обеспечение 
лечебного процесса. Уже 1.09.2007 на должность 
Руководителя центра был назначен профессор 
С. Шляпников.

Перед центром были поставлены две основные 
задачи:

— организация эффективной системы, обеспе-
чивающей раннюю диагностику, оказание адек-

ватной специализированной комплексной меди-
цинской помощи пациентам с тяжелым сепсисом; 

— разработка и внедрение в практическое 
здравоохранение методических рекомендаций по 
новым технологиям и оптимальным схемам про-
филактики, диагностики, лечения и реабилитации 
на основе современных научно-медицинских и 
технических достижений. 

В структуре центра были предусмотрены сле-
дующие функциональные подразделения: отде-
ление раневых инфекций, отделение анестезио-
логии и реанимации, круглосуточная дежурная 
служба, методическая группа (рис. 5).

Уже в первые годы после создания центра он 
стал востребован у врачей городского здравоох-
ранения. Постоянно росли выездные консуль-
тации (рис. 6). Наличие специальных тарифов 
обеспечивало необходимые возможности для 
лечения септических больных в ходе пилотного 
проекта, чего не было в других многопрофильных 
стационарах. Естественно, что это определяло 
возросшие потребности в переводе больных с тя-
желым сепсисом на койки септического центра из 
других лечебных учреждений города. Активное 
участие в создании отечественных рекомендаций 

Рис. 7.   а)  «Хирургические инфекции кожи и мягких тканей» Российские национальные рекомендации
  б) «Нозокомиальная пневмония взрослых» Российские национальные рекомендации
    в) «Абдоминальная хирургическая инфекция» Российские национальные рекомендации
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и руководств по различным нозологическим 
формам хирургических инфекций (перитонит, 
инфекции мягких тканей, нозокомиальная пнев-
мония) (рис. 7), использование международных 
рекомендаций по лечению сепсиса, позволили 
уже в течение первых лет снизить летальность с 
50% до 35%, несмотря на крайне тяжелый кон-
тингент пациентов (рис. 8).

Медико-экономические стандарты по лече-
нию больных с тяжелым сепсисом были разра-
ботаны на основе федерального «Стандарта для 
лечения больных с стрептококковой септице-
мией, другой септицемией, кандидозной септи-
цемией» № 659 2007 г.. Учитывая тот факт, что 
федеральный стандарт к тому времени не ис-
пользовался ни в одном лечебном учреждении 
РФ, для его практического применения была 
разработана схема, предполагающая группиро-
вание больных по тяжести выраженного септи-
ческого процесса на основании шкалы тяжести 

сепсиса SOFA. МЭСы были разработаны и приня-
ты к концу 2008 года.

В ходе пилотного проекта тарифы были распро-
странены только на НИИ СП им И.И. Джанелидзе. 
В 2011 году результаты трехлетней работы были 
проанализированы в ходе аудита работы центра 
и исполняемости МЭС силами сотрудников Коми-
тета по здравоохранению и МИАЦ. В ходе изуче-
ния историй болезни было отмечено, что МЭСы в 
своем большинстве избыточны и не выполняются 
в практической работе (рис. 9). По результатам ау-
дита была сделана необходимая коррекция напол-
няемости и частоты применения МЭСов.

Принятые после коррекции тарифы были 
распространены на 12 лечебных учреждений 
Санкт-Петербурга.

Важно отметить, что руководство Комитета по 
здравоохранению и Территориального фонда ОМС 
Санкт-Петербурга понимало важность проблемы 
сепсиса и уже в 2012 году утвержденные тарифы 

Рис.8. Отчет о летальность в ГЦЛТС 2010

Рис. 9. Материалы аудита 2011
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Рис. 10-1.Стоимость DRG (КСГ) «сепсис» в США, 2007 

Рис. 10-2. МЭС по тяжелому сепсису, 2012

Рис. 11.  Генеральное тарифное соглашение — 
взрослая помощ., 2014–2018 гг.

Рис. 12.Количество больных сепсисом, ТС, СШ  
в Санкт-Петербурге — ТФОМС
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Часть вторая

Межрегиональная научно-практическая конференция
 с международным участием

11-13 сентября 2014

Глубокоуважаемые коллеги, дорогие друзья! 

 Приглашаем Ваc принять участие в «Санкт-Петербургском Септическом Форуме» 11 – 13 сен-
тября 2014 г., который проводится во «Всемирный день борьбы с сепсисом» («WorldSepsisDay»). 

Основную цель данного мероприятия его организаторы видят во внедрении современных подхо-
дов в диагностике и лечении сепсиса, обобщении опыта работы «Городского центра по лечению 

тяжелого сепсиса» Санкт-Петербурга, и создании рабочих групп по разработке рекомендательных 
протоколов на мультидисциплинарном уровне.

Основными направлениями форума являются вопросы эпидемиологии сепсиса, лабораторной 
диагностики генерализованных инфекционных процессов,  хирургической санации септического 
очага, рекомендации по интенсивной терапии, пути совершенствования оказания помощи боль-

ным тяжелым сепсисом в условиях мегаполиса и ЛПУ и многие другие.

Санкт-Петербургский Септический Форум

Место проведения форума – гостиница «Санкт-Петербург»Пироговская наб., 5, Санкт-Петербург

Дополнительная информация и полная программа - www.sepsisa.net

Рис. 13. Программа «Санкт-Петербургского  
септического форума 2014»

Рис. 14, а. Директор СПб НИИ 
скорой помощи им И.И. Джане-
лидзе профессор В.Е. Парфенов

Рис. 14, б. Вице-губернатор  
О.А. Казанская (2014 г.)

Рис. 15,а. Академик РАН  
С.Ф. Багненко

Рис. 15, б. Академик РАН  
Б.Р. Гельфанд

Рис. 15, в. Заместитель председа-
теля Комитета по здравоохране-

нию Я.С. Кабушка (2014 г.)

Рис. 15, г. Академик РАН  
Г.А. Сафронов

Рис. 15, д. Руководитель «Городско-
го центра по лечению тяжелого 

сепсиса» профессор С.А. Шляпников
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на лечение тяжелого сепсиса в Санкт-Петербур-
ге были вполне сопоставимы с аналогичными та-
рифами в Соединенных Штатах Америки (рис. 10 
1–2). А с 2014 по 2018 они выросли более чем в 1.5 
раза (рис. 11), несмотря на очень непростую эконо-
мическую ситуацию в здравоохранении. 

За прошедший период с 2012 года отмечается не-
уклонный рост числа больных с тяжелым сепсисом в 
Санкт-Петербурге (рис. 12) равно, как и затрат на их 
лечение. Только за 2018 год было выплачено 336 млн 
рублей, а за 7 месяцев 2018 — уже 270 млн рублей. 

Необходимо подчеркнуть, что, начиная с 2008 
года, Санкт-Петербург является единственным 
субъектом Российской Федерации, где наряду с ор-
ганизационной структурой в виде «Городского цен-
тра по лечению тяжелого сепсиса» существует и 
адекватная система оплаты лечения этих больных.

Закономерным итогом развития противосепсис-
ной службы в Санкт- Петербурге стала необходи-
мость обсудить полученные результаты и наметить 
пути дальнейшего развития в ходе проведения го-
родской мультидисциплинарной конференции. Так 
родилась идея Санкт-Петербургского септического 
форума. Она была сразу поддержана руководством 
Института скорой помощи, Комитетом по здраво-
охранению, Территориальным фондом ОМС. Фо-
рум решено было приурочить к проводимому под 
эгидой ВОЗ Всемирному дню борьбы с сепсисом —
World Sepsis Day. Санкт-Петербургский септический 
форум 2014 состоялся 11–13 сентября (рис. 13). 
Форум открыли Вице-губернатор Санкт-Петербурга 
О.А. Казанская и Директор НИИ скорой помощи им 
И.И. Джанелидзе профессор В.Е. Парфенов (рис. 
14). В работе форума приняли участие такие уче-
ные как академик РАН Б.Р. Гельфанд, академик РАН 
Г.А. Сафронов, академик РАН С.Ф. Багненко, а также 
представители различных субъектов Российской 
Федерации (рис. 15). Всего было зарегистрировано 
1356 участников. В ходе напряженной трехдневной 
работы стала очевидной необходимость создания 
Санкт-Петербургского общества специалистов по 
сепсису и принятия соответствующих клинических 
рекомендаций. Особенно актуальным этот вопрос 
стал в связи с переходом на новую систему тариф-
ного обеспечения — «клинико-статистических 
групп».

В январе 2016 года было зарегистрировано 
Санкт-Петербургское общество специалистов по 

сепсису (рис. 16), на общем собрании которого, 
в рамках Санкт-Петербургского септического 
форума 2016, были приняты «Клинические ре-
комендации по диагностике и лечению тяже-
лого сепсиса и септического шока в лечебных 
организациях Санкт-Петербурга» (рис. 17). Ра-
бота над этими рекомендациями проходила в 
течение двух лет. Особую сложность составляли 
те обстоятельства, что ни в тот период времени, 
ни в настоящий момент в Российской Федера-
ции нет узаконенных рекомендаций (протоко-
лов) диагностики и лечения сепсиса, соответ-
ственно, нет и никакой приемлемой статистики 
по сепсису. Также затрудняло работу отсутствие 
нормативной базы в ФЗ 323 о самом понятии 
«клинические рекомендации». В значительной 
степени последнее было решено вступившим с 
1.07 2015 ГОСТом Р 56034–2014 «Клинические 
рекомендации (Протоколы лечения)» (рис. 18).

Разработанные рекомендации после согла-
сования в Территориальном фонде ОМС были 
направлены Комитетом по здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга в лечебные уч-
реждения (рис. 19). Таким образом, впервые в РФ 
появились клинические рекомендации, разрабо-
танные и утвержденные профессиональным со-
обществом и имеющие под собой реальную ма-
териальную базу. Их начали использовать в своей 
практической работе врачи, а также эксперты 
страховых компаний в ходе экспертизы историй 
болезни пациентов с сепсисом. 

Учитывая большой интерес к проблеме сепсиса 
и отсутствие необходимой литературы, представ-
ляющей на современном уровне проблему диа-
гностики и лечения септических реакций, в ходе 
прошедшего в 2018 году Санкт-Петербургского 
септического форума проводилась«Школа по ди-
агностике и лечению сепсиса. Материалы школы 
изданы в виде отдельной книги с авторскими пре-
зентациями и комментариями (рис. 20).

VII и VIII очередные форумы, прошедшие в 
2020 и в 2021 гг., впервые проводились в онлайн 
(2020) и в гибридном (2021) вариантах в связи с 
начавшейся пандемией новой короновирусной 
инфекции — SARS- Cov2. Вполне ожидаемо те-
матика форумов была посвящена лечению раз-
личных форм септических реакций в этот крайне 
сложный период. 

Научные достижения
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Рис. 16. Свидетельство о регистрации 
«Санкт-Петербургского общества специа-

листов по сепсису»

Рис. 18. ГОСТ Р56034

Рис. 17. Клинические рекомендации по диагно-
стике и лечению тяжелого сепсиса и септи-
ческого шока в лечебно-профилактических 

организациях Санкт-Петербурга

Рис. 20. Сепсис. Краткий курс  
для практического врача
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Рис. 19. Письмо Комитета по здравоохранению о Клинических  
рекомендациях по лечению тяжелого сепсиса и септического шока

Рис. 21. Оперирует руководитель отдела хирургических инфекций 
д.м.н., профессор С. А. Шляпников
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Всего штатное расписание центра включает 20 
врачебных должностей. Круглосуточная дежурная 
служба центра выполняет большой объем рабо-
ты. В их обязанности входят: 

— консультации пациентов с тяжелым сепси-
сом в стационарах города, особенно в тех, в ко-
торых не открыты тарифы по лечению тяжелого 
сепсиса;

— консультации пациентов, находящихся на 
лечении в клиниках НИИ скорой помощи;

— лечение больных с тяжелым сепсисом, нахо-
дящихся в отделениях центра.

Врачи хирургического отделения и ОРИТ вы-
полняют большой объем практической работы 
(рис. 21). За год на койках центра получают ле-
чение 600–800 пациентов с тяжелым сепсисом 
(рис. 22). Использование современных подходов 
к лечению этой крайне сложной категории боль-
ных позволило в течение последних нескольких 
лет снизить летальность до 29–32%. Появление 
высокорезистентных штаммов Kl.pneumoniae 
обусловило рост летальности до 38% в 2017 году 
(рис. 23).

Все сотрудники Городского центра по лечению 
тяжелого сепсиса принимают активное участие в 
научной работе, посвященной проблеме тяжело-
го сепсиса в мегаполисе. 

Центральным вопросом является дальнейшее 
совершенствование хирургических принципов 
санации очага хирургической инфекции. Заведу-
ющим (2007–2012) отделением хирургических 
инфекций А.Ю. Корольковым была защищена 
докторская диссертация на тему «Холангит и би-
лиарный сепсис (патогенез, диагностика, профи-
лактика, лечение». И.С. Ефимовой, занимавшейся 
проблемой третичного перитонита, выполнена 
кандидатская диссертация «Генерализованные 
воспалительные осложнения при вторичном и 
третичном перитоните». Заведующим отделени-
ем хирургических инфекций И.М. Батыршиным 
(2012 — по настоящее время) по итогам исследо-
вания, посвященного совершенствованию подхо-
дов к антибактериальной и адъювантной терапии 
абдоминального сепсиса защищена кандидатская 
диссертация на тему «Принципы оптимизации 

антибактериальной и иммунокоррегирующей те-
рапии у больных вторичным и третичным перито-
нитом» (2015). Разработка современных методов 
иммунокоррекции у септических больных остает-
ся приоритетным направлением в научной и прак-
тической работе центра и на настоящем этапе. 

Ю.С. Остроумова, успешно сочетающая науч-
ную работу и хирургическую деятельность, под-
готовила к защите диссертацию на тему «Срав-
нительная оценка критериев прогнозирования 
течения вторичного перитонита и абдоминально-
го сепсиса». Внедрение в клиническую практику 
результатов ее диссертационного исследования 
позволяет подойти к решению крайне актуальной 
проблемы лечения пациентов с разлитым перито-
нитом, осложненным тяжелым сепсисом. 

Основные направления научных исследова-
ний, связанные с совершенствованием хирурги-
ческих подходов при санации источника инфек-
ции, относятся к возможностям использования 
метода отрицательного давления при различной 
локализации инфекционного процесса.

Совершенно неутешительные цифры леталь-
ности при некротизирующих формах инфекций 
мягких тканей определили это направление как 
одно из приоритетных для научной разработки. 
Для оценки эффективности использования систем 
отрицательного давления (VAC) в лечении некро-
тизирующих форм инфекций мягких тканей изуча-
ли как общее состояние пациента, оцененное по 
шкалам SOFA, APACHE II, так и местное состояние 
раневого процесса. Интенсивность локального 
кровотока определяли с помощью современных 
методик тепловидения. Полученные результаты 
(Д.С. Склизков) довольно обнадеживающие (рис. 
24). Можно полагать, что комплексное действие 
отрицательного давления на местном уровне обе-
спечивает усиление локального кровотока, увели-
чивается скорость очищения раны и репаратив-
ные процессы. За счет снижения выраженности 
системной воспалительной реакции, регрессии 
полиорганной недостаточности появляется боль-
ше перспектив в лечении этой, крайне тяжелой 
патологии. По результатам этого исследования 
Д.С. Склизковым подготовлена к защите диссер-

ГОРОДСКОЙ ЦЕНТР ПО ЛЕЧЕНИЮ ТЯЖЕЛОГО СЕПСИСА —  
ПРАКТИЧЕСКАЯ, НАУЧНАЯ, УЧЕБНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ
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Рис. 23. Летальность больных с ТС в ГЦЛТС

Рис. 22. Количество больных с тяжелым сепсисом в некоторых стационарах
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тация на тему: «Применение терапии локальным 
отрицательным давлением у пациентов с некро-
тизирующими инфекциями мягких тканей, ослож-
ненными тяжелым сепсисом».

Развитие пролежней у пациентов с различны-
ми формами септических реакций — проблема, 
которая усугубляет и без того крайне тяжелое со-
стояние пациента, увеличивая и так высокий риск 
неблагоприятного исхода. Использование мето-
дики лечения ран отрицательным давлением и 
здесь дает обнадеживающие результаты. Оценка 
локальной эффективности этого метода (М.А. Бо-
родина) позволяет рекомендовать его к примене-
нию в широкой клинической практике (рис. 25).

Проблема абдоминального сепсиса, особен-
но тяжелых его форм, становится все более ак-
туальной. Сотрудники центра активно участвуют 
в международных исследованиях по проблеме 
«открытого живота». Доклад на конгрессе Все-
мирного общества неотложной хирургии (WSES) 
в Дублине в 2016 году, посвященный влиянию 
методики отрицательного давления на систем-
ные показатели у пациентов с тяжелым абдоми-
нальным сепсисом («Opportunities of negative 
pressure wound therapy to patients with severe 
abdominal sepsis» S. Shlyapnikov, A. Demko, I. 
Batyrshin) , заслужил высокую оценку и полу-
чил 4 место. В 2018 году доклад на конгрессе 
WSES в Италии, обобщивший опыт примене-
ния систем лечения отрицательным давлени-
ем в терапии тяжелого сепсиса и септического 
шока («Application of the method of the negative 
pressure therapy in the complex treatment patients 
with severe sepsis and septic shock» I. Batyrshin, 
S. Shlyapnikov, A. Demko et al.) также был высоко 
оценен оргкомитетом. 

Использование систем отрицательного дав-
ления как элемента временного закрытия лапа-
ратомной раны в ситуациях «открытого живота» 
широко обсуждается в специальной литературе. 
Комплексные исследования (Ю.С. Остроумова) 
(рис. 27), проводимые в центре, позволяют смо-
треть с оптимизмом на возможность их примене-
ния. Сравнительный анализ различных способов 
временного закрытия лапаратомной раны у паци-
ентов с септическим шоком по методике «Damage 
control» позволяет определить отчетливую тен-
денцию, отражающую преимущества метода те-
рапии отрицательным давлением.

Верификация качества выполненной санации 
очага хирургической инфекции — один из важ-
нейших моментов в определении тактики лече-
ния пациентов с тяжелым сепсисом, особенно 
абдоминального генеза. Полученные в ходе дина-
мической оценки уровня прокальцитонина в кро-
ви результаты (Е.П. Михельсон) (рис. 27) позволя-
ют подойти к решению этой проблемы.

Внедрение в ежедневную практическую работу 
самых современных подходов к лечению септи-
ческих реакций — стиль работы отделения реани-
мации и интенсивной терапии центра. Снижение 
летальности до уровня лучших мировых показате-
лей — несомненная заслуга слаженного коллек-
тива отделения, возглавляемого кандидатом ме-
дицинских наук Г.А. Пичугиной. Для эффективной 
и оперативной работы в отделении есть все не-
обходимые медикаменты, имеется возможность 
прикроватного мониторинга прокальцитонина, 
важнейших показателей газообмена.

Отдельное и очень важное в практическом пла-
не направление научных исследований, проводи-
мых в центре, — мониторинг антимикробной рези-
стентности основных возбудителей хирургических 
инфекций. Наличие в составе центра бактериоло-
гической лаборатории (заведующая Л.Н. Попен-
ко) позволяет оперативно осуществлять контроль 
за превалентностью основных возбудителей (рис. 
28). На диаграмме отчетливо видна динамика ос-
новных возбудителей за все время наблюдения. 
Отчетливо прослеживаются две тенденции — не-
уклонное снижение частоты St.aureus и резкий 
рост Kl.pneumoniae. При анализе чувствительности 
возбудителей к антимикробным препаратам отме-
чается снижение доли метициллинрезистентного 
золотистого стафилококка (MRSA) (рис. 29) и запре-
дельная частота Kl.pneumoniae несущей бета-лак-
тамазы расширенного спектра (EBSL) -95–97% (для 
сравнения в «неблагополучной» Турции — 58%). 
Что особенно тревожит — взрывной рост штаммов, 
резистентных к карбапенемам (рис. 30). За послед-
ние три года их число выросло более чем в 3 раза. 

Разработка системы мер, направленных на сни-
жение превалентности резистентных штаммов 
возбудителей, сохранение потенциала антими-
кробных препаратов — одно из наиболее важных 
научных и практических направлений работы цен-
тра. Начавшиеся практически сразу после создания 
центра эти исследования позволили уже в 2010 
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Рис. 24. Эффективность использования систем 
отрицательного давления при лечении некро-

тизирующих инфекций мягких тканей

Рис. 25. Термограмма зоны пролежня – 7 сутки Рис. 26. Временное закрытие лапаротомной 
раны с помощью VAC системы
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Рис. 27. Уровень прокальцитонина у больных с перитонитом. Группы с различным исходом

Рис. 28. Динамика частоты возбудителей в ОРИТ ГЦЛТС
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Рис 29, а. Основные возбудители выделенные из крови 2016-2017

Рис 29, б. Основные возбудители выделенные из крови 2016-2017
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Рис 30. Чувствительность Kl.pneumoniae 2016-2017
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Рис. 31. Пособие для врачей НИИ скорой помощи по выбору  
эмпирической антимикробной терапии 2012-2018
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году подготовить, а в 2011 — выпустить первый ва-
риант рекомендаций (рис. 31). Последующий тща-
тельный анализ влияния рекомендаций доказал их 
эффективность в практической работе. Примене-
ние рекомендаций в практической работе позво-
лило уже в режиме эмпирической терапии выби-
рать антимикробный препарат с соответствующим 
возбудителю спектром эффективности, что не мог-
ло не сказаться на итоговом результате лечения. 
В последующем эти рекомендации были трижды 
переизданы в связи с динамически меняющимся 
спектром возбудителей и их чувствительностью к 
антимикробным препаратам.

Материалы этих исследований легли в основу 
диссертации на соискание ученой степени док-
тора медицинских наук старшего научного со-
трудника отдела хирургических инфекций Н.Р. 
Насер «Принципы оптимизации эмпирической 
антибактериальной терапии больных с неотлож-
ной хирургической патологией в многопрофиль-
ном стационаре», защищенной в 2016 году. 

Разработка проблемы сепсиса не может замы-
каться в рамках только Городского центра по лече-
нию тяжелого сепсиса. Для продвижения вперед 
необходима кооперация специалистов различ-
ных профилей. Особенно это наглядно видно при 

разработке новых подходов к лечению кишечных 
свищей, которыми в настоящее время активно и с 
успехом занимаются сотрудники центра совмест-
но со специалистами по нутритивной поддержке, 
лучевой диагностики, клиническими лаборанта-
ми и иммунологами.

Наиболее перспективными направлениями 
дальнейшего совершенствования специализиро-
ванной помощи пациентам с различными форма-
ми септических реакций несомненно становятся:

1. Организация раннего выявления пациентов 
с септическими реакциями уже в отделении 
неотложной помощи;

2. Широкое внедрение современных методов 
хирургической санации очага, в том числе 
с использованием VAC-систем и миниинва-
зивных;

3. Ранняя детекция возбудителя и назначение 
соответствующих антимикробных препаратов;

4. Дальнейшее совершенствование системы 
контроля за применением антимикробных 
препаратов;

5. Эффективное внедрение метода экстракор-
порального удаления эндотоксина;

6. Совершенствование и дальнейшая разра-
ботка принципов иммунокоррекции.

Рис. 32. Коллектив Городского центра по лечению тяжелого сепсиса, 2018 г.
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Отдел лабораторной диагностики является вы-
сокотехнологичным диагностическим подразде-
лением ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе». 

Клинико-дагностическая лаборатория была 
организована одновременно с созданием Инсти-
тута скорой помощи в 1932 году. Первой заведую-
щей лабораторией была Полина Николаевна Де-
мидова, которая возглавляла лабораторию с 1932 
по 1958 год. В годы блокады Ленинграда, когда 
Институт скорой помощи превратился в военный 
госпиталь, сотрудники лаборатории, как и все со-
трудники госпиталя, работали в трудных условиях 
блокадного города. За свой труд П.Н. Демидова 
награждена государственными наградами: Орде-
ном Ленина, медалями «За оборону Ленинграда» 
и «За доблестный труд в Великой Отечественной 
войне» (И.Н. Ершова, 2009). 

В 1945 г. в связи с активизацией исследова-
тельской работы в институте на базе клинико-ди-
агностической лаборатории (КДЛ) были созданы 
3 лаборатории: клиническая (гематологические 
исследования, физико-химические и микроско-
пические исследования), биохимическая (биохи-
мические исследования крови и других тканей) и 
бактериологическая. Клинической лабораторией 
руководили Полина Николаевна Демидова, Анто-
нина Матвеевна Григорьева (1959–1974 гг.) и Свет-
лана Владимировна Макарова (1975–1986 гг.). 
Бактериологическую лабораторию возглавляли в 

1946–1972 гг. Е.Г. Кашкина, в последующие годы — 
Л.Г. Сиверцева и А.П. Резниченко, с 1994 г.  —  
Л.Н. Попенко. 

Лаборатории обеспечивали круглосуточную 
лабораторную диагностику у пациентов с неот-
ложными состояниями: острыми хирургическими 
заболеваниями, острыми массивными кровотече-
ниями, тяжелыми механическими и термическими 
повреждениями, острой сердечной патологией. 

Научно-исследовательская работа, выполня-
емая сотрудниками клинических отделений и 
экспериментальных лабораторий, ставила перед 
персоналом диагностических лабораторий зада-
чи постоянного обновления методической базы, 
активизации участия в научной работе институ-
та. В 1959 г. на базе биохимической лаборатории 
была создана научная биохимическая лаборато-
рия, руководителем которой была избрана к.м.н. 
Е.А. Хватова (1959–1968 гг.); в последующие годы 
руководителями лаборатории избирались к.б.н. 
Л.А. Сувальская и к.м.н. Т.В. Казуева, д.м.н. И.Г. 
Болдина. Научными сотрудниками в период с 1959 
по 1996 годы работали Д.М. Арбисман, к.м.н. И.В. 
Буторина, к.м.н. В.А. Линева, М.А. Швец, к.м.н. 
М.В. Ассур, М.П. Логинова, В.А. Ильина. Основные 
направления научных исследований, выполнен-
ных в лаборатории: шок, механическая травма, 
термическая травма (до 1975 года), заболевания 
билиарной зоны, острый деструктивный панкреа-
тит, острый инфаркт миокарда.

Л. П. Пивоварова

ЛАБОРАТОРНАЯ СЛУЖБА САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО
НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОГО ИНСТИТУТА 

СКОРОЙ ПОМОЩИ ИМЕНИ И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ.
ЭТАПЫ РАЗВИТИЯ, ОСНОВНЫЕ ДОСТИЖЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ

КРАТКАЯ ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА
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Милюкевич Г.Ф. Биохимические сдвиги у 
обожженных. Канд. мед. наук. Ленинград, 1950 г.

Арбисман Д.М. О клиническом значении ис-
следования белкового состава плазмы крови при 
остром холецистите и обтурационной желтухе. 
Канд. мед. наук. Ленинград,1966 г.

Буторина И.В. Экспериментальная оценка дей-
ствия норадреналина при травматическом шоке. 
Канд. мед. наук. Ленинград, 1967 г.

Линева В.А. Изменение коагулирующих свойств 
и белкового состава крови при лечении антикоа-
гулянтами и гормонами анаболического действия 
больных с нарушением венечного кровообраще-
ния. Доктор мед. наук. Ленинград, 1968 г.

Хватова Е.А. Ферменты, изоферменты и белки 
крови при остром холецистите и остром панкреа-
тите (клинико-лабораторное исследование). Док-
тор биол. наук. Ленинград, 1969 г.

Казуева Т.В. Энергетический обмен при травма-
тическом шоке и кровопотере (экспериментальное 
исследование). Доктор мед. наук. Ленинград, 1985 г.

В 1986 году СПб НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе из здания на Большом пр., дом 100 
(ПС) переехал в новое 15-этажное здание на ул. Бу-
дапештской, дом 3А. Состоялось долгожданное рас-
ширение площадей и увеличение коечного фонда 
института. Это открыло новые страницы развития 
института, формирование его как крупного науч-

но-практического многопрофильного медицинско-
го центра по оказанию специализированной меди-
цинской помощи взрослому населению. В институте 
были созданы новые клинические отделения и го-
родские и региональные центры. Увеличение кли-
нической базы института и создание новых научных 
направлений обусловили необходимость совер-
шенствования лабораторной службы. Руководите-
лем КДЛ и научной биохимической лаборатории в 
этот период была избрана д.м.н. И.Г. Болдина. По-
степенно КДЛ оснащалась автоматическими гема-
тологическими и биохимическими анализаторами, 
анализаторами критических состояний. В составе 
КДЛ была организована экспресс-лаборатория для 
проведения биохимических исследований у паци-
ентов приемного отделения и реанимационных 
отделений. В экспресс-лаборатории работали высо-
коквалифицированные врачи-лаборанты О.А. Биче-
рахова и Г.А. Ехалова, позже — Л.А. Михайленко и 
Н.Н. Моисеева, и фельдшеры-лаборанты.

В 1991 г. на базе научной группы иммунологии 
(в составе отделения сочетанной травмы) была 
создана лаборатория иммунологии (руководи-
тель к.м.н. Л.П. Пивоварова). 

В 2001 году организован отдел лабораторной ди-
агностики, в который вошли экспресс-лаборатория, 
КДЛ и бактериологическая лаборатория. На долж-
ность руководителя был назначен Ю.П. Ковальчук. 
В 2006 г. Ю.П. Ковальчук защитил кандидатскую  

ДИССЕРТАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ (1950–1985 ГГ.):

Иммунологическая
лаборатория

ОТДЕЛ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ

ГБУ СПб НИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ им. И.И.Джанелидзе

Научное
отделение

Клинико-
диагностическая
лаборатория 

Экспресс-лаборатория

РУКОВОДИТЕЛЬ ОТДЕЛА

Зав.лабораторией Зав.лабораторией

Рис. 1. Современная структура отдела лабораторной диагностики
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диссертацию «Возможности лазерной корреляцион-
ной спектроскопии в оценке прогноза исхода тяже-
лых травм и острого панкреатита». В 2013 г. в ходе 
реорганизации отделений института создан отдел 
лабораторной диагностики, в который вошли клини-
ко-диагностическая лаборатория с экспресс-лабора-
торией и иммунологическая лаборатории. Руководи-
телем отдела была избрана д.м.н. Л.П. Пивоварова. 

 В настоящее время лабораторная медицина 
развивается как медицинская дисциплина «кли-
ническая лабораторная диагностика», сочетаю-
щая в себе собственно лабораторные исследо-
вания, знание физиологии и общей патологии 
и различных клинических проявлений болез-
ней. Основная специальность в клинической 
лабораторной медицине — врач клинической 
лабораторной диагностики. В близкой перспек-
тиве рассматривается введение специальности 
врача-патолога, более точно соответствующей 

дисциплине «клиническая лабораторная меди-
цина».

 В 2014 году по решению директора институ-
та профессора В.Е. Парфёнова был создан новый 
лабораторный и информационный модуль кли-
нико-диагностической лаборатории (КДЛ) с пол-
ноценным оснащением лабораторным оборудова-
нием и лабораторной информационной системой 
(ЛИС), интегрированной в медицинскую информа-
ционную систему (МИС). В течение 4-х лет имму-
нологическая, бактериологическая и химико-токси-
кологическая лаборатории также были оснащены 
ЛИС, интегрированными в МИС института и реги-
она. Автоматизация лабораторных исследований, 
информатизация рабочих процессов позволили 
увеличить количество исследований, повысить точ-
ность измерения, поступление результатов в кли-
нические отделения в режиме on line, регулярно 
контролировать качество исследований. 

ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Клинико-диагностическая лаборатория: 
гематологические (Sysmex XT4000, XN1000), 
биохимические (Cobas c111, Соbas c501, Cobas 
c311), коагулологические (StaCompact), кислот-
но-основное состояние крови (Cobas b221), ис-
следования мочи (Cobas u601, Urisys 2400), об-
щеклинические исследования (исследования 
ликвора, плевральной и перитонеальной жид-
костей, мокроты и т.д.), микроскопические па-
разитологические исследования, экспресс-ди-
агностика маркеров сепсиса, повреждения 
миокарда, факторов гемостаза. 

Иммунологическая лаборатория: иммуно-
ферментные (антитела к вирусам, грибам, вну-
триклеточным бактериям; гормоны, цитокины, 
белки острой фазы воспаления, отдельные фак-
торы системы гемостаза; иммуноглобулины; 
маркеры повреждения мозга, сердца, печени, 
онкомаркеры, белки острой фазы воспаления и 
др.); иммунохимические (антитела к вирусам и 
внутриклеточным бактериям; гормоны, марке-
ры воспаления и сепсиса, онкомаркеры, гормо-

ны, маркеры анемии и др.); молекулярно-ге-
нетические (выявление ДНК вирусов, грибов, 
бактерий; выявление генов цитокинов, генов 
чувствительности к лекарственных препаратам, 
генов факторов апоптоза клеток, мутации генов 
и др.); иммунологические (иммуноцитохими-
ческие: определение фенотипа лимфоцитов, 
определение маркеров активации клеток кро-
ви, костного мозга, других тканей; исследова-
ния фагоцитоза); гематологические (морфоло-
гические и иммуноцитохимические).

В 2021 г. реанимационные отделения инсти-
тута оснащены портативными изделиями ме-
дицинского применения для выполнения «ис-
следования по месту лечения» (ИМЛ) пациента 
(англ. «point-of-care testing», POCT). Требования 
к качеству и компетентности — ГОСТ ИСО 22870-
2009. Таким образом, лабораторная диагностика 
неотложных состояний максимально приближена 
к месту оказания специализированной медицин-
ской помощи пациентам, а время измерения не-
обходимых показателей составляет 5–20 минут. 
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Коллектив клинико-диагностической лаборатории  
и экспресс-лаборатории

Рис.2. Количество тестов, выполненных в отделе лабораторной диагностики в 2015-2020 гг.

Коллектив лаборатории иммунологии и научного отделения
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До 1980-х годов в научных лабораторных ис-
следованиях преобладали биохимические, ге-
матологические, коагулологические, бактерио-
логические, морфологические. В 1979–1980 гг. 
профессор С.А. Селезнев (зам. директора по на-
учно-исследовательской работе) создает новое 
направление исследований в рамках НИР по про-
блеме «Травматический шок» — исследование 
иммунологической реактивности у пострадавших 
с травматической болезнью и возможностей им-
мунокоррекции в посттравматическом периоде. 

Исполнителем новой темы НИР была утвер-
ждена младший научный сотрудник Л.П. Пиво-
варова. Освоение методик иммунологического 
анализа и выполнение лабораторной иммуноло-
гической части исследования были согласованы 
на базе ЦНИЛ Ленинградского педиатрического 
медицинского института (зав. ЦНИЛ к.м.н. И. С.  
Подосинников).

В ходе выполнения исследования, клиниче-
ского анализа состояния пациентов с шоком и 
травматической болезнью, получивших лечение 
в отделениях анестезиологии и реанимации (ру-
ководитель д.м.н. Ю.Н. Цибин) и травматологии 
(руководитель д.м.н. А.Н. Кейер), определились 
актуальность и перспективность иммунологиче-
ских исследований в рамках направлений «Шок, 
травматическая болезнь», «Посттравматический 
сепсис». В 1985 году была создана группа имму-
нологии; в 1986 г. руководителем группы избрана 
Л.П. Пивоварова. В 1987 г. группа иммунологии 
(3 научных сотрудника и 1 лаборант) вошла в со-
став отделения сочетанной травмы (руководитель 
д.м.н. Ю.Б. Шапот). 

В период 1986–1996 гг. группой исследовате-
лей (проф. М.В. Гринев, д.м.н. Ю.Н. Цибин, к.м.н. 
Г. М.  Фролов, к.м.н. Л.П. Пивоварова, к.м.н. 
М. Н. Тарелкина, Н.К. Разумова) в институте была 
выполнена научно-практическая работа по разра-
ботке методики применения ксеноселезенки для 
детоксикации и иммунокоррекции у пациентов 
с сепсисом и пациентов с опухолевыми заболе-
ваниями брюшной полости (3–4 стадии). Эффек-
тивность процедуры оценивали по динамике со-
стояния пациента и лабораторных показателей, 
прежде всего, иммунологических. Результаты 

исследования отражены в статьях, методических 
рекомендациях, получен патент на изобретение.

В 1988 г. Пивоварова Л.П. защитила диссер-
тацию на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук «Функциональная активность 
лейкоцитов крови при травматической болез-
ни» (14.00.16 — патологическая физиология), 
научный руководитель  Заслуженный деятель 
науки РСФСР д.м.н. профессор С. А.  Селезнев. 
В работе исследованы направленная миграция 
лейкоцитов (хемотаксис), содержание в лей-
коцитах антимикробных пептидов, активность 
секреции факторов гемостаза моноцитами и 
лимфоцитами и факторов фибринолиза — гра-
нулоцитами крови. Показано, что степень нару-
шения функций лейкоцитов зависят от тяжести 
шока. Выявленные нарушения хемотаксиса лей-
коцитов ограничивают эмиграцию активиро-
ванных клеток из сосудистого русла в ткани, что 
является важным этапом развития системного 
воспаления. Показано, что изменения хемо-
таксиса лейкоцитов обусловлены прежде всего 
гуморальными влияниями (увеличение концен-
трации в крови продуктов активации коагуля-
ции и продуктов деградации фибрина, С5а ком-
понента комплемента). Значение изменения 
функций лейкоцитов для развития системного 
воспаления найдут подтверждение и в последу-
ющих исследованиях. 

В связи с формированием новых научных 
направлений в институте (неотложная онко-
логия, тяжелая ожоговая травма, эндогенная 
интоксикация, острые отравления экзотокси-
нами) в 1991 г. на базе группы иммунологии 
создана лаборатория иммунологии. В то же 
время продолжались исследования в рамках 
основного направления НИР института — трав-
матический шок, тяжелая механическая трав-
ма.  Руководителем лаборатории избрана к.м.н. 
Л. П. Пивоварова. Увеличился штат лаборато-
рии; лаборатория оснащена оборудованием 
для хемилюминесцентного анализа, для им-
муноферментных исследований (ИФА-ридеры), 
люминесцентной микроскопии. В это же время 
в лаборатории иммунологии организована кли-
ническая  диагностическая работа. 

НАУЧНАЯ РАБОТА
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Логинова М. П. «Роль энергетического обмена 
в обеспечении устойчивости организма к шоко-
генной травме». Канд. биол. наук. 03.00.04 – био-
химия. Санкт-Петербург, 1997 г. Науч. руководите-
ли: д.м.н. И.Г. Болдина, д.м.н. Б.И. Джурко. С 1996 
г. М.П. Логинова продолжила научную работу в 
лаборатории иммунологии, успешно освоив ме-
тоды иммунохимического анализа. 

Ильина В. А. «Калликреин-кининовая система 
при различных видах эндогенной интоксикации 
(клинико-экспериментальное исследование)». 
Канд. мед. наук. 03.00.04 – биохимия. Санкт-Петер-
бург, 1998 г. Науч. руководитель д.м.н. И.Г. Болдина. 

Результаты исследования показали, что ки-
нины оказывают повреждающее действие на 
эндотелий сосудов, повышают проницаемость 
сосудистой стенки, тем самым способствуя раз-
витию эндогенной интоксикации и нарушению 
аэрогематического барьера при тяжелой меха-
нической травме и острых хирургических забо-
леваниях. 

Пивоварова Л. П. «Нарушения функций им-
мунной системы при механической шокогенной 
травме, принципы и методы их коррекции». Док-
тор мед. наук. 14.00.16 – патологическая физио-
логия, 14.00.36 – аллергология и иммунология. 

Профессор С.А. Селезнев Профессор М.В. Гринев

Д.м.н. Ю.Н. Цибин Профессор Ю.Б. Шапот

ДИССЕРТАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ СОТРУДНИКОВ 
ЛАБОРАТОРИЙ ОТДЕЛА  
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Санкт-Петербург, 1999 г. Науч. консультанты: 
д.м.н. профессор В.Н. Александров, д.м.н. про-
фессор Ю.Н. Цибин. 

В работе исследованы многоплановые изме-
нения и нарушения иммунитета и воспаления 
при тяжелой механической травме (ТМТ), сопро-

вождающейся развитием шока, иммунопатоге-
нез инфекционных осложнений. Классифициро-
ваны нарушения иммунитета при ТМТ. Проведен 
анализ эффективности применения средств им-
мунокорригирующей терапии и определены по-
казания к ее проведению. 

Таблица 1 
Типы иммунного ответа, тяжесть травмы и шока и течение 

посттравматического периода 
(n — количество осложнений у одного пациента)

Типы 
иммунного 

ответа

Основные нарушения 
иммунной системы

Степень 
тяжести 
травмы

Течение постшокового периода

Без 
осл.

С осложнениями
Инф. Тяж. инф. Cепсис 

Компесиро-
ванный

Нарушение созревания 
Т-лимфоцитов

Шок I БШТ≤3, 
шок II БШТ≤7

N=0

Субкомпенси-
рованнй

Нарушение созревания и 
дифференцировки Т-лим-
фоцитов

Шок I, II БШТ<7 +
n=1-2

Декомпен 
сированный

Нарушение созревания и 
дифференцировки Т-лим-
фоцитов. Уменьшение ко-
личества HLA-DR+клеток. 
Нарушения фагоцитоза

Шок II БШТ>7, 
шок III, выжив-
шие

+
n=1-2

+
n=3-4

+
n=3-5

Осипова И. В.  «Особенности иммунной реак-
тивности пострадавших с закрытой черепно-моз-
говой травмой легкой степени тяжести и их зна-
чение для формирования посттравматических 
последствий». Канд. мед. наук. 14.00.46 – клини-
ческая лабораторная диагностика. Санкт-Петер-
бург, 2005 г. Науч.руководитель: д.м.н. Л.П. Пиво-
варова, науч. консультант: д.м.н. А.И. Верховский. 

Иммунологический мониторинг пациентов с за-
крытой черепно-мозговой травмы (ЗЧМТ) легкой 
степени, включавший исследования фагоцитоза, 
клеточного и гуморального иммунитета, цитокинов 
и кортизола в крови позволил впервые показать, что 
прогредиентное течение посттравматического пери-
ода изолированной ЗЧМТ легкой степени связано с 
развитием аутоиммунного ответа с образованием 
аутоантител к фактору роста нервов (ФРН), протеину 
глиальных клеток s100b, к глиальному фибрилляр-
ному кислому протеину (ГФКП), мембранному про-
теину (МР-65). Также, при прогредиентном течении 

посттравматического периода нарушается баланс со-
держания в крови цитокинов и кортизола, увеличи-
вается количество в крови HLA-DR+ мононуклеаров. 

Арискина О. Б.  «Функциональная активность 
мононуклеаров и нейтрофильных гранулоцитов 
периферической крови как показатель эндоген-
ной интоксикации при травматической болезни». 
Канд. биол. наук. 14.00.46 – клиническая лабо-
раторная диагностика. Санкт-Петербург, 2005 г. 
Науч. руководитель: д.м.н. Л. П. Пивоварова. 

В работе показано, что степень изменения функ-
ций моноцитов и гранулоцитов крови коррелирует 
с тяжестью травмы и уровнем эндогенной инток-
сикации. В то же время отсутствие активации мо-
ноцитов в остром периоде механической травмы 
создает риск развития тяжелых гнойных осложне-
ний травмы. Разработан иммунологический индекс 
интоксикации (ИИ) (патент №2195652 от 2000 г.) на 
основании оценки функциональной активности мо-
нонуклеаров крови пострадавших после травмы. 

Часть вторая



75

Таблица 2
Частота выявляемости аутоантител к НСБ (%) в сыворотке 
крови  у пострадавших с ЛЗЧМТ в зависимости от течения 

посттравматического периода

Аутоантитела 
к НСБ

Посттравматический период

Без посттравматических последствий 
(n=18)

С посттравматическим синдромом 
(n=25)

Сроки исследования

Пост. 3 сут. 10 сут. 30 сут. 1 год Пост. 3 сут. 10 сут. 30 сут. 1 год

a-АТ к S100 56 67 78 
р<0,05

83
р<0,01

28 88
р<0,01

68 84 
р<0,01

52 64

a-АТ к ГФКП 56 50 56 67 28 88
р<0,01

80
р<0,01

86
р<0,01

52 88 
р<0,01

a-АТ к МР-65 39 50 56 69 28 80
р<0,01

68 86
р<0,01

60 80 
р<0,01

a-АТ к ФРН 39 50 56 39 28 80
р<0,01

68 86
р<0,01

60 60

Рис. 3. Содержание ИЛ-6 в сыворотке крови у пострадавших с легкой закрытой 
черепно-мозговой травмой
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БШТ — балл шокогенности травмы; 
ХЛ цк — хемилюминесценция цельной крови, индуцированная зимозаном (в мв); 
ХЛ мн — хемилюминесценция мононуклеаров крови, индуцированная зимозаном (в мв).
При величине ИИ больше либо равно 0,8 относительных единиц диагностируют наличие эндоген-

ной интоксикации.

ИИ = 100, где
БШТ

ХЛ цк (инд)×ХЛ мн (инд)

 В период 1988–2013 гг. в лаборатории иммуно-
логии также были выполнены диссертационные 
исследования сотрудников клинических отделе-
ний института:

Медведев В. Г. «Хирургическая детокси-
кация у больных с осложненными формами 
желчнокаменной болезни с применением им-
мунокоррекции (клинико-экспериментальное 
исследование)». Канд. мед. наук. 14.00.27 – хи-
рургия, 14.00.36 – аллергология и иммунология. 
Санкт-Петербург, 1993. Науч. руководители: д.м.н. 
Сухарев В.Ф., к.м.н. Пивоварова Л.П. 

Шиляев А. В. «Прогнозирование гнойных ос-
ложнений при остром деструктивном панкреатите 
с учетом иммунных нарушений и их коррекция». 
Канд. мед. наук. 14.00.27 – хирургия, 14.00.36  – 
аллергология и иммунология. Санкт-Петербург, 
2007. Науч. руководители: д.м.н. профессор 
Г. И. Синенченко, д.м.н. Л. П. Пивоварова. 

Взаимодействие сотрудников лаборатории 
иммунологии, КДЛ и бактериологической ла-

боратории и исполнителей НИР клинических 
отделов позволило успешно раскрыть механиз-
мы воспаления и эндогенной интоксикации, ал-
горитмы диагностики и прогнозирования таких 
осложнений неотложных состояний как тяже-
лый сепсис (ТС) и септический шок (СШ) в иссле-
дованиях, завершенных защитой докторских 
диссертаций.

Кулибаба Д. М. «Токсико-септический шок 
при перитоните». Д.м.н., СПб., 1998.

Громов М. И. «Реаниматологические про-
блемы хирургического сепсиса (оценка тяже-
сти, прогнозирование исхода, иммунотерпия)». 
Д.м.н., СПб, 1998.

Шлык И. В. «Патогенез, ранняя диагностика 
и принципы лечения сепсиса у тяжелообожжен-
ных». Д.м.н., СПб, 2009.

Результаты проведенных комплексных иссле-
дований отражены в опубликованных статьях, 
учебных пособиях, докладах, патентах на изо-
бретения.

ДИССЕРТАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ,  
ВЫПОЛНЕННЫЕ В ОТДЕЛЕ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ  

Малышев М. Е. «Патогенетическое и диагно-
стическое значение нарушений кроветворения и 
иммунитета в развитии осложнений сочетанной 
травмы». Д.б.н.14.03.10 – клиническая лабора-
торная диагностика. Санкт-Петербург, 2014. Науч. 
консультанты: д.м.н. профессор акад. РАМН С.Ф. 
Багненко, д.м.н. Л.П. Пивоварова. 

В работе определены лабораторные критерии 
ССВО и системного воспаления (СВ), прогности-
ческие критерии ТС, получены новые данные об 
изменениях костномозгового кроветворения при 
политравме. Показано, что нарушение созрева-
ния клеток миелоидного ряда на уровне комми-

тированных предшественников гранулоцитов и 
эритроцитов ассоциированы с тяжестью травмы. 
Выявлена относительная недостаточность функ-
ций клеток-продуцентов гемопоэтинов. Выявлен-
ные нарушения рассматриваются как ведущая 
причина недостаточности противобактериально-
го потенциала лейкоцитов крови и развития гной-
ных осложнений.

Юрова Ю. В. «Современные возможности 
объективной оценки готовности гранули-рующих 
ожоговых ран к свободной аутодермопластике». 
Канд. мед. наук. 14.00.27 – хирургия, 14.03.09 — 
клиническая иммунология, аллергология. 
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Таблица 3
 Степень выраженности эндогенной интоксикации 

у пострадавших с травмой
Степень выраженности интоксикации Величина ИИ (в относ. ед.)

Компенсаторная активация клеток <1,0

Слабо выраженная интоксикация (I) 1,0 – 7,9

Средней степени интоксикация (II) 8 – 15

Тяжелая интоксикация (III) 15,1 – 30

Очень тяжелая интоксикация (IV) > 30

Способ позволяет рано выявлять развитие инфекционных процессов и сопровождающую их инток-
сикацию, а также их прогнозировать. Время выполнения исследования 2–2,2 часа.

Рис.4. Иммунологический индекс интоксикации у пострадавших  
с шоком различной тяжести
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Санкт-Петербург, 2014. Науч.руководители: д.м.н. 
И.В. Шлык, д.м.н. Л.П. Пивоварова. 

Страхов И. В. «Коррекция окислительного 
стресса у пострадавших с травматическим шо-
ком». К.м.н., 14.00.27 – хирургия. СПб, 2016. Науч. 
руководитель д.м.н. Лапшин В.Н.

Лукин В. А. «Синдром системной воспалитель-
ной реакции при острых отравлениях веществами 
нейротропного действия». Д.м.н. 14.03.04 – ток-
сикология. Санкт-Петербург, 2017. Науч. консуль-
танты: д.м.н. профессор Шилов В.В., д.м.н. Л.П. 
Пивоварова. 

В диссертации впервые показано, что уровень 
воспалительной реакции у больных с тяжелыми 
острыми отравлениями веществами нейротропного 
действия (НТД) приближается к клинической и лабо-
раторной картине тяжелого сепсиса. Одновременно 
наблюдаются особенности противоинфекционной 
резистентности, обусловленные действием высоких 
доз веществ НТД. Разработаны алгоритмы диагно-

стики воспаления и прогнозирования сепсиса при 
острых отравлениях веществами НТД.

С использованием молекулярно-генетических 
и иммунологических исследований выполнены 
диссертации, посвященные решению проблемы 
диагностики и лечения острого коронарного син-
дрома и сердечной недостаточности:

Скородумова Е. А. «Особенности госпитально-
го течения и отдаленных исходов у больных с ин-
фарктом миокарда и кардиоренальными синдро-
мами». Д.м.н., кардиология — СПб, 2016.

Костенко В. А. «Клинико-прогностическое зна-
чение системной воспалительной реакции при 
острой декомпенсации хронической сердечной не-
достаточности». Д.м.н., кардиология. — СПб, 2018.

Сиверина А. В. «Ближайший и отдалённый 
прогнозы у пациентов с инфарктом миокарда и 
острым повреждением почек в зависимости от 
полиморфизма генов арое, slco 1 b1, cyp2c19, 
NOS3». К.м.н., кардилогия. — СПб, 2020.

НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 2017–2020 ГГ. 

Нарушения деятельности мозга у пациен-
тов при неотложных состояниях и ранняя ди-
агностика исхода заболеваний центральной 
и периферической нервной системы является 
актуальной проблемой интенсивной терапии, 
неврологии и клинической лабораторной диа-
гностики. 

Тема 1: Клеточные и молекулярные механиз-
мы нарушений деятельности мозга при крити-
ческих состояниях различной этиологии. Руко-
водители: проф. д.м.н. И.А. Вознюк, д.м.н. Л.П. 
Пивоварова. Ответственные исполнители: к.м.н. 
И.В. Осипова, к.м.н. Е.А. Гоголева.

В последние годы наблюдается увеличение 
частоты острых и хронических заболеваний цен-
тральной и периферической нервной системы. 
Вследствие анатомо-морфологических и функци-
ональных нарушений (стеноз, дилатация, облите-
рация, разрыв сосудов, повреждение эндотелия, 
ухудшение реологических свойств крови, стресс, 
гиперкатехоламинемия и т.д.) происходит умень-
шение мозгового кровотока ниже уровня, обеспе-
чивающего метаболические потребности мозга. 
Этот механизм реализуется при всех видах по-
вреждения мозга и касается не только острейших, 
но и хронических повреждений. Лидирующее 
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место в структуре этих заболеваний занимают 
острые ишемические поражения головного мозга.

Клинический раздел выполнен в дизайне от-
крытого рандомизированного сравнительного ис-
следования (клинические, лабораторные, инстру-
ментальные, морфологические). Диагностические 
мероприятия включали определение современ-
ных нейроспецифических биомаркеров критиче-
ских состояний, позволяющих на ранних этапах 
идентифицировать начало развития энцефалопа-
тии, прогнозировать сроки развития системного 
воспаления, активации коагуляции и органной дис-
функции, методы лучевой диагностики. 

Результаты: при церебральном инсульте био-
маркеры повреждения мозга и воспаления в 
остром периоде позволяют прогнозировать ос-
ложнения, связанные с  системным воспалением, 
эндотелиальной дисфункцией, коагулопатией, ко-
торые  оказывают влияние на исход заболевания, 
а также оптимизировать лечебные и профилакти-
ческие мероприятия. 

Умеренная выраженность воспалительного 
синдрома отражает его приспособительный ха-
рактер: отграничение патологических очагов, 
лизис и фагоцитоз некротизированных тканей, 
восстановление поврежденной ткани — и ассоци-
ируется с благоприятными исходами. Увеличение 
интенсивности воспаления оказывает поврежда-
ющее действие на головной мозг как посредством 
энцефалитической реакции, так и системной вос-
палительной реакции. Учитывая повреждающее 
действие воспалительного процесса на морфо-
логические и функциональные характеристики 
головного мозга и других органов, использование 
в острейшем периоде мозгового повреждения 
противовоспалительной терапии будет патогене-

тически оправданным. Минимизация поражения 
мозговой ткани способствует ускорению сроков 
реабилитации, уменьшению среднего койко-дня 
и сокращению затрат на оказание медицинской 
помощи, снижению частоты инвалидизации па-
циентов, в итоге — сохранению работоспособной 
части населения Российской Федерации и сниже-
нию экономических потерь.

Нарушение регулирующей функции централь-
ной нервной системы, развитие токсической энце-
фалопатии являются ведущими в патогенезе острых 
отравлений ядами нейротропного действия (НТД). 
Основной причиной формирования тяжелого те-
чения острого отравления ядами НТД и летальных 
исходов являются острая дыхательная недостаточ-
ность, связанная с центральным нарушением ды-
хания (Ливанов Г.А. и соавт., 2009) и нарушением 
легочного газообмена. Одновременно развивается 
системное воспаление, лабораторными критерия-
ми которого являются повышение содержания в 
крови пациентов ИЛ-6, ИЛ-10, прокальцитонина и 
D-димера (Лукин В.А., 2017). 

Наиболее частой формой поражения головно-
го мозга у больных с ожогами является энцефа-
лопатия, однако возможно развитие мозгового 
инсульта и менингита. Церебральные осложнения 
при ожоговой травме составляют 2–5% в структуре 
причин летальных исходов ожоговой болезни (С.Е. 
Хрулев, 2009). Критическими сроками их развития 
являются 1–5-е и 16–18-е сутки после травмы. 

Лабораторная диагностика поражений голов-
ного мозга разной этиологии основывается на 
определении тканеспецифических биомаркеров. 
Основными маркерами повреждения ткани моз-
га являются нейроспецифические белки (НСБ), 
такие как белок S100b, глиальный фибриллярный 
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кислый протеин (ГФКП), нейронспецифическая 
енолаза (НСЕ), фактор роста нервов (ФРН). ГФКП и 
S100b являются основными регуляторами и эффек-
торами репаративных процессов, протекающих 
в мозге после различных повреждений посред-
ством активации продукции ростовых факторов и 
активизации, взаимодействия мастоцитов, олиго-
дендроцитов, микроглиии, эндотелиальных кле-
ток. Концентрации 100b и ГФКП в крови отражают 
размер очага гипоксического повреждения мозга, 
видимого при компьютерной томографии. ФРН 
продуцируют преимущественно глиальные клет-
ки и нейроны. Он является важным фактором за-
щиты клеток нервной ткани от апоптоза и некро-
за, модулятором нейромедиации в центральной 
нервной системе. НСЕ является нейрональным 
маркером, но также определяется в глиальных 
клетках и нейрональных стволовых клетках. Уве-

личение концентрации НСE в крови наблюдается 
при инсульте, травме нервной системы, доброка-
чественных заболеваниях мозга, является факто-
ром прогноза неврологического дефицита.  

Апоптоз представляет собой активный и контро-
лируемый процесс повреждения и гибели клеток, 
регулируемый не только биохимически, но и гене-
нетически. При апоптозе, в отличие от некроза, от-
мечается активация специфических биологических 
механизмов, приводящих к разрыву молекулы 
ДНК и разрушению белоксинтезирующих структур 
с сохранением целостности мембраны клетки до 
завершения апоптотического клеточного цикла. 

Проведенные исследования показали воспа-
лительную реакцию (рис. 8) в очаге поражения 
мозга и увеличение концентрации маркеров по-
вреждения глиальных клеток (рис. 5, 6, 7) в 1–3 
дни после инсульта.

   Таблица 4 
Корреляционная зависимость между тяжестью  

ишемического инсульта, величиной индекса мобильности  
Ривермид и маркерами воспаления

Наименование показателя NIНSS Индекс мобильности
по шкале Ривермид

S100b в крови r=0,651 p<0,001 r=-0,313 p<0,05

S100b в ликворе r=0,376 p<0,05

ИЛ-6 в крови r=0,417 p<0,01 r=-0,500 p<0,01

ИЛ-6 в ликворе r=0,637 p<0,001

СРБ r=0,432 p<0,01 =- 0,313 p<0,05

кортизол r=0,462 p<0,01 =- 0,437 p<0,01

При церебральном инсульте концентрации 
биомаркеров повреждения мозга и воспаления 
в остром периоде ассоциированы с тяжестью ин-
сульта и осложнениями ишемического поврежде-
ния мозга.  

Биомаркеры воспаления, гипоксии и дисли-
пидемии в острейшем периоде церебрального 
инсульта. Исследование связи воспаления, нару-
шений липидного обмена, оксигенации тканей с 
клиническими проявлениями острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) выявило на-

рушение оксигенации тканей, развитие систем-
ного воспаления и уменьшение концентрации 
транспортных атерогенных и антиатерогенных 
фракций липидов.

Коагуляция и фибринолиз при ишемическом 
инсульте. Концентрации фибриногена и D-диме-
ра являются показателями как активации коагуля-
ции и фибринолиза, так и активности воспаления, 
обусловленного вовлечением в системный про-
цесс гепатоцитов, моноцитов/макрофагов и ней-
трофильных гранулоцитов.
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Рис. 5. Содержание белка S100b в ликворе и крови (пг/л) у пациентов с ОНМК выживших  
и умерших, р<0,05 выжившие, умершие.

Рис. 6. Содержание ГФКП в ликворе и крови (нг/мл) у пациентов с ОНМК с ишемическим (ИИ) и 
геморрагическим инсультом (ГИ), р<0,084 ИИ и ГИ в ликворе, р<0,001 ИИ и ГИ в крови

Рис.7. Содержание нейронспецифической енолазы в крови (нг/мл)  пациентов с ОНМК, 
* р<0,01 выжившие и умершие

Рис. 8. Содержание ИЛ-6 в ликворе и крови (нг/мл) у пациентов с ОНМК выживших и умерших, 
** р<0,01 выжившие, умершие
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Новая коронавирусная инфекция, изменяя ба-
зовые функции и реактивность клеток различных 
органов и тканей, приводит к развитию патологи-
ческих процессов, которые первоначально могут 
рассматриваться как самостоятельные заболевания 
сосудов, головного мозга, дыхательной или пищева-
рительной системы и др. Важно отметить снижение 
иммунной реактивности у пациентов с хроническими 
сосудистыми заболеваниями, пациентов пожилого и 
старческого возраста, что создает риски тяжелого те-
чения вирусной инфекции. В связи с этим возрастает 
актуальность определения информативных диагно-
стических алгоритмов у пациентов с ОНМК по ише-
мическому типу. Мы провели комплексный анализ 
клинических и лабораторных показателей у 450 паци-
ентов с ишемическим и геморрагическим инсультом, 
поступивших для лечения в Городской сосудистый 
центр в период с 15 апреля по 15 августа 2020 года.   

У пациентов с ОНМК рост уровней фибриноге-
на и D-димера имеет связанный характер. Одна-
ко у умерших пациентов с COVID-19 соотношение 
этих показателей заметно отличается: рост кон-
центрации фибриногена не сопровождается уве-
личением концентрации D-димера (рис. 12), т.е. 
гиперкоагуляция происходит на фоне истощения 
плазменных антикоагулянтов. 

При тяжелых формах COVID-19 и заболевани-
ях, сопровождающихся цитолизом, связанным с 
тканевой ишемией, наблюдается увеличение ак-
тивности креатинкиназы. Дальнейшие наблюде-
ния свидетельствуют о необходимости более ши-
рокого лабораторного мониторинга в комплексе 

диагностических мероприятий у пациентов с ише-
мическим поражением сосудистой системы и с 
подозрением на коронавирусную инфекцию.

Тема 2: Коррекция нарушений иммунитета 
и кроветворения у пострадавших с сочетанной 
травмой (Деринат). Руководитель: проф. д.м.н. 
А.Н. Тулупов. Ответственные исполнители: д.м.н. 
М.И. Громов, д.м.н. Л.П. Пивоварова. 

Дизайн исследования — одноцентровое про-
спективное двойное слепое плацебо контролиру-
емое. Цель — изучение воздействия дезоксирибо-
нуклеата натрия на частоту развития осложнений 
и продолжительность лечения, состояние имму-
нитета и кроветворения у пострадавших с  поли-
травмой. Применение ДНК-содержащего пре-
парата Деринат у пострадавших с полтравмой 
способствовало уменьшению продолжительности 
гипопротеинемии и постгеморрагической анемии 
(табл. 5).

У пациентов основной группы через 7 суток по-
сле начала введения препарата наблюдали увели-
чение содержания в крови моноцитов и CD117+ 
мононуклеаров, достоверно отличавшееся от 
содержания их в крови пациентов контрольной 
группы (табл. 6). Это свидетельствует об активи-
рующем влиянии препарата на миграцию стволо-
вых клеток из костного мозга в кровоток и далее 
в ткани, обеспечивая тем самым репаративные 
процессы в очагах повреждения.

Также установлено активирующее влияние де-
рината на созревание в костном мозге гранулоци-
тов (def+НГ), содержащих антимикробные и регу-

Рис.9. Содержание фибриногена и D-димера у пациентов с ишемическим инсультом

   
ОНМК И COVID-19. НОВАЯ РЕАЛЬНОСТЬ
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Рис. 10. Относительное количество (%) пациентов с СОVID-19 в группах выживших и умер-
ших пациентов с ОНМК

Рис.11. Содержание лимфоцитов и С-реактивного белка у пациентов с ОНМК COVID-9 (-) и 
COVID-19 (+)

Рис.12. Содержание фибриногена и D-димера у пациентов с ОНМК COVID-19 (-) и COVID-19 (+).

Научные достижения



84

Таблица 5 
Продолжительность анемии и гипопротеинемии в подгруппах 

с осложненным течением политравмы

Показатели 
Количество дней в подгруппах р

Основная (n=13) Контрольная (n=13)

Гемоглобин крови <100 г/л 7,1±2,1 16,0±3,1 0,026

Гемоглобин крови <90 г/л 3,2±1,3 7,9±2,1 0,044
Общий белок сыворотки 
<60 г/л 8,2±2,2 19,5± 4,1 0,034

Общий белок сыворотки 
<50 г/л 1,1±0,5 5,4±1,6 0,009

Примечание: p – достоверность различий по критерию Манна-Уитни

Таблица 6 
Содержание моноцитов, мононуклеаров CD117+, Def+НГ 

у пострадавших с политравмой

Показатели Группы
пациентов

До
введения

Через
7 сут

Через
14 сут P1,2 P1,3

1 2 3

Моноциты, 
х109л

Основная 

Контрольная

0,48 
(0,32;0,82)

0,44
(0,24;0,71)

p=0,344

0,80 
(0,55;1,01)

0,59 
(0,35;0,77)

p=0,046

0,49 
(0,32;0,62)

0,36 
(0,28;0,59)

p=0,461

0,004

0,160

0,681

0,526

Мононукле-
ары CD117+, 
х109л

Основная 

Контрольная

0,45 
(0,24;0,66)

0,45
(0,17;0,57)

p=0,798

0,84 
(0,37;1,04)

0,43 
(0,15;0,80)

p=0,043

0,46 
(0,30;0,68)

0,39 
(0,23;0,79)

p=0,715

0,014

0,362

0,237

0,398

Def+ НГ, % 
Основная 

Контрольная

38
(20;43)

42
(19;54)
p=0,399

42
(20;52)

31
(23;53)
p=0,904

48
(37;54)

21 
(12;43)
p=0,044

0,548

0,600

0,037

0,165

Примечание: p — достоверность различий по критерию Майна-Уитни, P — по Уилкоксону
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ляторные пептиды дефенсины, и их миграцию в 
кровь.

Более чувствительными к действию препарата 
оказались пациенты с осложненным течением по-
литравмы. В итоге было достигнуто 1,8 -кратное 
снижение количества осложнений и 6,8 -дневное 
сокращение длительности лечения пациентов. 

Тема 3. Нарушения состояния системы гемос-
таза и особенности костномозгового кроветворе-
ния у тяжелообожжённых в различные периоды 
ожоговой болезни (в рамках НИР отдела терми-
ческих поражений «Клинические и методологи-
ческие проблемы лечения пострадавших с ожо-
гами»). Отв. исполнитель — к.м.н. О.В. Орлова.

Тема 4. Определение лабораторных показа-
ний к началу лечения септического шока с помо-
щью селективной ЛПС-адсорбции. Совместное 
исследование с отделом эфферентной терапии 
(руководитель д.м.н. М.И. Громов).

Для септического шока по сравнению с тяже-
лым сепсисом характерен более высокий уровень 
воспалительных цитокинов и более высокая ле-
тальность. Для исследования возможности выпол-
нения селективной ЛПС-адсорбции у пациентов 
с сепсисом до развития септического шока нами 

был произведен статистический анализ концен-
траций ИЛ-10, ИЛ-6 и ПКТ в крови 37 пациентов в 
1-й день их нахождения в отделении реанимации 
с диагнозами «тяжелый сепсис» и «септический 
шок». Проверялась гипотеза эффективности раз-
деления септического шока и тяжелого сепсиса с 
помощью построения характеристических кривых 
перечисленных показателей и выполнения ROC- 
анализа. Для ПКТ диагностическая информатив-
ность оценивается как «хорошая» (площадь под 
кривой 0,863), для интерлейкина-6 — «высокая» 
(площадь под кривой 0,91). Концентрации ИЛ-6 
и ПКТ были проанализированы с установлением 
«точки разделения» септического шока и тяжело-
го сепсиса. В итоге уровни ИЛ-6 выше 420 пг/мл 
и прокальцитонина выше 10 нг/мл оказались ха-
рактерными для пациентов с септическим шоком, 
а концентрации ниже указанных уровней — для 
пациентов с тяжелым сепсисом. Прогностическая 
ценность установленных пограничных значений 
показателей была сопоставлена с исходом ле-
чения пациентов. При меньших значениях уста-
новленной границы уровень летальности 50% и 
менее, при больших значениях — 75% и более 
(табл. 7).

Таблица 7 
Исход лечения пациентов с тяжелым сепсисом 
и септическим шоком в зависимости от уровня 

ИЛ-6 и ПКТ в крови в 1-й день пребывания 
в отделении реанимации

Уровень
летальности

(%)

Концентрация
интерлейкина-6 (пг/мл)

Концентрация
прокальцитонина (нг/мл)

≤ 420 >420 ≤10 >10
38% 75% 50% 87%

У пациентов с тяжелым сепсисом целесо- 
образно проводить селективную ЛПС-сорбцию до 
развития септического шока, при обнаружении в 

крови концентрации ИЛ-6 более 420 пг/мл и про-
кальцитонина - более 10 нг/мл.
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1. Подготовлена программа по специальности 
«Клиническая лабораторная диагностика» 
в рамках НМО «Лабораторная диагностика 
неотложных состояний в многопрофиль-
ном медицинском центре». 36 часов.

2. Клиническая лабораторная диагностика. 
144 часа.

3. Первичная специализация по специально-
сти «Клиническая лабораторная диагности-
ка». 504 часа.

4. Цикл лекций по клинической лаборатор-
ной диагностике для ординаторов читается 
ежегодно. 

Таблица 8 
Прогностические маркеры  тяжелого сепсиса и септического шока 

при неотложных состояниях различной этиологии 

Неотложные  состояния Прогностические маркеры ТС и СШ

Сочетанная травма РаИЛ-1, ИЛ-10, количество defensin+НГ

Ожоговая травма ИЛ-6, ИЛ-10, количество HLA-DR+моноцитов

Острые отравления нейролептиками и нарко-
тиками ИЛ-6, ИЛ-10, прокальцитонин, D-димер

Септический шок прокальцитонин

УЧЕБНАЯ РАБОТА

ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ЛАБОРАТОРНОЙ СЛУЖБЫ
1. Совершенствование методической базы ла-

бораторий отдела. Стандартизация этапов 
лабораторного исследования, методов ди-
агностики. Организация экспресс-исследо-
ваний по месту лечения больного в соответ-
ствии с ГОСТ ИСО 22870-2009 («Требования 
к качеству и компетентности»). 

2. Проточная цитометрия в решении клиниче-
ских и научных задач.

3. Внедрение новых методов молекулярно-ге-
нетических исследований для решения кли-
нических и научных задач (совершенствова-
ние диагностики вирусных и бактериальных 
инфекций; роль мутации генов в развитии 

заболеваний сердечно-сосудистой системы; 
генетические маркеры апоптоза).

4. Нейроиммуноэндокринные взаимодей-
ствия при неотложных состояниях. 

5. Исследование функционального состояния 
клеток крови при неотложных состояниях с 
помощью гематологических анализаторов 
нового поколения.

6. Гемостазиология и воспаление при неот-
ложных состояниях.

7. Изучение гетерогенности липопротеидов 
для более глубокого понимания молекуляр-
но-клеточных механизмов в развитии дис-
липидемий при неотложных состояниях. 

ТЕМЫ НИР ОТДЕЛА ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ В 2021–2024 ГГ.
Тема 1. Факторы острой и хронической ги-

поксии, воспаления, коагуляции и апоптоза в 
развитии цереброваскулярных поражений. Со-
вместное исследование с Городским сосудистым 
центром (отделение по лечению ОНМК).

Руководитель д.м.н. Л.П. Пивоварова. Ответ-
ственный исполнитель — к.м.н. И.В. Осипова. Ис-

полнители: к.б.н. О.Б. Арискина, врачи КЛД Л.В. 
Альховка, Л.В. Количенко, А.В. Рикова, А.А. Рысе-
ва, Е.В. Маркелова, А.В. Галошина, к.м.н. Е.А. Го-
голева, врачи-неврологи Е.М. Морозова, Черняв-
ский И.В., Прохорова М.В.

Исследование значения острой и хронической 
гипоксии в патогенезе нарушений деятельности 
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мозга при ОНМК ишемического (ИТ) и геморраги-
ческого типа (ГТ) с использованием биохимиче-
ских, иммунологических и генетических марке-
ров процесса, определение их диагностического 
и прогностического значения. Глутаматергическя 
регуляция в центральной нервной системе при 
ОНМК в остром и отдаленном периодах.

В условиях новой реальности предупрежде-
ние ОНМК у инфицированных SARS-Cov-2 пред-
ставляется одной из важных клинических задач. 
В настоящее время COVID-зависимый инсульт 
рассматривается как особый патогенетический 
подтип ишемического инсульта, обусловленный 
острой воспалительной васкулопатией и тром-
бозом крупных артерий головного мозга. Резуль-
таты лабораторных исследований показывают, 
что активные воспалительные и тромбогенные 

реакции развиваются только у тяжелых больных. 
Особенностью коагулопатии при коронавирус-
ной инфекции является высокая скорость разви-
тия, быстрое истощение системы физиологиче-
ских антикоагулянтов, в том числе протеинов С 
и S, снижение фибринолитического потенциала 
крови. 

В группе тяжелых пациентов отмечается высо-
кая дисперсность лабораторных показателей  — 
от нормы до выраженных превышений обычных 
значений. Это значит, что гипервоспаление и 
гиперкоагуляция отмечается не у всех, а только 
у некоторых больных, возможно, с индивиду-
альными особенностями. Определение предик-
торов и биомаркеров агрессивного течения бо-
лезни является важной научной и практической 
задачей, решение которой позволит избежать 
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тяжелых осложнений, прогнозировать их послед-
ствия, оптимизировать лечебные алгоритмы. 

В настоящее время научные исследования в 
2021–2024 гг. выполняются совместно с отделами 
и отделениями института: Городским сосудистым 
центром (отделеним по лечению ОНМК), отде-
лом сочетанной травмы, отделом эфферентной 
терапии, СЗ РЦ по лечению термических повреж-
дений, Городским  центром по лечению острых 
отравлений, отделом неотложной кардиологии 
и ревматологии, отделением сердечно-сосуди-
стой хирургии.

Отдел сочетанной травмы. Тема НИР: Коррек-
ция кроветворения и иммунитета в комплексном 
лечении пострадавших с сочетанной травмой. 
Канд. дисс.: А.В. Никитин.

Отдел эфферентной терапии: Лабораторный 
мониторинг при исследовании эффективности 
применения новых сорбционных устройств при 
неотложных состояниях. Руководитель работы 
д.м.н. М.И. Громов.

Отдел неотложной кардиологии и ревмато-
логии. Совершенствование оказания специали-
зированной помощи полиморбидным больным 
при остром коронарном синдроме, острой сер-
дечной недостаточности, остром суставном син-
дроме в условиях многопрофильного стационара 
и регионального сосудистого центра. Руководи-

тель работы д.м.н. В.А. Костенко. Ответственный 
исполнитель д.м.н. Е.А. Скородумова.

Цель исследования — разработка и совер-
шенствование рекомендаций и моделей диагно-
стики, стратификации риска, терапии и прогно-
зирования исходов у полиморбидных больных 
с острыми состояниями кардиологического и 
ревматологического профиля, создание схем 
взаимодействия специалистов в рамках мульти-
дисциплинарных бригад для ведения пациентов 
с ОКС, ОСН, ОСС в условиях многопрофильного 
стационара и регионального сосудистого центра, 
направленных на снижение госпитальной и от-
даленной летальности у этих групп больных. Ис-
следование предикторов сердечно-сосудистой 
патологии. 

В рамках НИР института планируются совмест-
ные исследования с отделением гепатохирургии. 

Также выполняются совместные исследования 
с НПЦ «СКОЛКОВО» и Балтийским Федеральным 
университетом в рамках основной темы НИР от-
дела лабораторной диагностики. 

Результаты научной и практической деятель-
ности отдела лабораторной диагностики пред-
ставлены в многочисленных публикациях и 
докладах, в том числе 170 статьях, пособиях, ме-
тодических рекомендациях, главах в монографи-
ях. Получено 13 патентов на изобретения.
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Служба лучевой диагностики со дня основания 
научно-практического Института скорой помощи 
в 1932 г. и до 1940 г. была представлена рентге-
новским кабинетом. Первым заведующим и ор-
ганизатором работы кабинета был «пионер рус-
ской рентгенологии» доцент О.О. Ден, участник 
Русско-японской войны, служивший на крейсере 
«Олег». О.О. Ден — высокообразованный врач, 
человек широчайшей эрудиции, стоял у истоков 
развития ургентной рентгенологии в России.

Основными видами исследований в то время 
были рентгенологическая диагностика при пер-
форации желудка, кишечной непроходимости и, 
как частный случай, кишечной непроходимости, 
ущемлении грыжи.

В 1940 г. организованное на базе институ-
та рентгенологическое отделение возглавила 
Е. А.  Пчелина — ближайший помощник и сорат-
ник О. О. Дена, бессменно проработавшая в этой 
должности 46 лет.

В 1950-е годы специалисты отделения активно 
подключились к разработке проблем острой кишеч-
ной непроходимости, острого панкреатита, острого 
холецистита. В 1963 г. А.П. Хмутова защитила док-
торскую диссертацию на тему «Клинико-рентгено-
логическая диагностика стадий развития острой ме-
ханической непроходимости тонкой кишки».

Во время выполнения операций на желчевыво-
дящих путях в операционной часто использовали 
рентгенографию для выявления конкрементов, а 
также панкреатографию при заболеваниях под-
желудочной железы.

С 1986 г. по 2008 г. рентгенологическое отде-
ление института возглавляла врач рентгенолог 
высшей квалификационной категории Колмакова 
Валентина Борисовна, а с 2008 г. по 2014 г. — Со-
рочинский Сергей Петрович.

С 1987 г. в институте работает отделение ра-
диоизотопной диагностики, которым руководила 
врач высшей категории Н.И. Романова. В отделе-
нии выполняли различные виды радиоизотопных 
исследований с акцентом на обследование паци-

ентов, профильных для НИИ скорой помощи. На 
базе отделения с 1993 г. функционировал город-
ской центр по радионуклидным исследованиям 
амбулаторных пациентов.

С 1991 г. институт оснащен компьютерным 
томографом и открыт кабинет компьютерной 
томографии, который возглавила Н.Ю. Цибина. 
Появление компьютерного томографа, в то вре-
мя четвертого по счету в Ленинграде, позволило 
выполнять диагностические исследования на со-
временном уровне, что существенно расширило 
возможности выполнения научных исследований 
при различных патологических состояниях и по-
страдавших, и больных.

В результате совместной научно-практической 
деятельности с ведущими специалистами панкре-
атоцентра института во главе с д.м.н. А.Д. Толстым 
в 1995–2001 гг. были подготовлены и опубликова-
ны научные работы и методические рекоменда-
ции по применению компьютерной томографии 
в диагностике осложненных форм острого пан-
креатита, на основе которых разработаны опти-
мальные алгоритмы лечения этого заболевания. 
Ведутся научно-исследовательские работы по лу-
чевой диагностике сочетанной и изолированной 
травм различных органов и систем.

В 1996 г. в институте было создано отделение 
ультразвуковой диагностики, в котором прово-
дятся все виды ультразвуковых исследований. 
С 1998 г., впервые в Северо-Западном регионе РФ, 
отделение ультразвуковой диагностики работает 
в круглосуточном режиме для больных различ-
ного профиля. Наряду с диагностической рабо-
той сотрудники отделения совместно с клиниче-
скими подразделениями участвуют в разработке 
ряда научных проблем, в частности с 2002 г. — по 
оценке состояния почек после их трансплантации. 
В институте проводятся малоинвазивные вмеша-
тельства под ультразвуковым контролем. 

В 2003 г. рентгенологическое отделение институ-
та, кабинет компьютерной томографии, отделение 
ультразвуковой диагностики и радиоизотопное 

В. Е. Савелло, Т. А. Шумакова

СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ 
В НИИ СП ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ
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отделение были объединены в отдел лучевой ди-
агностики, научным руководителем которого был 
избран Заслуженный врач Российской Федерации 
д.м.н. профессор В.Е. Савелло.

При реструктуризации отдела было создано 
единое рентгенологическое отделение с включе-
нием в его состав кабинетов компьютерной томо-
графии, которое в настоящее время возглавляет 
к.м.н. А.М. Антонова. 

В 2010 г. в состав отдела лучевой диагностики 
вошло вновь организованное отделение магнит-
но-резонансной томографии, которое возглавила 
к.м.н. доцент Т.А. Шумакова.

Отделение ультразвуковой диагностики в на-
стоящее время возглавляет врач высшей квали-
фикационной категории М.В. Мамедова.

Лучевая диагностика в настоящее время играет 
ключевую роль в обеспечении высочайших стан-
дартов оказания медицинской помощи пациен-
там с острыми заболеваниями и повреждения-
ми, поступающим в НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе. Важно, чтобы врачи лучевой диагно-

стики (рентгенологи, врачи УЗД, рентгенохирурги) 
и врачи всех других специальностей обладали до-
статочным запасом знаний и были знакомы с но-
вейшими достижениями и тенденциями развития 
в такой быстроразвивающейся области медици-
ны, как неотложная лучевая диагностика. 

Отдел лучевой диагностики располагает практи-
чески всеми диагностическими методами и методи-
ками, необходимыми при всех видах патологических 
состояний травматического и нетравматического ге-
неза, а также при острой и неотложной патологии, 
встречающихся в современной медицине.

Отдел состоит из рентгенологического отделе-
ния, оснащенного 25 цифровыми рентгеновскими 
аппаратами различного предназначения, цифро-
выми и аналоговыми палатными передвижными 
аппаратами с устройствами для оцифровки полу-
чаемых рентгеновских изображений (дигитайзера-
ми), двумя мультиспиральными компьютерными 
томографами Aquilon Prime (Toshiba), Revolution 
CT ES (General Electric) с автоматическими ин-
жекторами для болюсного внутрисосудистого 
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Заслуженный врач РФ, д.м.н. 
профессор В.Е. Савелло

 А.М. Антонова

 Т.А. Шумакова М.В. Мамедова
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Количество лучевых исследований, 
проведенных в ОЛД в 2020 г.

введения контрастирующих препаратов), отделе-
ния магнитно-резонансной томографии, оснащен-
ного аппаратом Optima W450 (General Electric) 1,5 
Т и специальным амагнитным аппаратом ИВЛ (для 
обеспечения обследования больных и пострадав-
ших, находящихся в тяжелом состоянии), отделе-
ния ультразвуковой диагностики, оснащенного 8 
диагностическими аппаратами различного класса, 
что позволяет выполнять практически все виды не-
отложных и плановых лучевых обследований по-
страдавших и больных различного профиля.

Неотложная ультразвуковая, рентгенологиче-
ская, компьютерно-томографическая и магнит-
но-резонансная диагностика осуществляется кру-
глосуточно.

Все цифровые методы лучевой диагностики 
объединены в единую систему хранения и пе-
редачи изображений (PACS), что позволяет вра-
чу-рентгенологу изучать полученные результаты 
исследований, вырабатывая при этом наиболее 
оптимальную тактику дальнейшего лучевого 
обследования пациентов в каждом конкретном 
случае, а при необходимости проведения нави-
гации под контролем лучевых методов (пункци-
онная биопсия, пункционное дренирование и 
др.).

Для проведения неотложных лучевых исследо-
ваний пострадавшим и больным, поступающим 
в институт круглосуточно, на территории отделе-
ния экстренной медицинской помощи развернуты 
рентгеновский кабинет, оснащенный специальным 
цифровым рентгенодиагностическим аппаратом, 
аналоговые передвижные палатные аппараты с 
двумя дигитайзерами, два ультразвуковых аппарата 
и мультиспиральный компьютерный томограф. Кру-
глосуточные дежурства осуществляют рентгенола-
боранты, врачи- рентгенологи и врачи УЗД. Следует 
отметить, что за последние годы в институте подго-
товлены и успешно работают молодые, современ-
ные врачи-рентгенологи, владеющие на практике 
одновременно комплексом методов лучевой диа-
гностики (классическая рентгенология + МСКТ и др.).

 Объем ежесуточно выполняемых лучевых иссле-
дований в институте достигает 300 рентгенограмм, 
156 МСКТ, 46 МРТ, 320 УЗИ. Известно, что достиже-
ния в области хирургии и других специальностей свя-
заны, прежде всего, с возможностями лучевой диа-
гностики различных заболеваний и повреждений. 
Применение конкретного метода лучевой диагно-
стики или их комплексное применение позволяют 
выявить, оценить локализацию, объем, характер па-
тологического процесса, детально характеризовать 
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состояние окружающих и отдаленных органов и тка-
ней, что имеет важнейшее значение для выбора оп-
тимального метода лечения. 

Кроме того, применение методов лучевой диа-
гностики позволяет оценить эффективность лече-
ния и при необходимости коррегировать его с уче-

том полученных при обследовании результатов, а 
также контролировать течение репаративных про-
цессов и своевременно выявить осложнения. 

Сотрудники отдела активно участвуют в выпол-
нении комплексных научных программ института 
по различным разделам медицинской науки.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ:

• комплексная неотложная лучевая диагно-
стика при тяжелых сочетанных травмах гру-
ди, живота, позвоночника и таза; 

• комплексная лучевая диагностика  острых и 
хронических заболеваний различных орга-
нов и систем; 

• неотложная ультразвуковая диагностика за-
болеваний и повреждений различных орга-
нов и систем;

• оптимизация комплексного лучевого об-
следования в хирургическом лечении ос-
ложнений заболеваний органов билиопан-
креатодуоденальной зоны и толстой кишки 

• совершенствование методов лучевой диа-
гностики панкреонекроза, его осложнений 
и последствий;

• лучевая диагностика в неотложной кардио-
логии, неврологии и нейрохирургии;

• совершенствование неотложной лучевой 
диагностики в оказании специализиро-
ванной медицинской помощи при острых 
нарушениях мозгового кровообращения в 
мегаполисе; 

• комплексная неотложная лучевая диагно-
стика изменений головного мозга и  вну-
тренних органов у лиц с отравлениями не-
которыми психотропными веществами; 

• лучевая диагностика в трансплантологии;
• малоинвазивные вмешательства (пункци-

онная биопсия, пункционное дренирова-
ние и др.) при патологических образовани-
ях различной локализации под контролем 
ультразвука и компьютерной томографии;

• комплексная лучевая диагностика заболе-
ваний молочных желез и осложнений по-
сле пластических и реконструктивных опе-
раций; 

• организация неотложных и плановых луче-
вых исследований в ЛПУ различного уров-
ня;

• участие в разработках и испытание совре-
менной аппаратуры для лучевой диагно-
стики.

Сотрудниками отдела лучевой диагностики 
под руководством руководителя профессора, 
д.м.н. В.Е. Савелло защищены 17 кандидатских 
и докторских диссертаций, опубликовано более 
450 печатных работ и 69 научных статей, полу-
чено 9 патентов на изобретения, подготовлено и 
издано 26 учебных пособий, монографий и руко-
водств. Сотрудники отдела успешно выступают с 
докладами на отечественных и международных 
конференциях, съездах и форумах, с лекциями по 
комплексной лучевой диагностике неотложных 
состояний для хирургов, травматологов, рентге-
нологов и врачей ультразвуковой диагностики на 
школах и циклах усовершенствования, проходя-
щих в институте.

Комплексное применение современных техно-
логий лучевой диагностики в НИИ скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе позволяет выявить, деталь-
но характеризовать патологические процессы, 
выбрать и применить адекватные методы лече-
ния, оценить их эффективность и течение репа-
ративных процессов, своевременно обнаружить 
осложнения и скорректировать лечебную тактику. 

Таким образом, отдел лучевой диагностики 
решает на современном уровне развития меди-
цинской науки задачи, стоящие перед Санкт-Пе-
тербургским научно-исследовательским инсти-
тутом скорой помощи имени И.И. Джанелидзе и 
реализует перспективные направления развития 
инновационных технологии лучевой диагностики 
различных заболеваний и повреждений.
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Одной из наиболее социально значимых задач 
для современной медицины является сохранение 
населения и прежде всего снижение смертности и 
доли инвалидности при сосудистых заболеваниях 
головного мозга и сердца. Для ее решения в кон-
це 1990-х гг. в Российской Федерации стартовала 
последовательная программа, позволившая оце-
нить масштаб проблемы и спланировать целый 
ряд взаимосвязанных мероприятий. В настоящее 

время оказание медицинской помощи больным с 
острыми нарушениями мозгового кровообраще-
ния является специализированным и осуществля-
ется в рамках последовательного процесса, на-
чинающегося на догоспитальном этапе, который 
продолжается в медицинских организациях в ста-
ционарных условиях, затем в амбулаторно-поли-
клинических учреждениях, отделениях и центрах 
реабилитации. 

И.А. Вознюк, Е.М. Морозова, Е.А. Гоголева

ОТДЕЛ ОСТРОЙ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ 
И НЕОТЛОЖНОЙ НЕВРОЛОГИИ ГБУ СПБ НИИ  

СП ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ — СОЗДАНИЕ И РАЗВИТИЕ

НЕВРОЛОГИЯ ИЗ ВЕКА ПРОШЛОГО В НАСТОЯЩИЙ

Экстренная, неотложная и прежде всего хирурги-
ческая помощь всегда являлась главной составляю-
щей медицинской деятельности Санкт-Петербург-
ского НИИ скорой помощи. Острая хирургическая 
абдоминальная и торакальная патология, острые 
тромбозы, окклюзии, разрывы аорты и магистраль-
ных артерий, травма позвоночника, политравма — 
вот основной «входящий» поток, составлявший 
госпитальный контингент и коечный профиль уч-
реждения со дня его создания. Чуть меньшую долю 
составляли «терапевтические» пациенты с острой 
кардиальной патологией, заболеваниями почек и 
выделительной системы, желудочно-кишечного 
тракта и гепато-панкреато-дуоденальной области. 
Тем и другим всегда требовалась помощь невроло-
га: дифференциальный диагноз, совместная кура-
ция, участие в принятии коллегиальных решений 
по тактике ведения церебральных синдромов при 
сочетанной травме и нарушениях сознания различ-
ной этиологии, обеспечение программ лечения кли-
нических проявлений поражения периферических 
нервов, ведение пациентов с толерантным болевым 
синдромом вертеброгенной и травматической этио-
логии, борьба с острыми вегетативно-трофическими 
расстройствами при КРБС на фоне кататравмы или 
обширных ранений. Это тот неизбежно широкий 
круг вопросов, которым посвящена ежедневная ра-
бота врача-невролога Института скорой помощи в 

рамках междициплинарного взаимодействия. До 
формирования неврологического отделения эта ра-
бота осуществлялась консультативно, и с 1981 г. за ее 
качество отвечали врачи-неврологи Лариса Юрьев-
на Петрова и Ирина Валерьевна Куршакова, являв-
шиеся тогда сотрудниками отделения сочетанной 
травмы. И.В. Куршакова, работая в институте, про-
шла последовательный путь дистанцией в 33 года 
от врача-невролога до ведущего научного сотруд-
ника. Ею были подготовлены и успешно защищены 
диссертационные исследования: «Неврологическая 
диагностика сочетанной черепно-мозговой травмы, 
сопровождающейся шоком (применительно к не-
специализированному стационару)», 1993 г. — на со-
искание степени кандидата медицинских наук; «Эн-
цефалопатия как осложнение тяжелых внечерепных 
повреждений (в аспекте концепции травматической 
болезни)», 2007 г. — доктора медицинских наук.

В 1999 г., в период руководства институтом Сер-
геем Федоровичем Багненко, было открыто са-
мостоятельное неврологическое отделение на 50 
коек. Работа отделения, созданного в духе тради-
ций, была переориентирована в интересах острой 
патологии и дифференциальной диагностики. Как 
правило, непосредственные заболевания и прямые 
травмы структур центральной и периферической 
нервной системы составляли меньшую долю сре-
ди проблем, сопровождавших поток поступавших 
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пациентов и пострадавших, в подавляющем боль-
шинстве случаев патология нервной системы была в 
ранге сопутствующих осложнений или неблагопри-
ятного фона. Постепенно появился и стал постоян-
ным контингент пациентов с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения в связи с открытием 
неврологического отделения. Однако в отсутствие 
каких-либо регламентирующих документов в оте-
чественной медицине того времени, отражающих 
новые актуальные в мире технологии патогене-
тического реперфузионного лечения тромбозов 
мозговых артерий, а также в условиях дефицита 
кадров, оборудования и расходных средств для ле-
чения артериальных аневризм и артерио-венозных 
мальформаций, существовавшие тогда программы 
лечения этих пациентов могли обеспечить только 
симптоматическую терапию, уход и элементы реа-
билитации. Пациенты с инсультом размещались на 
общих неврологических койках, среди пациентов с 
другими заболеваниями и травмами центральной и 
периферической нервной системы. В целом в пери-
од до 2005 г. в Санкт-Петербурге, как и во всех реги-
онах РФ, при оказании помощи больным с инсуль-
том наблюдались трудности системного характера, 
которые характеризовались низкой доступностью 
стационарного лечения (менее 40%), высокой ле-
тальностью на дому (более 42%) и в стационарах (от 
29% до 32%), а также высоким уровнем досуточной 
госпитальной летальности (от 8% до 11%). Система-
тическая госпитализация на койки интенсивной те-
рапии не осуществлялась, пациенты размещались 
в отделениях общей реанимации только в случае 
нарушения витальных функций или при оказании 
реанимационного пособия.

Врачебный состав неврологического отделения, 
занимавшего левое (фасадное) крыло 7-го этажа ин-
ститута, создавался в трудных условиях частой смены 
кадров, но был представлен когортой стойких, энер-
гичных и уже опытных к тому времени врачей-невро-
логов с классической университетской подготовкой: 
Елена Акимовна Клисова (Омский государственный 
медицинский институт, 1991 г.; в ГБУ СПб НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе с 1994 г.), Лариса Юрьевна Петро-
ва (Северо-Западный ГМУ им. И. И. Мечникова, 1989 
г.; в ГБУ СПб НИИ СП им. И. И.  Джанелидзе с 1991 
г.) и Елена Николаевна Котова (СПб ГПМУ, 1998 г.; в 
ГБУ СПб НИИ СП им. И. И. Джанелидзе с 1999-го по 
2013 г.). В дальнейшем существенную роль в фор-
мировании неврологической и реабилитационной 
помощи в институте сыграли О. М. Ильина, Э.Р. Била-
лова, А. М. Бойко, У. К.  Баталова, а с 2012 г. Е. М.  Мо-
розова, а также и молодые врачи-неврологи и вы-
пускники собственной ординатуры Е. В.  Яценко, 
А. С.  Белясник, И. В. Чернявский, Д. Ю. Тархов, 
С. Ш. Забиров, Т. М.  Саруханов, Е.В. Калмыкова, 
Е. А.  Бичун, Л. А.  Казарин, М.  Гуменная, Е. Некрасова 
и др. С 2014-го по 2015 г. кадровый состав неврологи-
ческой службы пополнили кандидаты медицинских 
наук Екатерина Александровна Гоголева, Алексан-
дра Викторовна Полякова, Диана Владимировна То-
карева, Наталья Александровна Арсенова, имевшие 
опыт научной работы и дополнительную специали-
зацию, что позволило расширить коечную емкость и 
развернуть второе неврологическое отделение для 
пациентов с ОНМК и отделение медицинской реа-
билитации для пациентов с поражением ЦНС, обе-
спечив высокое качество и соответствие стандартам 
лечения пациентов.
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Внедрение фундаментальных положений теории 
гетерогенности повреждения вещества головного 
мозга при ишемии повлекло за собой реорганиза-
цию системы обеспечения лечебного процесса во 
всех странах мира. Центральным звеном в системе 
успешного оказания помощи больным с ишемиче-
ским инсультом стало максимально раннее восста-
новление мозгового кровообращения. Одним из 
эффективных методов достижения этой цели стала 
тромболитическая терапия, связанная с применени-
ем фибринолитического препарата (rtPA, альтепла-
за), успешное внедрение которого началось в США 
(с  2002 г.) и в странах Европы (с 2003 г.). Официаль-
ное разрешение к использованию в РФ технология 
получила в 2005 г.

Наилучшие результаты в этом направлении до-
стигались там, где большее внимание уделялось 
вопросам выявления и экстренной транспортиров-
ки пациентов с острой сосудистой патологией, пол-
ноценному исполнению алгоритмов диагностики, 
лечения, ранней реабилитации и внедрению ме-
роприятий хирургической и медикаментозной вто-
ричной профилактики. В Российской Федерации 
по результатам Хельсингфорсской конференции 
(2006 г.) и при активной позиции национальной 
ассоциации по борьбе с инсультом (НАБИ) состоя-
лось несколько решений глобального характера и 

была принята Федеральная программа «Комплекс 
мероприятий по профилактике, диагностике и ле-
чению больных, страдающих сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями в Российской Федерации» 
(2007 г.). Современная организация специализи-
рованной медицинской помощи пациентам с ин-
сультом в Санкт-Петербурге связана с внедрением 
ряда целевых программ в рамках приоритетного 
национального проекта «Здоровье», в связи с ко-
торыми с 2008 г. по решению президента и прави-
тельства РФ в субъектах Российской Федерации ре-
ализуются мероприятия по созданию устойчивой 
организационной модели экстренной специализи-
рованной медицинской помощи больным с острой 
сосудистой патологией. В связи с этим в 2010 г. был 
запущен процесс реорганизации и модернизации 
клинических подразделений Научно-исследова-
тельского института скорой помощи им. И.И. Джа-
нелидзе и приказом директора института по со-
гласованию с Комитетом по здравоохранению 
Санкт-Петербурга был создан Региональный сосу-
дистый центр для пациентов с ОНМК на 30 коек 
(рис.1). Непосредственной юридической основой 
для создания и развития сети сосудистых центров 
в городе послужили следующие исторические до-
кументы: Приказ МЗ и СР Российской Федерации 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 

ПРЕДПОСЫЛКИ И УСЛОВИЯ 

Научные достижения

Рис.1. Приказ директора ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе» «О создании регионального 
сосудистого центра для пациентов с ОНМК», 2010 г.
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помощи больным с ОНМК» № 389н от 06.07.2009 г. 
и последующие редакции (Приказы МЗ и СР РФ № 
44н от 02.02.2010 и № 357н от 27.04.2011). Послед-
ним и действующим в настоящее время является 
Приказ МЗ РФ № 928н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи больным с остры-
ми нарушениями мозгового кровообращения» 
(2012 г.), в котором определен. Порядок помощи 
пациентам с ОНМК. Кроме того, методические ре-
комендации «По организации неврологической 
помощи больным с инсультом в Санкт-Петербур-
ге» (2009 г.), вполне соответствовавшие докумен-
там международного уровня (Международные 
рекомендации по лечению больных с инсультом 
Американской (ASA) и Европейской организаций 
инсульта (ESO) 2008 г. и 2009 г.) стали основой для 
старта клинической работы сети сформированных 
центров для пациентов с ОНМК (6 РСЦ) в Санкт-Пе-
тербурге с января 2011 г.

  Организационным ядром всей системы ока-
зания специализированной помощи при инсуль-
те в соответствии с текущей концепцией тогда 
и сейчас является стационарный этап, реализу-
емый на базе сосудистого центра (первичного 
или регионального). Главные условия для эф-
фективной работы — круглосуточное функцио-

нирование лучевой (компьютерная томография) 
и ультразвуковой диагностики, отделения лабо-
раторной диагностики, операционной для про-
ведения экстренных внутрисосудистых, откры-
тых и нейрохирургических операций больным с 
острым нарушением мозгового кровообращения 
в соответствии со стандартами медицинской по-
мощи, обеспеченных соответствующим штатом 
и оборудованием.

В ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ скорой по-
мощи им. И.И. Джанелидзе» региональный 
сосудистый центр формировался при участии 
профессорско-преподавательского потенциала 
города, последовательно первые шаги Центра 
контролировали профессор д.м.н. Л.М. Тибеки-
на (Санкт-Петербургский ГУ, медицинский фа-
культет, кафедра нейрохирургии и неврологии) и 
к.м.н. В.И. Леонов (кафедра нейрохирургии ВМе-
дА им. С.М. Кирова; Санкт-Петербургский ГУ, ме-
дицинский факультет, кафедра нейрохирургии и 
неврологии), по совместительству работавшие в 
ГБУ СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джанели-
дзе с 2011-го по 2012 г.

Новый этап в развитии неврологической служ-
бы Института с 2012 г. связан с приходом в ин-
ститут профессора И.А. Вознюка, занимавшего 

Игорь Алексеевич Вознюк, профессор, д.м.н.
Должности в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе: 
заместитель директора института по научной и учебной работе, ру-
ководитель Отдела ОЦВПиНН.
Руководитель РСЦ. 
Образование: ВМедА им. С.М. Кирова, стажировка в «Tenon Hopital» 
(Париж, Франция, 2005 г.). 
Специализации: неврология, функциональная диагностика, физиче-
ская и реабилита-ционная медицина, экспертная деятельность в сфе-
ре ОМС, организация здравоохранения, педагог высшей школы. 
Общественные позиции: главный внештатный специалист-невро-
лог Комитете по здравоохранению Санкт-Петербурга, член Правле-
ния Всероссийского общества неврологов (ВОН,) член Правления Ассо-
циации неврологов Санкт-Петербурга и Ленинградской области, член 
Правления Национальной ассоциации по борьбе с инсультом (НАБИ), 
член Правления ассоциации «Национальное общество нейросонологии 
и церебральной гемодинамики» (НОНЦГ),член Европейской Академии 
Неврологии, сопредседатель «Совета по инсульту» при Комитете по 
здравоохранению Санкт-Петербурга.

Часть вторая
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Л.М. Тибекина, д.м.н.,  
НИИ скорой помощи  
им. И.И. Джанелидзе  

(2011–2012) 

И.В. Леонов, к.м.н., НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе 

(2011–2012) 

Елена Акимовна Клисова 
Должность в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе: заведующая не-
врологическим отделением для пациентов с ОНМК № 1. 
Образование: ФГУ «Омский ГМИ им. Калинина» (1989), Фрунзенский 
ГМИ (интернатура, 1991). 
Победитель конкурса врачей Санкт-Петербурга в номинации «„Луч-
ший врач года“ по специальности „неврология“», 2013 г.

Научные достижения

Евгений Юрьевич Ковальчук, к.м.н. 
Должность в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе: заведующий 
АИР № 3 для пациентов с ОНМК. 
Образование: Винницкий национальный медицинский университет 
им. Н. И. Пирогова. 
Специализации: анестезиология-реаниматология, функциональная 
диагностика, кардиология, ультразвуковая диагностика, эхокардио-
графия. 
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Рис 2. Работа в подразделениях Регионального сосудистого центра Института.
а) Обход пациентов с инсультом в АИР-3 РСЦ Института (проф. И.А. Вознюк с сотрудниками РСЦ, 2014 г.);  
б) вертикализации в АИР-3 РСЦ Института (на снимке Г.В. Мышалов, А.В. Полякова, Е.М. Морозова), 2015 г.;  
в) Прием пациентки с инсультом в отделение после АИР-3 (Е.А. Клисова с сотрудниками отделения), 2014 г.;  
г) Обход пациентов с инсультом в палате неврологического отделения (на снимке проф. И.А. Вознюк, 
Я.Устинова, Л.Ю. Петрова, Э.Р. Кашаева (Билалова), 2013. 

последовательно должности руководителя объ-
единенного отдела неврологии и нейрохирур-
гии, а затем заместителя директора по научной 
и учебной работе и руководителя отдела острой 
цереброваскулярной патологии и неотложной не-
врологии, созданного в институте в 2013 г.  Отдел 
был сформирован как самостоятельное научное 
подразделение Института. Для этой задачи была 
сформирована неврологическая группа научных 
сотрудников из числа сотрудников отделений 
(Гоголева Е.А., Полякова А.В., Токарева Д.В., Мо-
розова Е.М., Прохорова М.В., Харитонова Т.В.) и 
сотрудников подразделения нейрофункциональ-
ных исследований (Кузнецова Л.А. Крецер И.В.). 
С этого момента внедрение практики примене-
ния Порядка оказания помощи пациентам с ин-

сультом приняло системный характер. На функ-
циональной основе в состав сосудистого центра 
были объединены ключевые подразделения, 
обеспечивающие весь спектр специализиро-
ванной помощи больным с инсультом и острым 
коронарным синдромом. Директором института 
с 2012 г. стал профессор В.Е. Парфенов, который 
поручил руководить сосудистым центром профес-
сору И.А. Вознюку.

Неврологическая служба в структуре создан-
ного регионального центра была представлена 30 
стационарными койками (24 + 6 в составе АИР-3) 
для пациентов с ОНМК, а сформированное не-
врологическое отделение возглавила врач-невро-
лог высшей категории Е.А. Клисова и отделением 
анестезиологии и реанимации № 3 (АИР № 3) для 

Часть вторая
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Диана Владимировна Токарева, к.м.н.
Должность в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе: старший науч-
ный сотрудник, доцент, врач-физиотерапевт отделения медицинской 
реабилитации для пациентов с поражением ЦНС. 
Образование: ФГУ СПб ГМА им. И.И. Мечникова, ординатура ВМедА 
им. С.М. Кирова. 
Специализации: неврология, физиотерапия, физическая и реабили-
тационная медицина. 
Дипломант конкурса «Время жить» (2019 г.) Всероссийского социаль-
но-образовательного проекта «Стоп-Инсульт».
Публикационная активность: более 120 печатных работ.
Педагог высшей школы.

Екатерина Александровна Гоголева, к.м.н. 
Должность в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе: старший науч-
ный сотрудник, заведующая неврологическим отделением для пациен-
тов с ОНМК № 2. 
Образование: ФГУ «Санкт-Петербургская государственная меди-
цинская академия им. И.И. Мечникова» (1999 г.), очная аспирантура 
в ФГУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова по специальности неврология в 
отделении хирургии сосудов головного мозга. 
Победитель Всероссийского конкурса врачей в номинации «Лучший не-
вролог 2019 г.»
Публикационная активность: более 70 печатных работ. 

Александра Викторовна Полякова, к.м.н.
Должность в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе: старший науч-
ный сотрудник, заведующая отделением медицинской реабилитации 
для пациентов с поражением ЦНС. 
Образование: ординатура ФГУ СПб ГМУ им. И.П. Павлова, стажи-
ровка в «BG Klinikum Hamburg» (Германия, 2015 г.). 
Специализации: неврология, ультразвуковая диагностика, ФРМ. 
Дипломант конкурса «Время жить» (2019 г.) Всероссийского социаль-
но-образовательного проекта «Стоп-Инсульт».
Публикационная активность: более 40 печатных работ. 

Научные достижения
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Мария Викторовна Прохорова
Должность в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе: младший науч-
ный сотрудник, врач-невролог неврологического отделения для пациен-
тов с ОНМК № 2. 
Образование: ФГУ ПСПБГМУ им. ак. И.И. Павлова (2018 г.), ордина-
тура ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе» (2020 г.), стажировка 
в «J.Kepler University Hospital» (Линц, Австрия, 2019 г.). 
Специализация: неврология.

Татьяна Витальевна Харитонова, к.м.н.
Должность в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе: старший науч-
ный сотрудник. 
Образование: ФГУ СПб ГПМА (1999 г.), интернатура (неврология, 
2000 г.), анестезиология-реаниматология (2001 г.), последиплом-
ное обучение и защита диссертационного исследования в «Karolinska 
University Hospital» (Стокгольм, Швеция, 2004– 2011 г.). 
Специализации: неврология, анестезиология -реаниматология, экс-
пертная деятельность в сфере ОМС, организация здравоохранения. 
Общественная позиция: Национальный координатор междуна-
родного регистра SITS (Safe Implementation of Treatment for Stroke — 
внедрение тромболитической терапии и внутрисосудистого лечения 
пациентов с инсультом, представитель РФ в ESO-EST (в Восточном 
департаменте Европейской организации по борьбе с инсультом).
Педагог высшей школы

Елена Михайловна Морозова 
Должность в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе: научный со-
трудник, врач-невролог неврологического отделения для пациентов с 
ОНМК № 2.
Образование: ФГУ СПб ГМА им. И.И. Мечникова, ординатура ВМедА 
им. С.М. Кирова. 
Специализации: неврология, функциональная диагностика, цере-
бральная допплерография.
Педагог высшей школы.
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больных с ОНМК под руководством заведующего 
к.м.н. Е.Ю. Ковальчука.

Нейрохирургическое отделение на 30 коек, ответ-
ственное за проведение нейрососудистых хирурги-
ческих вмешательств пациентам с инсультом с 2011 
г. последовательно возглавляли Д. В. Горанчук, к.м.н. 
П.В. Чечулов, а с 2014 г. — к.м.н. К.В. Тюликов. От-
деление РХМДиЛ сформировал в 2012 г. и наладил 
на его базе активный лечебный и образовательный 
процесс к.м.н. Д. В. Кандыба, с 2020 г. отдел возгла-
вил к.м.н. С. А. Платонов. Отдел лучевой диагности-
ки с двумя кабинетами СКТ-диагностики, кабинетом 
МРТ-диагностики вошел в состав РСЦ под руковод-
ством профессора В.Е. Савелло. 

Работа регионального сосудистого центра осу-
ществляется круглосуточно 7 дней в неделю, 365 
дней в году с момента открытия до настоящего вре-
мени. В целом сегодня пациенты с острой патологи-
ей системы кровообращения составляют более 52% 
от общего числа госпитализированных в институт. 
Число направленных с подозрением на острую сосу-
дистую патологию головного мозга превышает коли-
чество подтвержденных случаев инсульта или тран-
зиторной ишемии на 36–39% ежегодно. С момента 
открытия РСЦ число обращающихся и госпитализи-
рованных неуклонно возрастало. Так, уже в 2012–
2013 гг. госпитализировалось от 900 до 1100 пациен-
тов в год при нормативной нагрузке на 30-коечное 
отделение 600–660 пациентов в год. Именно по этой 
причине в 2014-м и в 2015 г. потребовалась модер-
низация коечного фонда института: было организо-
вано дополнительное неврологическое отделение 
для пациентов с инсультом, расширены койки АИР 
№ 3 и создано собственное отделение медицинской 
реабилитации 2-го этапа. С 2016 г. по 2019 г. число 
направленных с подозрением на инсульт достигало 
3000 ежегодно, при этом число госпитализирован-
ных пациентов с подтвержденным инсультом устой-
чиво удерживалось на уровне от 1700 до 1900 паци-
ентов в год. 

Организация этой работы постепенно совершен-
ствовалась на основе роста слаженности работы 
команды специалистов (нейрорадиологов, нейрохи-
рургов, специалистов рентгенэндоваскулярных ме-
тодов диагностики и лечения, реаниматологов, сосу-
дистых хирургов, кардиологов). Технология оказания 
помощи предполагает, что врач-невролог, играя в 
этом процессе центральную интегрирующую роль, 

формирует контакт с догоспитальным звеном, встре-
чает пациента и организует строгую последователь-
ность диагностических шагов, сохраняя в интересах 
пациента каждую минуту.

В дальнейшем пациента принимает для на-
блюдения и лечения отделение реанимации и 
интенсивной терапии, в котором кроме меропри-
ятий по поддержанию функций жизненно важных 
систем начинаются процессы восстановительной 
терапии с использованием методов физиотера-
пии, лечебной физкультуры, современных ме-
тодик, развивающих и поддерживающих актив-
ность больного при ограниченных возможностях. 
В большинстве случаев такая организация перво-
го этапа обеспечивает высокую степень выжива-
емости пациентов с острым нарушением мозго-
вого кровообращения, предотвращая действие 
ключевых патогенных факторов и профилактируя 
фатальные осложнения острого периода. 

Таким образом, к 2015 г. в институте была 
создана эффективная цепочка выживания от 
«входной группы» до реабилитации второго эта-
па, в которой каждый член команды, принимая 
участие в своем сегменте работы, понимает и 
детально представляет всю программу лечения, 
поддерживая ее согласованность и соблюдая 
преемственность.

Тромболитическая терапия, являясь одним 
из самых эффективных и безопасных методов 
восстановления проходимости мозговых арте-
рий при тромбозе, широко применяется в ин-
ституте. По мере накопления опыта и совершен-
ствования организации служб помощи частота 
применения этого метода лечения закономерно 
увеличивалась. В 2011 г. применение тромболи-
зиса было единичным, сейчас этот вид лечения 
охватывает не менее 5% пациентов ежегодно. 
Существенный рост частоты применения ме-
тодов экстренного внутрисосудистого лечения 
произошел с момента появления специально-
сти и с разрешения применять эндоваскулярную 
хирургию при ишемическом инсульте с 2015 г. 
Метод тромбоэкстракции (механическое извле-
чение тромботической массы из мозгового сосу-
да), внедренный в практику сосудистого центра 
института, позволил дополнительно охватить 
группу пациентов с острым церебральным тром-
бозом, которые прибыли позднее «терапевтиче-
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Рис. 3. Внедрение передовых хирургических методов лечения ишемического и геморрагического  
инсульта в ежедневную практику РСЦ института (2015 г.) (слева направо, сверху вниз):
а) нейрохирургическая операционная, директор института профессор В.Е. Парфенов у микроскопа;  
б) руководитель отдела к.м.н. Д.В. Кандыба (2014 г.); 
в) работа в операционной отделения рентген-эндовоскулярных методов диагностики и лечения.  
Представлена наиболее развивающаяся перспективная хирургическая технология — эндоваскуляр-
ная экстракция тромбов (внутрисосудистая «интервенция») в первые сутки. Успешно и широко 
применяется в Санкт-Петербурге с 2013 г.   
г) тромб, извлеченный из мозговой артерии.

Часть вторая
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Рис. 4. Диагностика и мониторинг ключевых причин острого нарушения мозгового кровообращения 
(слева направо, сверху вниз): 
а) Контроль восстановления кровотока в бассейне пораженной мозговой артерии (2014 г.); б) мо-
ниторинг артерио-артериальной эмболии у пациентки с инсультом (АИР-3, 2020 г.);  
в) ЭЭГ-диагностика у пациента с нарушением сознания в АИР-3 Института (2021 г); 
г) УЗ-обследование (ЭхоКГ) пациентки с инсультом к.м.н. Е.Ю. Ковальчук, 2020 г.); 
д) ранняя реабилитация в палате неврологического отделения для пациентов с ОНМК №1 (Я.В. 
Устинова, Л.Ю. Петрова, Э.Р. Кашаева);  
е) реабилитационные механизированные технологии профилактики тромбоэмболических и тро-
фических осложнений у пациентов с параплегией в ОРИТ (А.В. Новикова).
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Рис. 5. Внедрение инноваций в работу отделения медицинской реабилитации для больных с заболе-
ваниями центральной нервной системы (слева направо, сверху вниз): 
а) мануальные методики, Бобот-терапия и работа с весом пациента;
б) мультимодальная стимуляция (ТМС + экзоробот) у пациента с глубоким парезом левой руки 
(Д.В. Токарева, А.В. Полякова, 2020 г.); 
в и г) ТГДУЗ-мониторинг кровотока у пациента в период работы на роботизированном комплексе 
ARMEO в отделении медицинской реабилитации (И.А. Вознюк, А.В. Петрова, 2020 г.); 
д) работа с пациентом в палате с использованием программно-аппаратного комплекса для стиму-
ляции идеомоторных реакций (Лого-АПК) при коррекции когнитивных расстройств (Е.А. Лукоянова 
2021 г.);
е) разработанное устройство ввода импульсов движения в Лого-АПК для пациентов с минимальны-
ми двигательными возможностями в руке (совместно с «СПбГПУ им. Петра Великого», 2019 г.);
ж)  работа по восстановлению равновесия на стабилоплатформе с технологией БОС (А.И. Гейван-
дов, 2015 г. ).

Часть вторая
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ского окна» или имели противопоказания к при-
менению тромболитического лечения. 

Развивая и внедряя новую технологию, сотруд-
никами регионального сосудистого центра были 
сформулированы важные организационные по-
зиции, которые с 2017 г. определили новый под-
ход в применении методов внутрисосудистого 
лечения (тромболизис и тромбоэкстракция и их 
сочетание):

• каждый пациент, поступивший в период «те-
рапевтического окна» до 4,5 часа и «хирурги-
ческого окна» до 6 часов стал рассматриваться 
как потенциальный пациент для тромбэкто-
мии, в связи с чем дежурный невролог осу-
ществлял оценку клинической картины и дан-
ные СКТ пациентов совместно с хирургом 
отделения РХМДиЛ, а при необходимости ди-
агностика расширялась до СКТ-ангиографии/
перфузии и церебральной ангиографии; 

• в случаях, когда тяжесть состояния пациентов 
превышала допустимый уровень для ТЛТ или 
время для ТЛТ было на исходе, решение о це-
лесообразности проведения ТЭ принималось 
индивидуально;

• для всех пациентов, не имевших противопо-
казаний, процедура ТЛТ начиналась непо-
средственно в ангиографической лаборато-
рии РХМДиЛ. 

Такой подход привел к возрастанию частоты 
применения новых технологий лечения. Часто-
та изолированного применения механической 
тромбоэкстракции с 2015 г. прогрессивно увели-
чивалась: если в 2014 г. всего было проведено 3 
процедуры, то в 2018 г. — 81, а в 2019 г. отде-
лением РХМДЛ было выполнено 124 изолиро-
ванных тромбоэкстракций (то есть для 9% па-
циентов с ишемическим инсультом), а еще в 42 
случаях хирургическая процедура была выпол-
нена совместно с применением тромболизиса. 
Таким образом, в институте каждый седьмой 
пациент с закупоркой мозговой артерии к кон-
цу 2019 г. получал самое современное лечение, 
направленное на восстановление кровотока в 
первый час госпитализации. Это крайне важно, 
потому что при восстановленном в ранние сро-
ки инсульта кровотоке значительно улучшаются 
условия для восстановления функций головного 
мозга (речь, движение, координация, чувстви-

тельность и др.), процесс реабилитации начина-
ется в наилучших стартовых условиях, снижается 
уровень потенциальной инвалидизации. Самым 
сложным моментом для применения метода ме-
ханической тромбоэкстракции является фактор 
времени, а точнее, доля пациентов, обративших-
ся вовремя за помощью. 

Широкое внедрение в работу центра полу-
чили методы ультразвуковой диагностики с мо-
мента формирования постоянно действующей 
круглосуточной службы, обеспечивающей про-
ведение дуплексного сканирования магистраль-
ных и церебральных артерий (ультразвуковой 
допплерографии, микроэмболодетекции, эхо-
кардиографии, сопровождение мероприятий 
реабилитации и пр.). Получение этих данных 
позволяет уточнить патогенетический подтип 
инсульта и выбрать тактику лечения и вторич-
ной профилактики. Облигатное проведение 
УЗ-диагностики обеспечило внедрение хирур-
гических методов для пациентов с гемодинами-
чески значимыми стенозами прецеребральных 
артерий. В институте под руководством к.м.н. 
П.В. Чечулова (руководитель отдела неотложной 
нейрохирургии) были разработаны критерии и 
алгоритм безопасного проведения каротидной 
эндартерэктомии в первые дни после острого 
события. Сейчас в первые 14 дней от начала за-
болевания оперируются более 5% пациентов с 
ишемическим инсультом и критическим стено-
зированием сонных артерий. Доля реперфузи-
онных внутрисосудистых вмешательств при всех 
ишемических инсультах устойчиво превышает 
3% в пересчете числа случаев на одну невро-
логическую койку в региональном сосудистом 
центре, что являлось самым высоким показате-
лем по городу до 2019 г.

Применение мультидисциплинарного под-
хода позволило существенно эффективнее ле-
чить пациентов с геморрагическим инсультом. 
Так, в институте частота оперативного лечения 
разорвавшихся аневризм или артерио-веноз-
ных мальформаций мозговых артерий одна из 
самых высоких в стране среди региональных 
сосудистых центров: доля прооперированных 
в группе пациентов с этой патологией состав-
ляет 30–36% в год. Возрастание числа случаев 
оперативных вмешательств стало возможным в 
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связи с более строгой диагностикой: более ча-
стым, иногда совместным применением мето-
дов СКТ-ангиографии и церебральной ангиогра-
фии, использование которых позволило свести 
к минимуму число случаев субарахноидального 
кровоизлияния (САК) «при неуточненном источ-
нике кровоизлияния» и, соответственно, спла-
нировать и провести весь необходимый объем 
оперативного лечения в острой фазе геморра-
гического инсульта при соблюдении максималь-
но возможных условий безопасности. Общим 
результатом такого подхода при САК стало сни-
жение числа умерших пациентов в остром пе-
риоде больше чем на треть. Такой подход был 
распространен во всех региональных сосуди-
стых центрах Санкт-Петербурга, что привело в 
период с 2017 г. по 2019 г. к увеличению доли 
выявляемости разорвавшихся церебральных 
аневризм с 50% до 72,5% и к снижению пока-
зателя госпитальной летальности среди паци-
ентов с субарахноидальными кровоизлияниями 
с 39,2% до 23,4%. Очевидная результативность 
организационных решений и диагностических 
последовательностей явилась главной содержа-
тельной частью работы при выстраивании эта-
пов лечения и оценке возможных рисков.

В РСЦ института от 8% до 10% пациентов после 
острого периода переводятся в отделение меди-

цинской реабилитации второго этапа. Наиболее 
важным достижением в такой ситуации является 
преемственность: сотрудники реабилитационно-
го отделения еженедельно участвуют в совмест-
ном обходе неврологических отделений и выби-
рают пациентов для продолжения реабилитации, 
оценивая их потенциал, зная ограничивающие 
и лимитирующие факторы, заранее оценивая  
и понимая все риски. Кроме того, тесная взаи-
мосвязь всех подразделений регионального со-
судистого центра позволяет в случае необходи-
мости вернуть пациента для решения какой-то 
экстренно возникшей ситуации на этап острого 
лечения или для проведения оперативного лече-
ния (рис. 4).

Отделение медицинской реабилитации для 
стационара «скорой помощи» является уникаль-
ным, отражает современный подход и тенденции: 
технологические линии обеспечивают восстанов-
ление объема движений, силы и выносливости, 
коррекцию трофических, тонических (спастика, 
контрактура) и сенсорных (боль, глубокая чувстви-
тельность) нарушений, восстановление комплекс-
ных двигательных стереотипов (ходьба, мелкая мо-
торика и др.).

Выполнение объема реабилитационной по-
мощи (достижение и поддержание физиче-
ских, психологических функций) при лечении 

Рис. 6. Коллектив неврологических отделений и отделения  
реабилитации РСЦ НИИ СП (2018 г.)
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острых нарушений мозгового кровообращения 
осуществимо только мультидисциплинарной 
командой с привлечением специалистов, раз-
вивающих разные функциональные возможно-
сти  — речь, мышление, навыки самообслужи-
вания, психологическую устойчивость, а также 
объем, силу и точность движений. Некоторые 
навыки требуют использования роботизирован-
ной техники или аппаратов, оснащенных био-
логической обратной связью (БОС). В большин-
стве случаев требуются методики, облегчающие 
выполнение функций, формирующие положи-
тельное подкрепление и поддерживающие 

мотивацию пациентов в раннем периоде вос-
становления, когда собственный объем и сила 
движений еще недостаточны (рис. 5). Совер-
шенствование работы, внедрение передовых 
методов мирового уровня и разработка автор-
ских методик существенно повысили эффектив-
ность реабилитационного лечения, несмотря 
на существующую тенденцию последних пяти 
лет — доля пациентов старше 60 лет выросла с 
72% до 80%, а доля тяжелых пациентов с выра-
женными и глубокими неврологическими рас-
стройствами с 14% до 23%.

Д.В. Кандыба, С.А. Платонов

ОТДЕЛЕНИЕ РЕНТГЕНОХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ НИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ 

ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ

В 1998 г. в центре по лечению желудочно-ки-
шечных кровотечений НИИ скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе были сертифицированы 4 кой-
ки для лечения больных с заболеваниями сосудов. 
В мае 2001 г. организовано отделение сосудистой 
хирургии, руководителем которого стал Владимир 
Васильевич Сорока. С первых дней работы внедря-
лись высокие стандарты качества хирургического ле-
чения пациентов с сердечно-сосудистой патологией. 
Новые возможности клиника получила после созда-
ния отделения рентгенохирургических методов диа-
гностики и лечения. 

История отделения начинается с приказа  
№ 037/1 от 30 января 2003 г. На момент его подписа-
ния лечением сердечно-сосудистой патологии эндо-
васкулярными методами занимались лишь два уч-
реждения города — Военно-медицинская академия 
им. С.М. Кирова и Городская многопрофильная боль-
ница № 2. НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
только предстояло присоединиться к этой «могучей 
кучке». 

Создание отделения в институте велось с нуля — 
ничего подобного ранее не было. Вплоть до января 
2004 г. в штате, на должности заведующего отделе-
нием, числился только один врач-хирург — Миха-
ил Юрьевич Капутин. Именно он вел подготовку к 

открытию будущего подразделения, пока шли ре-
монтные работы в помещениях. С 9 января 2004 г. в 
штатном расписании появилась новая единица — к 
работе приступила старшая операционная сестра 
Ирина Викторовна Тигина, занимающая эту долж-
ность по настоящее время. 

С этого времени начался монтаж аппарата, добор 
в штат сотрудников, а 6 февраля 2004 г. было прове-
дено первое оперативное вмешательство — анги-
ография нижних конечностей. Однако следующая 
операция состоялась только 19 февраля — сказы-
вались проблемы с поставками расходных матери-
алов, а также страх перед неизвестной процедурой 
не только пациентов, но даже специалистов других 
отделений. Всем предстояло понять, что в стенах 
учреждения появился новый перспективный метод 
диагностики и лечения.

Вскоре в отделении стали проводиться вмеша-
тельства пациентам с ишемической болезнью серд-
ца, что обусловило необходимость появления ане-
стезиологического пособия. 

Осенью 2004 г. в руководстве отделением про-
изошли перемены: М.Ю. Капутин сменил пост за-
ведующего на должность руководителя отдела, а 
на его место пришел Дмитрий Владимирович Ов-
чаренко. С его появлением значимо расширился 
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спектр проводимых оперативных вмешательств: 
на отделении стали выполняться чрескожные чре-
спеченочные холангиографии и дренирования, 
стентирования желчных протоков и, что наиболее 
актуально на сегодняшний день, периферические 
ангиопластики сосудов нижних конечностей. По-
степенно увеличивалось количество операций и 
изменялось состояние поступающих пациентов — 
появились пациенты с острым инфарктом мио- 
карда и кардиогенным шоком. 

С существовавшими тогда темпами 50-й пациент 
был прооперирован в отделении только в августе, а 
к январю 2005 г. в отделении было проведено 204 
процедуры (для сравнения, в 2021-м каждый месяц 
в отделении получают внутрисосудистое лечение бо-
лее 200 пациентов). 

Несмотря на успешное и активное продвижение 
метода, самой насущной проблемой оставалась не-
хватка квалифицированных врачебных кадров. Это 
было связано с отсутствием на тот момент подготов-
ки специалистов по рентгенэндоваскулярным диа-
гностике и лечению. В связи с этим в 2010 г. на базе 
Института скорой помощи им. И.И. Джанелидзе была 
организована первая в Санкт-Петербурге ординатура 
по подготовке врачей по данной специальности. 

В 2010 г. в НИИ скорой помощи им. И.И. Джа-
нелизде приказом директора Сергея Федоровича 
Багненко на функциональной основе был создан 
Региональный сосудистый центр, в состав которого 
вошло отделение рентгенохирургических методов 
диагностики и лечения (РХМДЛ). Вместе с другими 
отделение стало дежурить по городу дважды в неде-
лю, обеспечивая лечение пациентов с диагнозами 
острый инфаркт миокарда и инсульт. С 2015 г. и по 
настоящее время дежурства отделения стали еже-
дневными и круглосуточными. 

Увеличение потока пациентов с первых двух лет 
работы в составе РСЦ привело к необходимости от-
крытия второй операционной с ангиографическим 
комплексом, что и было осуществлено в 2012 г.

2013 г. охарактеризовался радикальными изме-
нениями жизни подразделения: на должность ру-
ководителя отдела пришел Дмитрий Вячеславович 
Кандыба, а заведующим отделением стал Сергей 
Александрович Платонов.

Знакомство команды отделения РХМДЛ НИИ ско-
рой помощи им. И.И. Джанелидзе с Д.В. Кандыбой 
началось еще в 2004 г. Дмитрий Вячеславович уже 

тогда был практикующим эндоваскулярным хирур-
гом, передавал свой опыт организации работы со-
трудникам только открывшегося отделения. Придя 
на должность руководителя отдела, он принес с со-
бой значительные изменения в специфику работы: 
помимо выполнявшихся ранее процедур стало ак-
тивно развиваться направление нейрорадиологии. 
Стали проводиться эндоваскулярные вмешательства 
при аневризмах и артериовенозных мальформаци-
ях головного мозга, острых инсультах, а также опера-
ции по лечению стенотического поражения брахио-
цефальных артерий (рис. 7).

С 2014 г. потребовалось создание и практическое 
внедрение медико-экономического стандарта по ле-
чению пациентов с критической ишемией нижних 
конечностей. Это позволило выполнять высокотех-
нологичные операции по восстановлению артери-
ального кровоснабжения стопы впервые в стране в 
рамках обязательного медицинского страхования.

Первое появление С.А. Платонова в отделении со-
стоялось в 2008 г. в статусе клинического ординато-
ра сердечно-сосудистой хирургии Петрозаводского 
государственного университета — это было знаком-
ство с новыми для того времени методами лечения 
патологии сосудов сердца. И в 2008 г. по окончании 
ординатуры он был принят на должность врача-хи-
рурга в штат отделения. После назначения заведу-
ющим отделением в 2019 г. Сергей Александрович 
Платонов стал детально развивать принципы опе-
ративного лечения пациентов с патологией сосудов 
нижних конечностей. Совместно с Дмитрием Вяче-
славовичем Кандыбой им было организовано про-
ведение мастер-классов по специальности на базе 
Института скорой помощи им. И.И. Джанелидзе и 
широкое участие в российских и международных 
конференциях и форумах. 

В 2020 г. произошли новые кадровые изменения: 
на должность руководителя отдела эндоваскулярной 
хирургии был назначен С.А. Платонов, а заведую-
щим отделением стал Максим Анатольевич Киселев, 
чья карьера врача-эндоваскулярного специалиста 
стартовала непосредственно в Санкт-Петербургском 
НИИ скорой помощи им. И.И.Джанелидзе в 2010 г. 
М.А. Киселев, выпускник Военно-медицинской ака-
демии им. С.М. Кирова, пришел в ординатуру пер-
вого набора института по только что созданной в 
России специальности  — РХМДЛ. Успешно закончив 
обучение, Максим Анатольевич остался сотрудни-
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Рис. 7. 2004 г. Первая операция — М.Ю. Капутин выполняет ангиографию нижних конечностей 

Рис. 8. Сотрудники отделения РХМДЛ института на передовой в борьбе с ишемическим 
инсультом — проведена серия онлайн-трансляций из операционной. Форум: «ANGIOPICTURE 2019»,   
г. Ростов-на-Дону. Логотип конференции «Angiopicture-2019»,  г. Ростов-на-Дону
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ком подразделения. Главной темой для него стало 
углубленное изучение эмболизаций сосудов при 
кровотечениях различной этиологии и локализации. 

В настоящее время отделением проводится весь 
спектр рентгенэндоваскулярных вмешательств — 
ежегодно это более 3500 операций. Работа осущест-
вляется в круглосуточном режиме, обеспечивая 
оказание экстренной помощи больным с острым 
коронарным синдромом, ишемическим инсультом, 

внутричерепными кровоизлияниями и кровотечени-
ями различной локализации.

В перспективе с 2022 г. ожидается ввод в эксплуа-
тацию второго корпуса института, где будет распола-
гаться еще одна рентгенохирургическая операцион-
ная с современным ангиографическим комплексом, 
что позволит увеличить количество и качество вы-
полняемых операций и внедрить в практику новые 
направления.

И.А. Вознюк 

ОТДЕЛ «ОСТРОЙ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ 
И НЕОТЛОЖНОЙ НЕВРОЛОГИИ» И СЕТЬ СОСУДИСТЫХ ЦЕНТРОВ 

ГОРОДА ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С ИНСУЛЬТОМ.
НАУЧНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ, КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКАЯ БАЗА,  
ПОДГОТОВКА ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ КАДРОВ

Отдел был сформирован в 2013 г. как само-
стоятельное научное подразделение института, 
включив в себя часть сотрудников двух невроло-
гических отделений, отделения медицинской реа-
билитации и нейрофункциональной диагностики, 
которые совмещают работу клиническую с науч-
ным поиском. В настоящее время научную группу 
представляют:

И.А. Вознюк — профессор, д.м.н., руководи-
тель отдела (АУП);
Е.А. Гоголева — к.м.н., старший научный со-
трудник (ОН № 2); 
А.В. Полякова — к.м.н., старший научный со-
трудник (ОМР);
Д.В. Токарева — доцент, к.м.н., старший науч-
ный сотрудник (ОМР);
Т.В. Харитонова — к.м.н., старший научный 
сотрудник (ОЦВПиНН);
Е.М. Морозова — научный сотрудник (ОН № 2);
М.В. Прохорова — младший научный сотруд-
ник (ОН № 2);
И.В. Крецер  — научный сотрудник (НФД).
Отдел острой цереброваскулярной патоло-

гии и неотложной неврологии (ОЦВП и НН), яв-
ляясь структурным научным подразделением 
института, обеспечивает решение задач по ряду 
специализированных направлений, в числе ко-
торых:

• научно-методическая поддержка и практиче-
ское участие в реализации проекта «Борьба с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями»;

• выявление причин высокого уровня смерт-
ности населения Санкт-Петербурга при 
острой и хронической сосудистой патоло-
гии головного мозга, их анализ и разра-
ботка типовой стратегической программы 
борьбы с цереброваскулярными заболева-
ниями (ЦВЗ) на период с 2019-го по 2024 г.;

• подготовка и проведение мероприятий по 
оценке причин смертности на дому при 
ЦВЗ и БСК, а также внедрение мониторинга 
профильности госпитализации пациентов с 
ОНМК в Санкт-Петербурге; 

• подготовка и участие в проведении меропри-
ятий по оценке материально-технической 
базы сети сосудистых центров (РСЦ/ПСО) 
города, оказывающих помощь пациентам с 
ОНМК, участие в формировании перспектив-
ного и обоснованного плана замены «тяже-
лого» оборудования сосудистых центров;

• совместно с КЗ и МИАЦ участие в эксперти-
зе технического задания для формирования 
рабочих мест и обеспечения технологии 
«Телерадиология» (передача полномерных 
инструментально-лабораторных данных в 
сети сосудистых центров) в целях повыше-
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ния качества медицинской помощи паци-
ентам с ОНМК и доступности мероприятий 
хирургической помощи большему числу па-
циентов с ОНМК в остром периоде заболе-
вания;

• подготовка методических материалов и 
разработка алгоритмов выявления и марш-
рутизации для пациентов, имеющих высо-
кую степень риска повторного (или первич-
ного) сердечно-сосудистого осложнения 
(ОИМ, ОНМК) в течение текущего года;

• изыскания по разработке, моделированию 
новых методов оценки и контроля параме-
тров мозгового кровотока при диагностике и 
лечении острой перфузионной недостаточ-
ности на основе длительного мониторинга и 
оценке цереброваскулярной ауторегуляции, 
внедрение в практику работы нейрососуди-
стых отделений методологии дифференци-
рованной вторичной профилактики с учетом 
подтипов ишемического инсульта;

• создание и внедрение персоналзамеща-
ющих реабилитационных технологий на 
основе нейропротезирования и комплекса 
«пациент–компьютер»;

• исследовательская работа по дифференциро-
ванной экспресс-диагностике типа поврежде-
ний структур головного мозга при заболева-
ниях и травмах на основе биомаркеров;

• подготовка методических материалов и ал-
горитмов для выявления имеющих высокую 
степень риска сердечно-сосудистых ослож-
нений у пациентов, нуждающихся в прове-
дении больших оперативных вмешательств 
(на крупных артериальных сегментах, трав-
матологических и абдоминальных) и веде-
ния пациентов в отделении интенсивной 
терапии, перенесших острый коронарный 
синдром со стентированием инфарктзави-
симой артерии, в том числе с использова-
нием эндотрахеального наркоза;

• научные исследования по выявлению про-
гностически значимых маркеров сниже-
ния трофологического статуса у больных 
острым инфарктом миокарда и острыми 
нарушениями мозгового кровообращения.

Имея достаточную базу и практическую направ-
ленность, с 2013 г. отдел острой цереброваскуляр-
ной патологии и неотложной неврологии института, 

по согласованию с Комитетом по здравоохранению 
Санкт-Петербурга и главным внештатным специа-
листом-неврологом, стал выполнять роль головного 
центра и осуществлять научно-методическое сопро-
вождение работы по оказанию специализированной 
медицинской помощи пациентам с острым наруше-
нием мозгового кровообращения. В связи с этим был 
разработан и внедрен еженедельный мониторинго-
вый регистр, отражающий ключевые этапы специали-
зированной помощи, а также движение пациентов. 
Такой подход в сочетании с систематическим ауди-
том, тематическими выборками, анкетированием дал 
возможность динамической оценки качества оказы-
ваемой медицинской помощи и позволил повысить 
эффективность работы сосудистых центров города. 
Разработанная база данных для мониторинга из 135 
параметров (характеристика пациентов, логистика, 
своевременность и объем диагностических и лечеб-
ных мероприятий, частота осложнений, исходы) стала 
инструментом контроля и принятия решений. В зна-
чительной части сопровождение и модернизацию 
мониторингового регистра, анализ текущих данных, 
подготовку процедурных решений, формирование 
целей для тематических выборок и аудита осущест-
вляет старший научный сотрудник отдела к.м.н. Та-
тьяна Витальевна Харитонова, имеющая богатый 
многолетний опыт работы с международной базой 
SITS, исполняющая в нем роль национального коор-
динатора по внедрению тромболитической терапии и 
внутрисосудистому лечению пациентов с инсультом.

Сформированная и управляемая сеть из первич-
ных и региональных сосудистых центров позволила 
реализовать максимально возможную доступность 
самых современных высокоэффективных лечебных 
технологий для населения, обеспечив более высо-
кий уровень выживаемости, и снизить бремя инва-
лидизации. Одним из первых положительных ре-
зультатов стало снижение досуточной летальности с 
7% до 1,5% в течение первого года работы в развер-
нутых сосудистых отделениях. Постепенно к 2015 г. 
сотрудникам отдела удалось обосновать необходи-
мость развертывания 16 сосудистых центров для 
ОНМК (9 — РСЦ и 7 — ПСО) емкостью от 30 до 120 
коек, с общим числом коек к 2019 г. — 993, доосна-
щения их дублирующим «тяжелым» оборудованием 
(СКТ, МРТ, ангиографы). На основании мониторинга 
была усовершенствована маршрутизация пациентов 
с ОНМК и материально-техническая оснащенность 
центров, обеспечено своевременное обновление 
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парка оборудования, разработаны тарифы на ока-
зание сложных видов специализированной меди-
цинской помощи. К началу 2020 г. госпитализация 
пациентов с инсультом учитывала восемь городских 
зон, внутри которых плечо доставки являлось ми-
нимальным, а обеспечение приоритетной доставки 
пациентов с тяжелым инсультом в РСЦ повысила до-
ступность хирургических методов лечения при необ-
ходимости. На основании полученных данных была 
отработана возможность изменения вектора госпи-
тализации для пациентов в течение одного часа в 
случае выхода из строя «тяжелого» оборудования в 
штатном центре. 

В целом это позволило поднять профильность 
госпитализации для больных с инсультом выше 
95% случаев, а долю госпитализированных до суток 
от начала заболевания до 91%. В связи с этим по 
результатам 2019 г. более чем для 13% пациентов 

Санкт-Петербурга стало доступным внутрисосуди-
стое лечение (тромболизис и тромбоэкстракция), 
в 4,5% случаев программа реперфузионного ле-
чения (эндартерэктомия и стентирование выпол-
няются), выполняемая в первые две недели. Важ-
ным достижением стало снижение госпитальной 
летальности при инсультах. Так, в период с 2012 г. 
до 2019 г. она устойчиво снижалась с 26% до 15,8% 
(общая при ОНМК), при ишемическом инсульте с 
21% до 14,1%, а при геморрагии с 55,4% до 39,2%. 

До 55% пациентов при выписке имели высокий 
уровень самообслуживания. В целом по мере вне-
дрения современных технологий лечения, примене-
ния правил контроля и взаимного аудита была полу-
чена стойкая положительная динамика смертности 
при ОНМК во всем регионе в период с 2012 г. до на-
чала 2020 г. (с 116 до 82,4 на 100 тыс. населения), воз-
росло ежегодное количество сохраненных жизней. 

ИНТЕГРАЦИЯ, СОТРУДНИЧЕСТВО И ОБЩЕСТВЕННАЯ ПОЗИЦИЯ
Сотрудники неврологических отделений всегда 

вели активную научно-практическую и методиче-
скую деятельность, инициативно участвовали в про-
фессиональных конкурсах. 

Так, в 2013 г. звания «Лучший врач года» по специ-
альности «неврология» в Санкт-Петербурге была 
удостоена Елена Акимовна Клисова — опытный, ква-
лифицированный врач-невролог высшей категории. 
Имея большой врачебный опыт лечения ургентных 
и коморбидных пациентов, она часто привлекается 
в качестве эксперта при оценке качества оказания 
медицинской помощи неврологическим больным, 
грамотный организатор, в системе здравоохране-
ния Санкт-Петербурга с 1994 г. В 1999 г. возглавила 
неврологическое отделение института и за короткий 
период организовала работу неврологической служ-
бы стационара, подготовив ее к формированию ре-
гионального сосудистого центра в 2010 г. и обеспе-
чив успешный старт и дальнейшее развитие. 

В марте 2019 г. в Москве состоялась финальная 
часть конкурса и торжественная церемония вру-
чения Всероссийской премии в области здраво- 
охранения «Время жить!», которая является одним 
из ключевых направлений Всероссийского соци-
ально-образовательного проекта «Стоп-Инсульт» 
(http://stop-insult.ru/), созданного по инициативе 
Национальной ассоциации по борьбе с инсультом 

(НАБИ) и Союза реабилитологов России при под-
держке Министерства здравоохранения РФ. Члены 
жюри отметили высокий уровень подготовки и де-
тальное владение профессиональными навыками 
петербургских специалистов, а дипломом за актив-
ное участие в профессиональном конкурсе мульти-
дисциплинарных бригад была отмечена команда 
специалистов ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе» (рис. 10). 

Кроме того, в 2019 г. победителем Всероссийско-
го конкурса врачей в номинации «Лучший невролог» 
стала заведующая неврологическим отделением 
Екатерина Александровна Гоголева, кандидат меди-
цинских наук, опытный высококвалифицированный 
клиницист-невролог, в совершенстве владеющая 
современными методами диагностики и лечения 
заболеваний и травм нервной системы, детально 
ориентированная в вопросах неотложной невроло-
гической помощи, реабилитации и медико-соци-
альной экспертизы, с богатым опытом организатора 
и наставника, активная участница всероссийских и 
международных конференций, конгрессов, автор 
более 70 научных работ и статей. Выпускница лечеб-
ного факультета Санкт-Петербургской государствен-
ной медицинской академии им. И.И. Мечникова 
по специальности лечебное дело (1999 г.) и клини-
ческой ординатуры по специальности неврология 
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Рис. 9. Активная образовательная и консультативная деятельность отдела острой церебро-ва-
скулярной патологии и неотложной неврологии:
а) проведение симуляционного мастер-класса; 
б) Т.В. Харитонова (к.м.н. ст.н.с. Отдела ОЦВП и НН Института, Национальный координатор реги-
стра - SITS (Safe Implementation of Treatment for Stroke) от России;
в) эпизод телеконсультирования на базе Балтийского центра телемедицины Института — связь 
с врачами г. Уфа (2019 г.);
г) знак международного признания высокого вклада коллектива разработчиков симуляционных ма-
стер-классов (на платформе «Body Interact») «Оказание неотложной помощи пациентам с острым 
нарушением мозгового кровообращения» в образование и подготовку врачей острых неврологиче-
ских отделений для больных с инсультом в странах ЕС, России и СНГ (награждение в 2018 г).
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Рис. 10. Участие во всероссийских профессиональных конкурсах:
а) сотрудники отделения медицинской реабилитации института —  

дипломанты конкурса «Время жить»; б) диплом конкурса «Время жить»

ФГУ РНХИ им. проф. А.Л. Поленова (2001 г.) прошла 
подготовку по программе очной аспирантуры по 
специальности неврология в отделении хирургии 
сосудов головного мозга института и защитила дис-
сертационное исследование (2007 г., «Информа-
тивность диагностических эндотелий-зависимых и 
эндотелий-независимых методов в оценке функцио-
нального состояния эндотелия и сосудистого тонуса 
у больных с ишемическим поражением головного 
мозга»). С 2015 г. возглавляет неврологическое отде-
ление для пациентов с ОНМК в Санкт-Петербургском 
научно-исследовательском институте скорой помо-
щи им. И.И. Джанелидзе.

Под руководством И.А. Вознюка в ГБУ «СПб НИИ 
СП им. И.И. Джанелидзе» на циклах последиплом-
ной подготовки врачей и ординаторов с 2017 г. в про-
грамму подготовки специализированных отделений 

была внедрена практика симуляционного обучения 
мультидисциплинарных врачебно-сестринских бри-
гад учреждений Санкт-Петербурга с распростране-
нием опыта обучения мультидисциплинарных вра-
чебно-сестринских бригад сосудистых первичных и 
региональных центров России, Казахстана и Азер-
байджана. За пять лет по разработанной программе 
подготовки прошли обучение более 130 мультидис-
циплинарных бригад в рамках более чем 70 симу-
ляционных мастер-классов (на платформе «Body 
Interact») «Оказание неотложной помощи пациентам 
с острым нарушением мозгового кровообращения» 
по отработке алгоритмов принятия решений по ле-
чебной программе пациентов с инсультом. Самое ак-
тивное участие в разработке и внедрении этой обра-
зовательной технологии приняла старший научный 
сотрудник отдела к.м.н. Т.В. Харитонова (рис. 9).

ПАНДЕМИЯ COVID-19

Коронавирусная пандемия с марта 2020 г. ста-
ла большим испытанием для нашего города и всей 
страны. Помимо учреждений здравоохранения, пе-
репрофилированных для непосредственной работы 
с COVID-19, значительное число медицинских орга-
низаций также оказались на передовой борьбы с ин-
фекционным заболеванием, в том числе Научно-ис-
следовательский институт скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе, не только крупный многопрофильный 
лечебный, научный и образовательный центр, но 
и Региональный сосудистый центр для пациентов 

с ОНМК. В период с 19 марта 2020 г. деятельность 
сосудистого центра была организована для приема 
и оказания специализированной и квалифициро-
ванной медицинской помощи для пациентов, не 
имеющих на момент обращения клинических при-
знаков острой респираторной вирусной инфекции и 
внебольничной пневмонии. Прием таких пациентов 
с многопрофильной патологией хирургического и 
терапевтического профиля, требовавшей медицин-
ской помощи в экстренной и неотложной формах, 
осуществлялся в режиме 7/24. В связи со сложной 
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ситуацией возникли особенности и ограничения по 
приему пациентов:

• прием пациентов с признаками острой респи-
раторной вирусной инфекции (лихорадка, ка-
шель, боль в горле, рентгенологические (томо-
графические) признаки вирусной пневмонии) 
предполагал выполнение неотложных меро-
приятий, оповещение эпидемиологической 
службы города, получение эпидемического 
номера, подготовку пациента к эвакуации в 
инфекционный стационар или в перепрофи-
лированную МО, согласование перевода с 
бюро госпитализации и ответственным вра-
чом принимающей МО; 

• при наличии у пациентов с острой респиратор-
ной вирусной инфекцией признаков заболе-
вания, угрожающих жизни или требующих не-
замедлительных оперативных вмешательств, 
перевод в специализированный стационар 
для лечения COVID-19 или внебольничной 
пневмонии не осуществлялся до стабилиза-
ции жизненно важных функций и устранения 
угрозы для жизни пациента, лечение пациен-
та осуществлялось в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии;

• в случае вынужденной задержки перевода па-
циентов с признаками острой респираторной 
вирусной инфекции в специализированный 
стационар пациенты размещались в выделен-
ных (обсервационных) палатах клинических 
подразделений института в соответствии с 
профилем и тяжестью основного соматиче-
ского процесса, послужившего поводом к экс-
тренной госпитализации, для продолжения 
лечебно-диагностических мероприятий, в том 
числе оперативного лечения и интенсивной 
терапии;

• для всех пациентов, поступающих в институт 
без признаков коронавирусной инфекции, 
проводился скрининговый сбор анамнести-
ческой, клинической и лабораторной инфор-
мации для определения риска заражения ви-
русом SARS-CoV-2 или косвенных признаков 
вирусного заболевания (Приложение 1);

• все пациенты, имеющие косвенные призна-
ки вирусного заболевания, проходили тести-
рование на содержание в крови Ig M и Ig G 
(маркеров заражения вирусом SARS-CoV-2), 

размещались в специально выделенных (об-
сервационных) палатах клинических под-
разделений института до получения офи-
циальных результатов ПЦР-тестирования на 
SARS-CoV-2 или проявления клинико-рентге-
нологических признаков внебольничной ви-
русной пневмонии, медицинские карты этих 
пациентов дополнительно маркировались;

• была изменена внутренняя логистика для 
персонала в здании института, организованы 
шлюзовые системы для входа и выхода, пред-
полагавшие полную смену одежды и допол-
нительное использование средств индивиду-
альной защиты (СИЗ 2–3) для всех категорий 
персонала;

• использование средств индивидуальной за-
щиты (СИЗ 3) для всех категорий персонала 
в функциональных зонах, предполагающих 
первичный контакт с пациентами до получе-
ния отрицательных результатов на SARS-CoV-2 
(лабораторных, инструментальных, клиниче-
ских), в том числе на территории стационарно-
го отделения скорой медицинской помощи, в 
операционных и процедурных кабинетах, в 
кабинетах компьютерной томографии, функ-
циональной диагностики, в отделениях реа-
нимации и интенсивной терапии, в палатах 
всех клинических отделений института; 

• использование средств индивидуальной за-
щиты (СИЗ 3) для всех категорий персонала 
при работе с пациентами, имеющими кос-
венные признаки вирусного заболевания, 
размещенными в специально выделенных 
(обсервационных) палатах клинических под-
разделений института, до получения резуль-
татов ПЦР-тестирования на SARS-CoV-2 или 
проявления клинико-рентгенологических 
признаков внебольничной вирусной пневмо-
нии;

• использование средств индивидуальной за-
щиты (СИЗ 2) для всех категорий персонала в 
палатах всех клинических отделений институ-
та при контакте с пациентами с отрицательны-
ми результатами на SARS-CoV-2 (клинически-
ми, лабораторными, инструментальными). 

Специализированная, в том числе высокотехно-
логичная медицинская помощь пациентам, госпи-
тализированным в институт, осуществлялась в со-
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ответствии с требованиями порядков, стандартов и 
клинических рекомендаций по всем клиническим 
направлениям. В целом уже в первом полугодии 
2020 г. в связи с реорганизацией госпитальной базы 
города и перепрофилированием стационаров ско-
рой помощи, было отмечено возрастание числа 
случаев оказания помощи по неотложным и экс-
тренным показаниям. Наиболее востребованными 
были хирургические вмешательства при травмах 
головного и спинного мозга, хирургическое лечение 
аневризм сосудов головного мозга. По неотложным 
показаниям по всем профилям в первом полугодии 
2020 г. было выполнено 2954 операции. Самую зна-
чительную долю терапевтической патологии, требо-
вавшей экстренной госпитализации и лечения, зани-
мали острый коронарный синдром (ОКС) и острое 
нарушение мозгового кровообращения, экзогенные 
отравления. 

Заболеваемость COVID-19 среди медицинского 
персонала оказалась главным ударом первой вол-
ны пандемии по устойчивости учреждения. В штат-
ном режиме в институте работают 2074 человека, 
1976 — основных работников, из них врачей — 518, 
средний медицинский персонал — 842, младших 
медицинских работников — 316. Всего с апреля по 
июнь 2020 г. среди сотрудников в неврологической 

службе института заболеваемость среди персонала 
в первые шесть месяцев пандемии составила 98%. 
Существенным препятствием к осуществлению сво-
евременных противоэпидемических мероприятий и 
ограничению распространения инфекции являлись 
длительные сроки ожидания результатов тестирова-
ния. В связи с заболеваемостью персонала возник-
ли проблемы кадрового обеспечения работы, ряд 
подразделений института на короткий период вы-
нуждены были прекратить прием пациентов. Мак-
симальные трудности с размещением пациентов, 
обеспечением полноты лечебно-диагностических 
мероприятий отмечались в период подъема волн 
заболеваемости. В эти периоды частичному кратко-
срочному закрытию подверглись койки одного из 
неврологических отделений, проводилась дезин-
фекция, а госпитализация осуществлялась на койки 
другого. В таком режиме удавалось снизить эпиде-
мическую нагрузку в течение нескольких месяцев в 
период максимально высокого потока поступавших. 
Во исполнение обеспечения объема помощи по 
наиболее востребованным направлениям осущест-
влялись кадровые ротации с формированием сбор-
ных сестринских постов и врачебных бригад. В то же 
время организация отдельного размещения (обсер-
вация) пациентов с косвенными признаками корона-

Таблица
Показатели хирургической активности при церебральной 

патологии в первом полугодии 2020 и 2019 г.  
(ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе)

Нозология
апрель май июнь

2019 2020 2019 2020 2019 2020

Черепно-мозговая травма с учетом ПХО 196 264 210 312 220 360

Тяжелая черепно-мозговая травма 13 22 16 13 9 16

Позвоночно-спинальная травма  9 7 6 8 14 6

Опухоли головного и спинного мозга  5 9 1 11 3 7

АА, АВМ  (открытые операции)  3 3  3 5 3 5

Внутрисосудистые вмешательства  (всего) 
при ОНМК (РХМДиЛ) 31 31 17 15 23 17

Внутрисосудистые вмешательства  при 
ОКС (РХМДиЛ) 84 64 84 61 73 111
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вирусной инфекции была крайне затруднительной, 
поэтому в значительном числе случаев при появле-
нии у пациентов повышения температуры тела выше 
37°С рассматривался вопрос об экстренной выписке 
этих пациентов для продолжения лечения в амбула-
торных или в специализированных условиях, если 
это позволяла тяжесть состояния и клиническая ситу-
ация. В результате такого распределения в институте 
существенно возросла доля больных с более тяже-
лым течением инсульта, среди которых ожидаемо 
выше была и доля летальных исходов. 

В случае выявления признаков ОРВИ-синдрома 
или обнаружения признаков внебольничной пневмо-
нии дежурной службой института осуществлялся пе-
ревод таких больных в центры для лечения COVID-19, 
при необходимости ожидания перевода пациенты 
размещались в выделенных (обсервационных) пала-
тах/зонах для осуществления лечебной программы в 
соответствии с профилем и тяжестью. При наличии у 
таких пациентов состояний, угрожающих жизни или 
требующих незамедлительных вмешательств (ТЛТ, 
ТЭ и т. п.), лечение осуществлялось в отделениях ре-
анимации и интенсивной терапии до стабилизации 
жизненно важных функций или выполнения про-
граммы патогенетического лечения с соблюдением 
эпидемических требований (работа в СИЗ-3).

В период пандемии методическое руководство 
работой сети сосудистых центров города было про-
должено отделом острой цереброваскулярной па-
тологии и неотложной неврологии института. В це-
лом уже с первого полугодия 2020 г. было выявлено, 
что число госпитализированных пациентов с ОНМК 
в сеть сосудистых центров (РСЦ/ПСО) города сни-
зилось, в период 2020–2021 гг. доля пациентов, не 
госпитализированных на профильные койки для 
лечения ОНМК, превысила 19%, по расчетным дан-
ным до 3500–4000 пациентов с острым нарушением 
мозгового кровообращения отказались от госпита-
лизации. По сравнению с 2019 г. наблюдается значи-
тельное снижение доли пациентов с ОНМК, достав-
ленных в период «терапевтического окна» — с 29,8% 
в 2019 г. до 17% в октябре 2021 г. 

Были обнаружены существенные особенности 
и закономерности возникновения инсульта — де-
стабилизация факторов риска цереброваскулярной 
катастрофы и появление клинических признаков 
острого нарушения мозгового кровообращения мог-
ло как следовать за проявлениями ОРВИ-синдрома, 

вызванного коронавирусной инфекцией, так и опе-
режать их. В связи с чем часть пациентов с ОНМК 
регистрировались в стационарах, перепрофилиро-
ванных для лечения COVID-19, и эти случаи реги-
стрировались как внутригоспитальные, в остальных 
случаях клиника инсульта опережала признаки забо-
левания, вызванного вирусом SARS-CoV-2, и пациен-
ты госпитализировались в неперепрофилированный 
стационар по поводу актуального ОНМК. 

Снижение доступности помощи пациентам с 
ОНМК было обусловлено несколькими причинами, 
основными из которых являлись: 

• перепрофилирование значительной части 
стационаров, имеющих в своем составе сосу-
дистые центры, для лечения внебольничной 
пневмонии и COVID-19 и сокращение коечной 
емкости инсультных отделений. Максимум 
пришелся на май — июль;

• в учреждениях, преимущественно не пере-
профилированных для работы с пациентами, 
зараженными вирусом SARS-CoV2, наблюдал-
ся значимый дефицит медицинского (врачеб-
ного и сестринского) персонала неврологиче-
ских отделений, отделений нейрохирургии и 
РХМДиЛ, специалистов лучевой и ультразву-
ковой диагностики и медицинской реабили-
тации из-за болезни или вывода на карантин. 
Самым неблагоприятным периодом стали три 
первые недели мая.

Отмечено поступательное снижение частоты при-
менения методов экстренного внутрисосудистого ле-
чения (ТЛТ и ТЭ) и хирургических вмешательств при 
стенозирующем поражении сонных и позвоночных 
артерий почти на 25%, частота применения тромбо-
литической терапии снизилась в 1,5 раза (рис. 11).

Смертность населения в пересчете на 100 тыс. 
жителей является одним из наиболее объективных 
индикаторов качества оказания специализирован-
ной медицинской помощи больным с ОНМК, мак-
симально независимым и объективно отражающим 
результативность работы всей сети сосудистых цен-
тров. Его динамика и уровень подкрепляют все дру-
гие индикаторы, усиливая их объективность, прежде 
всего больничную летальность и качество лечения. 
В последнем квартале 2019 г. показатель смертно-
сти от инсульта в Санкт-Петербурге имел устойчи-
вую тенденцию к снижению и опустился до 82,4 
случаев на 100 тыс., то есть целевое значение (89,4), 
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Перепрофилирование

Смертность

Госпитализация в «ТО»

Госпитальная летальность

Рис. 11. Динамика показателей смертности и госпитальной летальности, частоты применения 
методов внутрисосудистого лечения (тромболизис, тромбэкстракция), а также связь доли го-

спитализаций в период терапевтического окна, числа и доли пациентов, умерших с ОНМК на фоне 
перепрофилирования коечного фонда сети сосудистых центров города в период пандемии COVID-19
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определенное на 2019 г., было достигнуто с большим 
опережением. В период пандемии этот показатель 
существенно возрос и достиг пикового значения в 
январе 2021 г. — 107,2 случая на 100 тыс. населения).  
К настоящему времени в Санкт-Петербурге прирост 
смертности за первый год пандемии составил 20–26 
случаев на 100 тыс. населения, почти на 60% возрос 
показатель общей госпитальной летальности при ин-
сульте. Кроме высокой летальности отмечен суще-
ственный рост доли тяжелых пациентов, поступаю-
щих на фоне двух патологических процессов, с более 
грубым неврологическим дефицитом и, как прави-
ло, с ограниченными возможностями к проведению 
патогенетической программы лечения. Из результа-
тов изучения летальных исходов пациентов с ОНМК 
(в период максимального подъема январь-февраль 
2021 г.) следует, что в группе представленных паци-
ентов наблюдались существенно более тяжелые па-
циенты и высокая больничная летальность — 45,5%, 
которая в 1,8 раза выше общей городской больнич-
ной летальности при инсульте в период двух меся-
цев 2021 г. (25,2%), в 2,1 раза выше больничной ле-
тальности в 2020 г. (20,9%) и в 2,8 раза выше уровня 
летальности по итогам 2019 г. (15,8%).

В рамках текущей научной работы отдела ОЦВП 
и НН был проведен анализ 689 случаев заболевания 
пациентов с инсультом, пролеченных в институте с 
марта 2020 г. по октябрь 2021 г., с оценкой нейрото-
мографических, лабораторных, клинических данных 
и результатов аутопсии. Изменения на томограммах 
оценивали в динамике с использованием мультимо-

дальных возможностей МРТ и СКТ. Протокол МРТ 
(Optima MR450w GEM 1,5Т (GE)) включал ряд про-
грамм и последовательностей: Axial TSE T2, FLAIR, 
Sagittal TSE T2, 3D T1 FSPGR, DWI b-1000 (с ADC-кар-
той), 3D T1 Cube c мультипланарными реконструк-
циями, 3D-TOF (МР-артериография) и 3D Inh Velocity 
(МР-венография), SWAN2.0-3D (взвешенность по 
неоднородности магнитного поля), а также посткон-
трастные серии 3D T1 FSPGR и 3D FLAIR Cube c муль-
типланарными реконструкциями. Обследованию 
подвергались все пациенты, проходившие лечение 
в ГБУ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе», в одном 
случае мозг после аутопсии был обследован с помо-
щью МРТ ex vivo. По всей совокупности полученных 
данных были выявлены закономерные связи и осо-
бенности клинической и томографической информа-
ции. Важной особенностью течения инсульта явля-
лось наблюдавшееся в 24,7% случаев стремительное 
нарастание ухудшения клинической картины с про-
гредиентным утяжелением неврологического дефи-
цита, часто с преобладанием общемозговой симпто-
матики — «клиническая эскалация симптомов». В 
7,8% неблагоприятное течение болезни носило мол-
ниеносный характер. 

В этих случаях, по данным нейровизуализации, 
кроме ожидаемой для инсульта в типичных усло-
виях солитарной окклюзии мозговой артерии (ате-
ротромботического или кардиоэмболического ге-
неза), определялись признаки распространенного 
многоуровневого цереброваскулярного поражения 
(протяженный массивный тромбоз проксимальных 

 Таблица 1 
Клинические и лабораторные факторы, достоверно связанные 

с диагнозом острого нарушения мозгового кровообращения 
у пациентов, инфицированных вирусом SARS-CoV-2

Тяжесть 
онмк

Леталь-
ный

Исход

Повыш.
СРБ NIHSS

Повыш.
Фибри-
но-гена

Лимфопе-
ния

Повыш.
Феррити-

на
Тяжесть 
ОНМК p<0,001 

(r=0,347)
p<0,001 
(r=0,476)

p<0,001 
(r=0,249)

p<0,001 
(r=0,368)

p<0,001
(r=0,223)

p<0,001 
(r=0,354)

COVID-19 
доказан

p<0,001 
(r=00,489)

p<0,05
(r =0,158)

p<0,01 
(r=0,256)
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сегментов магистральных артерий головного моз-
га; множественный тромбоз мозговых артерий на 
уровне резистивного звена, артериоллярной сети; 
диффузное поражение микроциркуляторного русла 
с нарушением целостности гематоэнцефалического 
барьера). Повреждение вещества головного мозга в 
случае тяжелого течения и быстрого прогрессирова-
ния проявлялось опережающими признаками мас-
сивного отека и набухания, при этом наблюдалась 
диссоциация между выраженностью ишемических 
проявлений, выявляемых на СКТ, МРТ (Т2, FLAIR, 
DWI) и масс-эффектом с признаками дислокации. 
Важным маркером стремительно нарастающего 
неблагополучия стали полученные при МРТ (SWAN) 
признаки повреждений в области микроциркулятор-
ного сегмента сосудистого русла головного мозга и 
гемато-энцефалического барьера. Изменения выяв-
лялись рано, носили выраженный характер, были 
тесно связаны с прогрессированием неврологиче-
ских симптомов и выраженными провоспалитель-
ными и прокоагулянтными изменениями в крови, 
ближайшим неблагоприятным прогнозом. В группе 
этих больных в плазме крови достоверно (p<0,05; 
r=0,402) возрастала эластаза (медиана — 414,2 нг 
(264,8; 509,2)), которая может служить маркером по-
вреждения эндотелия. 

В качестве наиболее важных параметров, отража-
ющих особенность течения патологии, были выделе-
ны СРБ, D-димер, ферритин у пациентов с осложнен-
ным инсультом, сочетавшимся с поражением одного 
или более паренхиматозных органов. Неблагоприят-

ный исход и значимое возрастание маркеров воспа-
ления были достоверно и значимо связаны с ранней 
летальностью, тяжелым течением и фактом заболе-
вания новой коронавирусной инфекцией (табл. 1 и 
2, рис. 12). 

Наиболее информативной оказалась динамика 
изменений маркеров воспаления (повреждения) в 
первые 24–72 часа. Резкое многократное увеличе-
ние (эскалация) значений всегда коррелировало с 
ближайшим неблагоприятным исходом и, как прави-
ло, сопутствовало лабораторному подтверждению 
COVID-19 или появлению специфичных признаков 
вирусной пневмонии на СКТ легких. В подгруппах 
с признаками ярко выраженного острого респира-
торного синдрома и органных поражений наблюда-
лось стремительное нарастание лимфопении (абсо-
лютной и относительной), отмечался выраженный 
подъем значений С-реактивного белка, D-димера, 
фибриногена, креатинкиназы, ферритина. В каче-
стве клинического ориентира и дальнейшего мони-
торинга неблагоприятного течения заболевания при 
оценке статуса пациентов с сочетанной патологией 
следует использовать первый анализ С-реактивного 
белка с превышением значений в три раза и более 
по сравнению с нормативным значением.

Изучение содержания лабораторных маркеров 
клеточного повреждения (креатинин, ферритин), в 
том числе эндотелиальной выстилки (эластаза НГ) 
сосудистой системы и гипоксии (а/т IgG к NR2 ре-
цепторам) у пациентов с ишемическим инсультом, 
ассоциированным с COVID-19, позволило подтвер-

Рис. 12. Вероятность развития неблагоприятного исхода и осложненного течения ОНМК на фоне 
возрастания значений маркеров воспаления и гиперкоагуляции

Часть вторая
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дить повреждающее воздействие коронавирусной 
инфекции на барьерную функцию эндотелия, в том 
числе функцию гематоэнцефалического барьера в 
острой фазе заболевания, особенно в случаях тяже-
лого и осложненного течения.

Высокий уровень ферритина у тяжелых и край-
не тяжелых больных сопровождался существен-
ным снижением трансферрина крови и сывороточ-
ного железа. Для пациентов с тяжелым течением 
COVID-19 и гиперферритинемией было характерно 
значительное повышение содержания СРБ и ИЛ-6 в 
сыворотке крови. При этом концентрация прокаль-
цитонина в крови больных находилась в пределах 
нормы и составила 0,07 [0,07; 0,09].

Существенно прижизненная информация была 
дополнена и подтверждена при аутопсии и гисто-
логическом исследовании — выявлена картина тя-
желого повреждения головного мозга (клеточного 
состава и нейропиля), а также значительного тром-
ботического диффузного повреждения сосудистой 
системы головного мозга во всех сегментах. Трмбо-
образование в прецеребральных и крупных артери-

ях основания головного мозга, как правило, было 
массивным, с закупоркой просвета артериальных 
стволов и ветвей, на фоне тромбоза наблюдались 
выпрямление эластической мембраны и полная или 
частичная утрата эндотелия и поражение миоцитов. 
Распространенным было диффузное повреждение 
ГЭБ с распространенным периваскулярным отеком, 
диапедезом, лейкоцитарной инфильтрацией и мно-
гоочаговыми кровоизлияниями в вещество мозга. 
Большинство нейронов имели темное окрашива-
ние, часть из них, сохранивших структуру, содер-
жали большое количество гранул липофусцина как 
признак острой дегенерации (непрямое влияние 
гипоксии). 

На основании полученных данных о клини-
ко-морфологических особенностях течения забо-
левания было предложено рассматривать четыре 
варианта патогенеза развития поражения головного 
мозга при остром нарушении мозгового кровообра-
щения на фоне острого респираторного вирусного 
синдрома, вызванного вирусом SARS-CoV-2 (рабо-
чая классификация) (рис. 13):

Таблица 2
Гематологические показатели крови пациентов с тяжелым 

и крайне тяжелым течением 
COVID-19 и гиперферритинемией (n = 30)

Показатели, ед. изм. Группа исследования,  
(n = 30)

Контрольная группа,  
(n = 20) Р-ур.

Ферритин, нг/мл 1263 [718; 1663] ** 31,6 [26,6; 49,3] 0,000

Глюкоза, ммоль/л 9,4 [6,8; 10,7] ** 5,3 [5,0; 5,6] 0,000

Альбумин, г/л 30,8 [28,9; 34,5] ** 45,3 [43,63; 48,27] 0,000

Трансферрин, г/л 1,38 [1,17; 1,58] ** 2,59 [2,39; 2,64] 0,000

Сывороточное железо, 
мкмоль/л 14,23 [9,2; 16,23]* 15,9 [14,2; 18,2] 0,045

СРБ, мг/л 40,9 [25,84; 66]* 1,79 [1;2,33] 0,002

ИЛ-6, пг/мл 216 [113;404]** 1,3 [0,2;2,4] 0,000

Фибриноген, г/л 4,9 [3,3; 8,3] 3,8 [3,6; 4,2] 0,043

D-димер, нг/мл 1110 [353; 12672]* 87,7 [48,1; 116,7] 0,031

Примечание: Данные в таблице представлены в виде медианы, 1-й, 3-й квартили (Ме [25%; 75%]); 
межгрупповые отличия: * p < 0,05; ** p < 0,01.
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1) «классический» ишемический инсульт — на 
фоне тромбоза проксимального сегмента мозговой 
артерии (ВСА — СМА М1, ПМА А1, ОА);

2) острая церебральная ишемия на фоне множе-
ственного тромбоза дистальных сегментов мозговых 
артерий (СМА М2-6; А 2-3; Р 2-3 ) («эскалация тром-
боза»); 

3) острая церебральная ишемия с признаками 
актуального тромбоза церебральной артерии и мас-
сивное диффузное повреждение эндотелия (ГЭБ) 
(молниеносное течение васкулита /тромбоэндоте-
лиит);

4) острое набухание и отек головного мозга при 
массивном диффузном повреждении эндотелия 
(ГЭБ) без признаков актуального тромбоза цере-
бральных артерий (молниеносное течение васкули-
та (эндотелиит) — «вирусный сепсис».

С учетом этих данных были сформулированы 
выводы, что при наличии актуального системно-
го острого воспалительного тромбоваскулярного 
процесса с поражением ЦНС потребуется при-
менение упреждающих дифференцированных 
лечебных программ (возможно, с применением 
пульс-терапии КС, Ig G, МК-АТ, и др.). 

Существенно прижизненная информация 
была дополнена и подтверждена при аутопсии 
и гистологическом исследовании — выявлена 
картина тяжелого повреждения головного мозга 
(клеточного состава и нейропиля), а также зна-
чительного тромботического диффузного по-
вреждения сосудистой системы головного мозга 
во всех сегментах. Трмбообразование в пре-
церебральных и крупных артериях основания 
головного мозга, как правило, было массивным, 
с закупоркой просвета артериальных стволов 
и ветвей, на фоне тромбоза наблюдались вы-
прямление эластической мембраны и полная 
или частичная утрата эндотелия и поражение 
миоцитов. Распространенным было диффузное 
повреждение ГЭБ с распространенным перива-
скулярным отеком, диапедезом, лейкоцитар-
ной инфильтрацией и многоочаговыми крово-
излияниями в вещество мозга. Большинство 
нейронов имели темное окрашивание, часть из 
них, сохранивших структуру, содержали боль-
шое количество гранул липофусцина как при-
знак острой дегенерации (непрямое влияние 
гипоксии).

Рис. 13. Морфологические особенности повреждения структур головного мозга у пациентов с ин-
сультом в сочетании с SARS-Cov-2:
а) повредждение структур гематоэнцефалического барьера при SARS-Cov-2; стенка повреждена, 
перикапиллярный отек, набухание ядер эндотелиоцитов. Окраска гематоксилином и эозином. Пер-
воначальное увеличение Х 400;
б) признаки острого повреждения и выраженной нейродегенерации нейронов у пациентов с инсуль-
том в сочетании с SARS-Cov-2; В базальных ганглиях множественные кровоизлияния разной степени 
давности. Нейропиль разрежен, большинство нейронов содержит липофусцин. Окраска гематокси-
лином и эозином. Первоначальное увеличение Х 400.
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О. Н. Резник
30 ЛЕТ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ОРГАНОВ 

В НИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ
РАЗВЕРНУТОЕ ЭССЕ О ПЕРСПЕКТИВАХ 

ТРАНСПЛАНТАЦИИ И ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

Трансплантология —– отрасль медицины и био-
медицинской науки, изучающая проблемы пере-
садки органов и комплексов органов взамен утра-
тивших свою функцию, и перспективы создания 
искусственных органов. Медицинский потенциал 
трансплантологии как науки является исключи-
тельным, так как с помощью метода трансплан-
тации органов оказалось возможным безаль-
тернативно улучшать качество жизни пациентов 

с терминальной почечной недостаточностью и 
спасать жизни пациентов, ранее умиравших от 
сердечной, легочной и печеночной недостаточ-
ностей. С развитием иммунносупрессивная стра-
тегий и режимов было достигнуто такое качество 
жизни реципиентов и сроков их выживаемости, 
которое практически не отличает их от здоровых 
людей и позволяет достойно жить и вносить по-
сильный вклад в жизнь Отечества.

КРАТКИЕ ИСТОРИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ
Трансплантология — одна из самых молодых и 

инновационных областей современной медицины. 
Идея пересадки органов и тканей существует с древ-
них времен. Трансплантация упомянута в дошедших 
до нас медицинских трактатах, легендах и сказаниях 
многих народов мира. В созданных за 1500 лет до 
н.э. древнеегипетских папирусах описаны случаи 
пересадки участков кожи для закрытия раневых по-
верхностей и косметических дефектов. Наиболее 
известным упоминанием попытки трансплантации 
органов от человека к человеку является сюжет, от-
носящийся предположительно к III–IV в. н. э. о том, 
как арабские врачеватели, а впоследствии канони-
зированные христианские святые Косьма и Дамиан, 
произвели пересадку ноги умершего мавра. 

 Несмотря на большое количество упоминаний 
попыток пересадки органов и тканей, начало совре-
менной трансплантологии положил Алексис Кар-
рель (Alexis Carrel) в 1902 г. Предложенная им ме-
тодика сосудистого шва стала основой для развития 
сосудистой хирургии и решила проблему реваскуля-
ризации донорского органа. В 1905–1906 гг. А.  Кар-
рель и Чарльз Клод Гатри (Charles Claude Guthrie) про-
вели экспериментальные пересадки сосудов, почек, 
всей конечности целиком собакам. Все операции 
проводились с полным восстановлением кровото-
ка в пересаженном органе. Проанализировав ре-
зультаты (некоторые животные после транспланта-
ции почек жили до 4 месяцев), А. Каррель впервые 

сделал вывод о том, что причиной утраты функции 
пересаженного органа являются «биологические 
факторы». Большой вклад в развитие транспланто-
логии внесли работы отечественных ученых. Одной 
из первых была монография Н.И. Пирогова «О пла-
стических операциях вообще, о ринопластике в осо-
бенности», опубликованная в 1835 г. В этой работе 
детально проанализированы проблемы пересадки 
органов и тканей, сформулированы представления 
о дальнейшем развитии трансплантологии. Тезис о 
том, что «…более сложные части организма могут 
при благоприятных обстоятельствах быть отделены 
от родной почвы и перенесены на чужую, нимало 
не теряя своей жизнедеятельности», а также опыт 
пересадки костной ткани принадлежит современ-
нику Н.И. Пирогова Ю.К. Шимановскому. 

Основоположником мировой эксперименталь-
ной трансплантологии считается советский ученый 
В.П. Демихов, который внес неоценимый вклад в 
современную медицину. Известные во всем мире 
операции по пересадке органов В.П. Демихов про-
водил на собаках. В 1946 г. впервые он осуществил 
гетеротопическую пересадку сердца, комплекса 
сердце-легкое, в 1947 г. — пересадку изолирован-
ного легкого, в 1948 г. начал эксперименты по транс-
плантации печени. В 1951 г. пересадил донорское 
сердце собаке, доказав, что такие операции воз-
можны. Монография В.П. Демихова «Пересадка 
жизненно важных органов в эксперименте» была 

Научные достижения



128

переведена на несколько иностранных языков и 
долго оставалась единственным в мире руковод-
ством в данной области. Новаторские идеи В.П. 
Демихова не потеряли актуальности и во многом 
предопределили современное развитие трансплан-
тологии. В 1933 г. первую в мире трансплантацию 
почки от трупа человеку произвел русский ученый 
Ю.Ю. Вороной. Технически операция прошла успеш-
но, однако почка не функционировала, и через двое 
суток после операции больная погибла. До 1950 г. 
Ю.Ю. Вороной выполнил еще четыре неудачные по-
пытки трансплантации почки. До этого никто не пы-
тался провести пересадку целого органа от трупа с 
использованием сосудистого шва. 

Первая успешная трансплантация почки была 
проведена в 1954 г. знаменитым американским 
хирургом Джозефом Эдвардом Мюрреем (Joseph 
Edward Murray) (Бостон, США), пересадившим почку 
23-летнему пациенту от брата-близнеца. 

Первая ортотопическая трансплантация пе-
чени была предпринята 1 марта 1963 г. группой 

американских хирургов во главе с Томасом Эрлом 
Старзлом (Thomas Earl Starzl) (Денвер, США). Первую 
трансплантацию печени в Европе выполнил хирург 
Рой Йорк Калн (Roy Yorke Calne) в 1968 г. в Велико-
британии (Кембридж).

Первую в мире успешную трансплантацию серд-
ца человеку выполнил К.Н. Барнард в ЮАР в 1967 г. 
Операция прошла успешно, но пациент погиб от 
двусторонней пневмонии на фоне лечения боль-
шими дозами кортикостероидов. Вторая трансплан-
тация сердца оказалась более удачной, и больной 
прожил два года после операции. 15 апреля 1965 г. 
выполнена первая в России удачная трансплантация 
почки академиком Б.В. Петровским. Первая удачная 
трансплантация печени в России проведена 14 фев-
раля 1990 г. группой специалистов под руковод-
ством профессора А.К. Ерамишанцева в Российском 
научном центре хирургии РАМН. В 2022 году испол-
нилось 35 лет первой успешной трансплантации 
сердца в нашей стране, которую выполнил 12 марта 
1987 г. академик В.И. Шумаков.

Рис 1. Картина Маттео ди Пачино «Чудо о ноге мавра», 1370–1375 гг.
Житие св. Космы и Дамиана Асийских по Аугсбургской рукописи, 1493 г.

СТОЯ НА ПЛЕЧАХ ГИГАНТОВ
Первые пионерские работы в области транс-

плантации органов в Ленинграде неразрывно свя-
заны с именем легендарного профессора Феликса 
Владимировича Баллюзека (1927–2013), на мно-
гие годы опередившего свое время и современ-
ников. В 1967–1968 гг. он являлся заместителем 
директора по научной части ВНИИ пульмоноло-
гии МЗ СССР, где разрабатывал теоретические и 

практические основы пересадки органов (почки, 
легкие, сердце) в эксперименте и клинике. С 1968 
года — руководитель центра трансплантации орга-
нов на кафедре госпитальной хирургии в ВМА им. 
С.М Кирова. В 1968 г. выполнил первую пересадку 
почки в Ленинграде и в том же годуучаствовал в 
первой в СССР операции пересадки сердца, вы-
полненной академиком А.А. Вишневским, искус-
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ственное кровообращение обеспечивалось разра-
ботанным им аппаратом ИСЛ-4. Первое отделение 
пересадки почки кафедры общей хирургии Перво-
го Ленинградского медицинского института име-
ни И.П. Павлова (далее — 1 ЛМИ), было открыто 
в 1975 году, когда ею руководил соратник акаде-
мика Ф.Г. Углова, профессор С. М.  Курбангалеев. 
Нефрологичекое сопровождение пересадки поч-
ки осуществлялось профессором С.И. Рябовым. 
Хирургическое сопровождение осуществляли 
профессора А.М. Гранов и А.А. Протасов, именно 
под их руководством и началось создание транс-
плантационной школы 1 ЛМИ. Первая успешная 
пересадка почки в Ленинграде была выполнена 
в 1975 году профессором А.М. Грановым и мо-
сковским профессором А.Д. Сутыко. С приходом в 
1976 году к руководству кафедры профессора Л.В. 
Поташова за несколько лет в отделении сформи-
ровался цельный, самоотверженный коллектив 
врачей и исследователей, который даже в «доци-
клоспориновую» эру трансплантологии добивался 
убедительных результатов. О.В. Галибин, А.Б. Ка-
баков, Н.П. Дубова, А.И. Любимова, Л.Н. Шабано-
ва, С.А. Павлов, Н. В.  Протасова — вот неполный 
перечень замечательных, мужественных людей, 
выполнявших все компоненты трансплантацион-
ного процесса, начиная от проведения диализных 
процедур на примитивных аппаратах, до эксплан-
тации и трансплантации почек. С 1975 года в кли-
нике общей хирургии 1 ЛОТКЗМИ им акад. И.П. 
Павлова функционировало отделение пересадки 
почки. В отделении оказывалась стационарная 
помощь, врачи-нефрологи и хирурги отделения 
осуществляли наблюдение и лечение пациентов, 
перенесших трансплантацию почки в амбулатор-
ном режиме, совместно с сотрудниками иммуно-
логической лаборатории НИИ Гематологии и пе-
реливания крови формировали и корригировали 
«лист ожидания почечного трансплантата». Лабо-
ратории и диагностические подразделения 1 ЛМИ 
могли в достаточно полном объеме выполнить 
необходимые исследования как в период пребы-
вания реципиентов в стационаре, так и в амбу-
латорном режиме в период функционирования 
почечного трансплантата. Работа по выявлению, 
кондиционированию потенциальных доноров 
почек, изъятию донорских органов выполнялась 
самими трансплантологами и проводилась с мо-

мента организации отделения, т.е. с ноября 1975 
года. Выявление потенциальных доноров и изъя-
тие органов происходило по мере необходимости. 
Активация работы по выявлению доноров напря-
мую зависела от желания руководства кафедры и 
клиники выполнить пересадку при наличии сво-
бодных мест в послеоперационной палате отделе-
ния пересадки почки. Такой подход к выполнению 
трансплантаций был оправдан, учитывая тяжесть 
и длительность течения посттрансплантационно-
го периода у больных в начале работы отделения. 
К концу 80-х годов были достигнуты приемлемые 
показатели годичной выживаемости реципиентов 
и почечных трансплантатов. Если в 1980 году го-
дичная выживаемость почечных аллотрансплан-
татов находилась на уровне 28,57%, то к 1988 году 
она выросла до 83%. Соответственно, улучшились 
и отдаленные результаты — пятилетняя выживае-
мость трансплантатов увеличилась с 21% до 40%. 
Годичная выживаемость реципиентов достигла 
90%. Достижение подобных результатов явилось 
следствием освоения методики послеоперацион-
ного лечения реципиентов, внедрения трехком-
понентной схемы иммуно¬супрессивной тера-
пии, включавшей циклоспорин А («Сандиммун»), 
азатиоприн («Имуран»), метилпреднизолон. 
Улучшилась доступность иммуносупрессивных 
препаратов, в том числе для преиндукционной и 
индукционной терапии (поликлональные анти-
тела). В отделении пересадки почек достижение 
результатов годичной выживаемости, прибли-
жающейся к показателям европейских центров 
трансплантации, привело руководство кафедры 
к пониманию возможности увеличить число опе-
раций, кроме того, стало очевидным, что успеш-
ный итог трансплантации, как многофакторного 
процесса, зависит и от количества выполненных 
вмешательств — чем их больше, тем лучше рабо-
тают все, участвующие в процессе подразделения 
и тем лучше результат. Естественно, что вопрос по-
лучения достаточного количества пригодных для 
трансплантации органов, вышел на первый план. 
Значимым событием в развитии советской транс-
плантологии стало утверждение 25 сентября 1986 
года «Инструкции по констатации смерти в резуль-
тате полного необратимого прекращения функ-
ций головного мозга» и «Временной инструкции 
о порядке изъятия органов и тканей у доноров- 
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трупов» и принятие 17 февраля 1987 года Прика-
за Министерства здравоохранения СССР № 236 
«О дальнейшем развитии трансплантологии в 
стране», где впервые был определен перечень уч-
реждений здравоохранения, в которых была воз-
можна диагностика смерти человека на основании 
необратимой утраты функции головного мозга. 

Одним из направлений, и на тот момент самым 
важным, интенсификации работы в городе по пе-
ресадке жизненно важных органов стала идея 
создания в Ленинграде службы, которая 24 часа в 
сутки, 365 дней в году, будет выполнять работу по 
выявлению, кондиционированию потенциальных 
доноров органных трансплантатов, выполнять 
эксплантацию донорских почек и координиро-
вать работу по изъятию экстраренальных органов. 
Кроме того, данная служба должна была органи-
зовать ведение городского «листа ожидания» и 
выполнение всех иммунологических и серо¬ло-
гических исследований, включая маркеры гемо-
трансмиссивных инфекций. 

Инициаторами того, чтобы объединить круп-
нейших специалистов практически всех ведущих 
медицинских институтов Ленинграда в совместных 
усилиях по проектированию принципиально но-
вой для страны структуры выступали А.Б. Кабаков и 
С.А. Павлов. Значимость объединившей всех идеи, 
ее неординарность, послужила залогом тому, что 
в максимально короткие сроки был сформирован, 
подписан и передан для рассмотрения руководства 
здравоохранения города оригинальный, не имев-
ший прецедентов в СССР проект создания Центра 
заготовки и консервации органов. 22 сентября 1989 
года приказом Главного управления здравоохране-
ния Исполкома Ленсовета № 420 был создан пер-
вый в нашей стране «Ленинградский городской 
Центр заготовки, консервации органов и тканевого 
типирования», первым руководителем которого 
стал к.м.н. Сергей Анатольевич Павлов. Клиника 
общей хирургии 1 ЛМИ предоставила методоло-
гические основания кондиционирования доноров 
органов, логистики выполнения иммунологических 
и серологических реакций. Институт гематологии 
предоставил специалистов, оборудование и реаген-
ты для выполнения иммунологических и серологи-
ческих исследований, методику формирования и 
ведения «листа ожидания». В штат донорской служ-
бы были включены специалисты из учреждений, 

в которых планировалось выполнение пересадки 
органов. Все они на рабочем месте обучались ме-
тодикам выявления потенциальных доноров, опре-
делению противопоказаний к донорству, методике 
кондиционирования донора, методике билатераль-
ной нефрэктомии. Изъятие органов производилось 
после констатации биологической смерти донора 
согласно «Временной инструкции для определения 
биологической смерти и условий для транспланта-
ции» и дополнений к ней, утвержденных приказами 
Министерства здравоохранения СССР от 23.03.77 г. 
№ 255 и от 21.12.77 г. № 1129. 

Организация Городского центра заготовки, 
консервации и типирования органов сразу же 
привело к 2-х кратному увеличению полученных 
донорских почек уже за первый год работы — 56 
изъятий в 1990 году против 27 изъятий в 1989 году. 
Следует особо отметить, что сегодняшний россий-
ский лидер в области донорства — Московский 
городской центр координации донорства (руково-
дитель — д.м.н. М.Г. Минина) был создан по об-
разу и подобию ленинградского центра.

Основные характеристики доноров органов в 
последней четверти XX века были следующими. 
Возраст доноров находился в пределах от 16 до 57 
лет (средний возраст составил 34,9 лет). Мужчины 
составили 80,75 % от общего числа доноров, жен-
щины — 19,25 %. Возраст мужчин и женщин нахо-
дился практически в одинаковых пределах: 16–57 
лет (средний — 35,1 года) для мужчин и 16–54 
года (средний — 33,8 года) для женщин. Причины 
смерти были следующими:

1. Изолированная черепно-мозговая трав-
ма — 83,94%

2. Нарушения мозгового кровообращения — 
11,02%

3. Политравма — 2,75%
4. Опухоли головного мозга — 2,29%
Частота отсроченной функции была высокой — 

54,82%, при этом 62,08% трансплантатов восстанав-
ливали функцию в пределах от 3 до 46 суток, в сред-
нем через 15,14+1,7 дня. Годичная актуариальная 
выживаемость почечных трансплантатов возросла с 
28,57% в 1980 году до 88% в 1996 и 1998 гг. Годичная 
актуариальная выживаемость больных в последние 
3 года составляет 95–97%.

В 1989 году в 1 ЛМИ были выполнены первые в 
Ленинграде трансплантации легкого и трахеи (про-
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фессора Ю.Н. Левашов и П.К. Яблонский). В 1999 
году Петром Казимировичем Яблонским была за-
щищена диссертация на соискание ученой степени 
доктора медицинских наук «Трансплантация изоли-
рованного легкого (экспериментальное и клиниче-
ское исследование)», которая стала первым в Рос-
сии научным трудом в этой области и прологом его 
практической реализации. С 2005 года была начата 
организационная работа по проведению операции 
трансплантации легких: разработаны протоколы 
донорской службы, отбора и ведения реципиентов, 
адаптированные к современным российским усло-
виям. В ночь на 1 августа 2006 г. под руководством 
профессора Яблонского и при его непосредствен-
ном участии в больнице была успешно проведена 
первая в России билатеральная последовательная 
трансплантация легких. Сегодня программа пере-
садки легких стартовала и успешно развивается в 
Первом Санкт-Петербургском Государственном ме-
дицинском университете им. И.П. Павлова. Первая 
успешная пересадка сердца была выполнена в ВМА 
им. С.М. Кирова в 1987 г. профессором А.Б. Зориным. 
Следующая серия операций по пересадке сердца в 
ВМА последовала в период 1996–97 гг., выполнен-
ных академиком Ю.Л. Шевченко. Настоящую, уве-
ренную поступь программа трансплантации сердца 
обрела в стенах НМИЦ им. В.А. Алмазова, где в пе-
риод с 2010 по 2020 год выполнено 138 пересадок 
сердца, в том числе 6 пациентам детского возраста.

В 1991 году было организовано отделение пе-
ресадки почки в ГБ №31, заведующим которым 
стал к.м.н. С.А. Павлов. Сергей Анатольевич Пав-
лов (1957–2011 гг.) стал, без всяких сомнений, от-
цом-основателем, идеологом и организатором 
донорства и программы пересадки почки в Ленин-
граде – Санкт-Петербурге. Научное сопровождение 
этих программ выполнялось д.м.н. А.Б. Кабаковым 
(1952–2002 гг.), виднейшим ученым транспланто-
логом Санкт-Петербурга, и к.м.н. Д.Н. Сусловым, 
ученым и хирургом-исследователем. В 1992 году 
было организовано отделение сосудистой хирур-
гии и трансплантации почки в ЛОКБ, заведующим 
которым стал к.м.н. К.М. Гринев, автор и организа-
тор первой в нашей стране устойчивой программы 
диагностики смерти мозга у доноров и мультиор-
ганной эксплантации. На долгие годы эти отделения 
стали ведущими лидерами в области транспланта-
ции почек, опыт работы этих отделений послужил 

основой Санкт-Петербургской школы транспланта-
ции. В ЛОКБ впервые в стране, начиная с 1993 года 
была организована работа только по критериям 
смерти мозга у донора и реализована программа 
мультиорганного донорства. В результате этого, под 
руководством академика А.М. Гранова 14.06.1998 
в Санкт-Петербурге была выполнена первая транс-
плантация печени с помощью профессора Бо Йо-
рана Эрикссона (медицинский факультет Худдинг 
Каролинского Университета, Стокгольм), на сегод-
няшний день в Российском научном центре радио-
логии и хирургических технологий им. А.М. Гранова 
успешно реализуется программа пересадки печени 
(автор и организатор – научный руководитель РНЦР 
и ХТ, — академик Д.А. Гранов), выполнено более 230 
операций с отличными показателями выживаемо-
сти реципиентов и трансплантатов.

Вот далеко неполный состав первой генерации 
хирургов и терапевтов, которые в далеком уже, 
1989 году, дали жизнь первым трансплантацион-
ных программами, людей, во многом определив-
ших развитие трансплантации в Санкт-Петербурге – 
П. К. Яблонский (ныне — д.м.н., профессор, декан 
медицинского факультета СПбГУ, заведующий ка-
федрой госпитальной хирургии, директор ФГБУ 
«СПбНИИФ»), В.З. Годзиашвили (врач-исследова-
тель, США), С.А. Маликов (ныне – профессор, заве-
дующий кафедрой Университета г. Нанси, Франция), 
Ф.К. Жеребцов (заместитель главного врача ФГБУ 
«Российский научный центр радиологии и хирур-
гических технологий имени академика A. M.  Гра-
нова» Министерства здравоохранения РФ), В.А. Ка-
щенко (д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 
факультетской хирургии медицинского факультета 
СПбГМУ, заместитель главного врача МСЧ № 122), 
К.М. Гринев (д.м.н., главный врач МОНИКИ им. 
И.В. Владимирского, Москва), Д.Н. Суслов (к.м.н., 
ведущий научный сотрудник ФГБУ «Российский на-
учный центр радио¬логии и хирургических техно-
логий имени академика A.M. Гранова» Министер-
ства здравоохранения РФ), врач-хирург А.С. Гурков, 
к.м.н., врач-нейрофизиолог В.Н. Боровикова, к.м.н., 
врач-иммунолог А.А. Борисов.

В 1998 году директором СПБ НИИ скорой по-
мощи им. И.И. Джанелидзе становится профес-
сор С.Ф. Багненко. С первых дней руководства 
Институтом внимание С.Ф. Багненко было со-
средоточено на развитии трансплантационных 
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программ. В 1999 году Центр был реорганизован 
в Городской Центр органного и тканевого донор-
ства, из его состава была выведена Городская 

лаборатория иммуногенетики. С этого момента 
начинается новая история развития транспланта-
ции в Санкт-Петербурге.

Рис.2. Сергей Анатольевич Павлов,  
1952-2002

Рис.3.  Александр Борисович Кабаков,
1957-2012 гг.

СВОЙ СРЕДИ ЧУЖИХ, ЧУЖОЙ СРЕДИ СВОИХ

Не будет преувеличением сказать, что транс-
плантация органов является одним из чудес со-
временной медицины, так как позволяет спасать 
пациентов, ранее считавшихся обреченными и 
не имевших шансов на излечение. Однако транс-
плантации присущи некоторые черты, которые 
существенно ограничивают ее терапевтический, 
жизнеспасающий потенциал, и в этом раскры-
вается ее парадоксальный характер: при макси-
мальной эффективности этого вида помощи ока-
зывается невозможным достичь максимальной 
ее доступности для всех нуждающихся в ней. По-
чему? В отличие от других медицинских специаль-
ностей, ее «врожденной» особенностью является 
зависимость ее от самого необычного, с традици-
онной точки зрения, ресурса, необходимого для 
оказания помощи, — ресурса «здоровых» донор-
ских органов.

В общем, впервые в истории не только ме-
дицины, но и человечества материал для ока-
зания помощи методом пересадки органов дол-
жен быть получен от самого человека, живого 
или умершего. Весь технологический процесс 
трансплантации невольно адресуется к телу 
человека как к ресурсу, как к лекарственному 

средству, которое становится доступно, когда 
человек или умер, или добровольно отдает свой 
орган или его часть как средство спасения чу-
жой жизни.

Противоречивый, необычный характер 
трансплантологии заложен в самом факте пе-
реноса «чужого» органа в организм нового его 
обладателя. В связи с этим возникают пробле-
мы хирургического свойства, биологического, 
социокультурного характера, существенным 
является комплекс проблем иммунологическо-
го свойства, определяющихся реакциями рас-
познавания «свой/чужой» с последующими 
эпизодами отторжения, успешно купируемы-
ми современными методами иммуносупрес-
сии. Гораздо более существенными являются 
неявный конфликт и противоречия между но-
сителями трансплантационных знаний, паци-
ентами и обществом. Это и есть тот самый раз-
рыв между научно-техническим прогрессом в 
медицине и способностью человека, общества, 
воспринимать подобные изменения обычного 
уклада жизни и стандартов оказания медицин-
ской помощи, которые складывались столети-
ями.
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Главной проблемой трансплантации являются 
не проблемы отторжения и тканевой совмести-
мости, не хирургические аспекты пересадки ор-
ганов, а присущий только этому виду медицины 
«врожденный порок развития» — дефицит донор-
ских органов. Это обусловлено тем, что к транс-
плантации предлагаются органы погибших людей, 
которые несут на себе в той, или иной степени, — 
«патофизиологический отпечаток» наступившей 
смерти человека, что приводит к драматическому 
сокращению числа использования номинальных 
доноров. Кроме того, сама необходимость иден-
тификации умершего человека, как потенциально-
го донора, несет в себе необходимость сложных 
организационно-административных решений на 
административном и федеральном уровнях. Дефи-
цит донорских органов носит транснациональный 
характер: в США, в национальном листе ожидания 
находится 106 763 человека, 17 человек ежеднев-
но погибают, а количество трансплантаций в 2020 
году составило 39 000 операций [https://www.

organdonor.gov/learn/organ-donation-statistics]. 
В  Российской Федерации суммарно в листе ожи-
дания на 2020 год состояло 9 874 человека, а вы-
полнено было 1960 трансплантаций (Готье С.В., 
Хомяков С.М. Донорство и трансплантация ор-
ганов в Российской Федерации в 2020 году XIII 
сообщение регистра РTO.  Вестник транспланто-
логии и искусственных органов. 2021;23(3):8-34.  
https://doi.org/10.15825/1995-1191-2021-3-8-34 

Для преодоления сложного комплекса про-
блем, препятствующих развитию трансплантации 
органов, как доступного всем вида медицинской 
высокотехнологичной помощи в Институте ско-
рой помощи были разработаны 3 концепции: 

• концепция трансплантационной коорди-
нации;

• концепция перфузионной реабилитации 
донорских органов;

• концепция социогуманитарного сопрово-
ждения органного донорства.

КОНЦЕПЦИЯ ТРАНСПЛАНТАЦИОННОЙ КООРДИНАЦИИ

Важнейшим аспектом развития такого вида ме-
дицинской помощи, как пересадка органов явля-
ется необходимость институционального преоб-
разования этого вида деятельности. Отмечая, без 
преувеличения, героизм первопроходцев, следует 
отметить слабость организационной модели тех 
лет, при которой задача выявления доноров ложи-
лась на плечи самих трансплантологов, что приво-
дило к нарастанию негативных настроений среди 
медицинского персонала городских стационаров и 
закончилось стагнацией в области донорства в кон-
це 1990-х годов. В первые годы и десятилетия ста-
новления трансплантации органов, как повторяю-
щегося вида деятельности, она целиком находилась 
в ведении врачей-трансплантологов, как правило, 
хирургов. Постепенно нами было установлено, что к 
задачам хирургов наиболее верно было бы отнести 
технически грамотное выполнение собственно опе-
раций эксплантации и пересадки, а предоставление 
посмертных доноров является задачей стациона-
ров, оказывающих экстренную неврологическую и 
нейрохирургическую помощь. Начиная с середи-

ны 1980-х гг. в странах с хорошо развитыми систе-
мами трансплантационной помощи, задачи такого 
рода выполняются трансплантационными коорди-
наторами госпитального, регионального и государ-
ственного уровней. Знаковым событием явилась 
организация НИИ СП им. И.И. Джанелидзе первой 
Всероссийской конференции «Роль анестезиоло-
га-реаниматолога в органном донорстве», которая 
была проведена в 2006 году в Санкт-Петербурге. Эта 
конференция объединила врачей разного профиля, 
хирургов-трансплантологов из Москвы и Санкт-Пе-
тербурга, реаниматологов, судебно-медицинских 
экспертов, чиновников, — и впервые в современ-
ной России было признано, что главными специа-
листами, от которых зависит развитие органного до-
норства, являются анестезиологи – реаниматологи. 
Тогда же была признана необходимость введения 
института трансплантационной координации и со-
здана профессиональная медицинская Ассоциация 
трансплантационных координаторов. 

Отделом трансплантологии и органного донор-
ства НИИ СП им. И.И. Джанелидзе разработана и 

ГЛАВНАЯ ПРОБЛЕМА СОВРЕМЕННОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ
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впервые в отечественной практике внедрена в по-
вседневную жизнь трансплантационная координа-
ция. В чем кратко заключается ее суть?

Трансплантационная координация суть совокуп-
ность актов получения и управления информацией, 
решений о перемещении ресурсов и кадров транс-
плантационной, реанимационной, судебно-меди-
цинской и неврологической служб; пациентов и 
донорских органов — для получения оптимальных 
результатов при эксплантации и пересадке донор-
ских органов.

Основными принципами трансплантационной 
координации является наличие в стационаре штат-
ного трансплантационного координатора, на кото-
ром лежит обязанность выявления потенциального 
донора органов, организация диагностики смерти 
мозга, и наличие регионального координатора. 

Первым нормативным актом, с которого нача-
лось развитие трансплантационной координации 
в Российской Федерации, стоит считать Распоря-
жение Правительства Санкт-Петербурга №с323–р 
«О штатной структуре Центра органного донор-
ства», которым были введены ставки госпитальных 
координаторов, впервые в отечественной практике, 
в штатную структуру Центра органного донорства 
Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе. Ассоциацией трансплантационных ко-
ординаторов за 10 лет (2006-2019) было проведено 
12 школ трансплантационных координаторов, разра-
ботан понятийный аппарат и принципы трансплан-
тационной координации, которые были признаны 
научным сообществом, Российским транспланто-
логическим обществом и руководителями здраво-
охранения регионального и федерального уровней. 
Отделом трансплантологии и органного донорства 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе научно обосновано и 
впервые в России внедрено финансовое обеспече-
ние работ по органному донорству. Настоящее раз-
витие система трансплантационной координации 
получило при нынешнем главном специалисте Ко-
митета по здравоохранению по трансплантологии 
к.м.н. Г.В. Николаеве. Результатом явилось приня-
тие Распоряжения Комитета по здравоохранения 
Правительства Санкт-Петербурга № 672-р «О совер-
шенствовании организации органного донорства в 
Санкт-Петербурге» от 11.08.2014. В государственных 
учреждениях здравоохранения Санкт-Петербурга, 
участвующих в обеспечении органного донорства, в 

штатное расписание введены должности трансплан-
тационных координаторов с утвержденными прика-
зами по стационарам четкими функциональными 
обязанностями. В тесном сотрудничестве с ГКЦОД 
были разработаны системы отчетности по донор-
ству и медико-экономические стандарты, позволив-
шие главным врачам многопрофильных городских 
стационаров организовывать и обеспечивать рабо-
ты по органному донорству. Распоряжением Коми-
тета по здравоохранению № 323-р «Об утвержде-
нии медико-экономического стандарта по профилю 
«анестезиология и реаниматология» от 03.09.2013 
был утвержден МЭС № 261344 «Реанимационное 
пособие с проведением дифференциальной диа-
гностики критических состояний головного мозга» 
на основании решения Комиссии по разработке тер-
риториальной программы ОМС в Санкт-Петербурге 
от 27.08.2013 в размере 59.827.10 руб. С 2015 года 
государственным учреждениям здравоохранения 
Санкт-Петербурга, участвующим в обеспечении ор-
ганного донорства, а это:

1. СПб ГБУЗ «Городская Александровская боль-
ница»

2. СПб ГБУЗ «Городская больница Святой препо-
добномученицы Елизаветы»

3. СПб ГБУЗ «Городская больница № 15»
4. СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница»
5. СПб ГБУЗ «Городская больница № 26»
6. СПб ГБУЗ «Городская больница № 40 Курорт-

ного административного района»
7. ГБУ «СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джа-

нелидзе»
8. СПб ГБУЗ «Городская многопрофильная боль-

ница № 2»
9. СПб ГБУЗ «Городская Покровская больница»
10. СПб ГБУЗ «Городская больница № 33»
11. СПб ГБУЗ «Николаевская больница»
12. СПб ГБУЗ «Городская больница № 38 им.  

Н.А. Семашко»
предоставляется субсидия по целевой статье 

из расчета стоимости «Случая по кондициониро-
ванию одного потенциального донора» в размере 
65.921.10 руб.

Рекомендации, разработанные НИИ СП им. 
И.И.Джанелидзе легли в основу многих федераль-
ных нормативных актов. Вот как говорит об этом 
главный трансплантолог Минздрава России акаде-
мик С.В. Готье: 
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«До 2015 года вся эта работа по обследованию 
умершего на предмет возможности изъятия орга-
нов, вся поддержка, лекарственная и техническая, 
умершего человека, чтобы органы у него не были 
повреждены; операция по изъятию органов, кон-
сервация этого материала, доставка — все это 
было на основе полной самодеятельности и энту-
зиазма тех лечебных учреждений, которые зани-
мались трансплантацией. И, соответственно, на 
основе понимания необходимости этого процесса 
руководством тех больниц, которые выступали 
донорскими базами. С 2015 года работы по донор-
ству в России являются медицинской деятельно-
стью и финансируются из федерального бюдже-
та. Это для нас явление эпохальное. Во-первых, у 
больниц появился стимул. Во-вторых, наконец-то 
трансплантация и донорство вышли из какой-то 
непонятной тени, которую постоянно на них на-
кидывали. И с этого момента число транспланта-
ций в Российской Федерации стало возрастать на 
двести операций в год».

Поиск эффективных организационных решений 
в этой области не закончен, на повестке дня стоит 
создание общенациональной системы донорства 
и трансплантации, её регистров. Элементы по-
строения такой системы Минздравом РФ привели 
к увеличению эффективности трансплантацион-
ных программ в Москве и регионах. Так, именно 
внедрение инновационных элементов трансплан-
тационной координации, а не каких-либо новых 
хирургических новаций, привело, по данным ре-
гистра Российского общества трансплантологов к 
эффективному увеличению объёмов трансплан-
тационной помощи за последние несколько лет. 
Так, в 2020 г. в РФ функционировали 49 центров 
трансплантации почки, 28 – печени и 18 – сердца. 
В 2018 г. уровень трансплантации почки составил 
9,3 на 1 млн населения, показатель транспланта-

ции печени – 3,4 на 1 млн населения; показатель 
трансплантации сердца – 1,9 на млн населения. 
Для примера, если в 2006 году было выполнено 
только 11 пересадок сердца, то в 2018 г. ФНМИ-
ЦТиО им. В.И. Шумакова, уже рутинно, за один год 
было выполнено 194 успешных пересадок сердца 
с результатами, не уступающими мировым.

Кроме того, благодаря распространению идеи 
трансплантационной координации пересадка серд-
ца теперь повсеместно представлена в России, – в 
Москве, Санкт-Петербурге, Красноярске, Белгоро-
де, Уфе, Кемерово, Екатеринбурге, Новосибирске, 
Краснодаре, – всего в 2018 г. выполнено 282 таких 
операций (в 18 центрах). На первом месте в стра-
не по трансплантации органов остаются Москва и 
Московская область, в которых функционирует 15 
центров трансплантации и выполняется почти по-
ловина от всех трансплантаций почки и 70% от всех 
трансплантаций печени и сердца. Абсолютными ли-
дерами в пересадке почки и печени являются ФНИ-
ЦТиО им. В.И. Шумакова и НИИ скорой помощи им.  
Н.В. Склифосовского, где выполняются ежегодно до 
176 и 90 трансплантаций печени и до 224 и 187 пе-
ресадок почки, соответственно.

Реальные результаты внедрения трансплантаци-
онной координации в Санкт-Петербурге отразились 
в следующем. В Северной столице успешно действу-
ют несколько центров трансплантации:

• ФНМИЦ им. В.А. Алмазова – пересадка серд-
ца

• РНЦР и ХТ им. А.М. Гранова – пересадка пе-
чени

• ПСПБГМУ им. И.П. Павлова – пересадка лег-
ких, печени и почек

• НИИ СП им. И.И. Джанелидзе – пересадка пе-
чени, почек и поджелудочной железы

• ГБУЗ «Городская Мариинская больница» — 
пересадка почек.

КОНЦЕПЦИЯ ПЕРФУЗИОННОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ДОНОРСКИХ ОРГАНОВ
Изменение структуры и демографии посмерт-

ного донорства органов, как вызов современной 
трансплантации.

Новой и до некоторой степени неожидан-
ной проблемой трансплантации органов, стало 
ее «конкурентное» положение по отношению к 

смежным медицинским специальностям. Изна-
чально, в 60–70-е годы минувшего века, когда 
происходило становление трансплантации, ка-
залось естественным, что пациенты, погибшие 
в результате заболеваний и травм центральной 
нервной системы, становились «естественным» 
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источником органов для потенциальных реципи-
ентов. Однако за прошедшие 20 лет произошло 
существенное улучшение организации оказания 
нейрохирургической помощи, средств доставки 
пациентов в стационар. Не обошли эти инновации 
и нашу страну. Произошло взрывное развитие ме-
дицинских и парамедицинских технологий, к кото-
рым можно отнести наличие круглосуточных эва-
куационных средств, диагностических установок 
МРТ и СКТ; высокой степени организации нейро-
хирургической помощи, и, как следствие, — сво-
евременности выполнения декомпрессионных 
трепанаций черепа у пострадавших; достижений 
тромболизисной терапии в неврологии, внедре-
ние ангиографических установок и рентгенопера-
ционных в практику работы отделений неотлож-
ной помощи многопрофильных стационаров, и 
даже, — наличие ремней и подушек безопасно-
сти в современных автомобилях. Всё это привело, 
или приводит, — к истощению донорского пула в 
силу технологически обусловленной редукции ле-
тальности пациентов среди привычного пула до-
норского ресурса. 

Так, по данным Санкт-Петербургского Бюро Су-
дебно-медицинской экспертизы, число умерших 
от черепно-мозговой травмы в возрасте от 18 до 
60 лет сократилось в 6 раз в период с 2003-го по 
2019 год, и, в настоящее время, главным источни-

ком (90%) донорских органов в Санкт-Петербурге 
являются пациенты, умершие от генерализован-
ных сосудистых заболеваний, с манифестацией в 
виде ОНМК ишемического или геморрагического 
типа. Своевременная диагностика и вовремя вы-
полненные хирургические или терапевтические 
пособия по спасению жизни пострадавших приво-
дят к тому, что у таких пациентов не развивается, 
как это было раньше, классическая клиническая 
картина смерти мозга. Так, по данным Sprung CL 
et al., (2003) число пациентов со смертью мозга 
не превышает в Европе 8%, 2–3 случая диагно-
стики смерти мозга в месяц, как норму для отде-
ления реанимации, приводит Wijdicks E., (2011) 
и на 1–2% от всех умерших от заболеваний ЦНС 
указывает Shemie S. D., (2015). Схожие показатели 
представлены заведующим отделением нейроре-
анимации Сергиенко С.К., (Мариинская больница, 
Санкт-Петербург), – коечная емкость — 12 коек, в 
2014 году пролечено 648 пациентов, из них умер-
ших – 219, т.е. летальность – 33,8%, смерть мозга 
установлена у 25 (11,4% умерших), донорами ста-
ли всего 6 умерших. 

По нашему мнению, такая ситуация в Санкт-Пе-
тербурге является «модельной», и будет только 
усугубляться, в связи с развитием организации 
скорой медицинской помощи, парадоксально 
углубляя кризис в органном донорстве. 

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ПРЕДПОСЫЛКИ КОНЦЕПЦИИ 
ПЕРФУЗИОННОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДОНОРСКИХ ОРГАНОВ

Из-за стабильно невысокого уровня донорства 
органов от т.н. «идеальных» доноров, — доноров 
со смертью мозга (ДСМ), а также в связи с повыше-
нием эффективности нейрохирургической помо-
щи, трансплантационное сообщество продолжает 
вносить изменения в стратегию дооперационной 
селекции органов, их получения, распределения 
и сохранения, что в целом создает предпосылки 
для использования альтернативных источников 
донорских органов. В литературе такие органы 
также называют – organs from the expanded criteria 
donors (доноры с расширенными критериями, — 
ДРК), в число которых включаются и органы от 
доноров с необратимой остановкой кровообра-
щения, или асистолических доноров (АСД). Основ-
ными ограничениями жизнеспособности транс-

плантатов, полученных от ДРК или АСД, являются 
прижизненные дегенеративные изменения, свя-
занные с возрастом пациента и сопутствующими 
заболеваниями (фиброз интерстиция, гломеруло-
склероз, атеросклеротическое поражение арте-
риол, жировой гепатоз и т.д.), предшествовавшие 
гибели пациента, ставшего донором органов, и 
ишемически-реперфузионные повреждения, со-
провождающие эксплантацию и пересадку орга-
нов. Эти повреждения могут значительно снижать 
потенциал восстановления функции таких орга-
нов и их долгосрочную выживаемость.

Трансплантат, «на пути следования» от донора 
к реципиенту переживает несколько этапов ише-
мически-реперфузионной травмы, при которой 
происходит хорошо известный биохимический 
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окислительный каскад и менее изученный в кон-
тексте трансплантологии «каскад адгезивный», 
при котором активированные формы лейкоцитов 
блокируют микроциркуляторное русло и приво-
дят к феномену “no-reflow” после запуска кро-
вотока. Последствия «ишемического каскада» в 
донорском органе могут быть обратимы только 
лишь на инициальном этапе консервации и толь-
ко с применением методов аппаратной перфу-
зии, позволяющим устранить, или минимизиро-
вать возникшие изменения. Большое значение в 
развитии тромбозов микроциркуляторного русла 
играет образование нейтрофилами «лейкоци-
тарных ловушек», или NETs (neutrophil extracellar 
traps), при котором нейтрофил, в ответ на повре-
ждающее действие гипоксии «выбрасывает» нити 
хроматина, которые запускают процесс тромбо-
образования.

Решением проблемы может быть применение 
тромболитиков и удаление лейкоцитов и агло-
мераций активированных элементов крови для 
беспрепятственного снабжения кислородом тка-
ней органа. Применение этих терапевтических 
способов лечения органов, еще до эксплантации 
возможно только с помощью перфузионных тех-
нологий. В противном случае осуществляется кон-
сервация и хранение заведомо поврежденных 
органов, что в последующем приводит к серьез-
ным реперфузионным расстройствам, и как след-
ствие, к отсроченной функции или первично не-
функционирующему трансплантату, — то есть, к 
ухудшению результатов пересадок. А чаще всего, 
при сомнении в качестве органа, к отказу от опе-
рации в интересах реципиента, который не дол-
жен погибнуть от операции. 

Эмпирическое размышление показывает, что 
на этапе инициального сохранения органа для 
максимального восстановления его жизнеспо-
собности необходимо произвести «санацию и 
реабилитацию» микроциркуляторного русла. Это 
возможно осуществлять как с применением схем 
экстракорпоральной перфузии in situ, так и перфу-
зии органов ex vivo.

• Под перфузионной санацией микроцирку-
ляторного русла следует при этом понимать 
удаление из просвета капилляров и венул 
активированных форм лейкоцитов и их кон-
гломератов, «дезактивацию» эндотелия. 

• В мировой литературе в более узком 
смысле это получило название “leucocytes 
depletion”, — удаление лейкоцитов. Акти-
вированные лейкоциты связываются с акти-
вированными тромбоцитами, а поскольку 
такие комплексы имеют значимые разме-
ры, они должны захватываться фильтром, 
включение которого всегда оправдано, в 
систему экстракорпоральной перфузии ор-
гана(ов). 

• В системах нормотермической экстра-
корпоральной аппаратной гемоперфузии 
оправдано использование важной части 
контура – лейкоцитарного артериального 
фильтра на входе в органный контур, что 
предотвращает индуцированное лейко-
цитами повреждение тканей и уменьшает 
интенсивность иммунного ответа. При этом 
сохраняется доставка кислорода, восста-
навливаются и сохраняются энергетические 
ресурсы эндотелия. 

Санация микроциркуляторного русла от лейко-
цитарных сгустков-конгломератов и восстановле-
ние проходимости капилляров на этапе изъятия/
остановки кровообращения возможно только с 
использованием аппаратных перфузионных мето-
дов. В этом и заключается перфузионная «реаби-
литация» поврежденного органа, подготовка его 
для последующего хранения и трансплантации, 
снижение степени реперфузионных расстройств 
после возобновления кровотока. 

Исходя из этих посылов, необходимо прогно-
зировать изменение реанимационных подходов, 
которые, в итоге, будут заключаться в реанима-
ции последовательно пациента, и при неудаче 
этих попыток, реанимации органов для целей 
пересадки. Нам представляется на современном 
этапе приемлемым введение понятия «перфузи-
онной реабилитации донорских органов», как по-
нятия, описывающие определенную последова-
тельность действий для оптимизации результатов 
пересадок органов.

Перфузионная реабилитация – это восста-
новление, сохранение и поддержание жизнеспо-
собности донорских органов после перенесенной 
ишемически-реперфузионной травмы, на основе 
постоянной нормо- и/или гипотермической пер-
фузии in situ и ex vivo, целью которой является 
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Рис. 4. Графическое отражение концепции перфузионной реабилитации  
донорских органов.

Рис. 5. Схема применения перфузионного подхода к донорству 
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удаление из микроциркуляторного русла продук-
тов ишемического и лейкоцитарно-адгезивного 
каскадов; доставка кислорода и восстановление 
энергетических ресурсов органов, возобновления 
биосинтеза и обмена веществ; с выполнением мо-
ниторинга параметров перфузии и экспертной 
оценки качества трансплантата.

Чем является в контексте описываемой концеп-
ции управляемая аппаратная перфузия изолиро-
ванного органа in situ и ex vivo? Это, прежде всего, 
контроль состояния эндотелия. С него «смывают-
ся» лейкоциты, удаляется «ишемический мусор», 
за счет возобновления синтеза АТФ стабилизиру-
ются мембраны, купируется отек эндотелиоцитов, 
уменьшается экспрессия молекул адгезии на их 
поверхности, на основе принципов гидродина-
мики минимизируется отек интерстиция. Далее, 
оставаясь уникальным средством доставки, нор-
мотермическая перфузия органа оставляет широ-
кий простор для клинического применения высо-
коспецифических антител, наночастиц, таргетных 
векторов к эндотелию, с целью модификации по-
сттрансплантационных свойств органа. 

Мы видим, что на повестке дня стоит смена 
парадигмы органного донорства — вместо тра-
диционной гипотермической консервации (сам 
термин нам представляется неудачным, так как 
является неверным изложением на русский язык 
значения английского слова «preservation», в ос-
новном своём значении означающий «сохране-
ние» (от лат. conservatam agnovimus), а не «кон-

сервацию» органов, а в контексте обсуждаемых 
проблем «консервацию» ишемических повреж-
дений органа), необходимо внедрение постоян-
ной нормотермической перфузии органа на всех 
этапах эксплантации и пересадки (искусственная 
жизнь органов?), что обеспечит как расширение 
донорского пула, так и увеличение выживаемо-
сти органов. Нам представляется необходимым 
придерживаться упреждающей тактики органосо-
хранения, воздействуя на траснплантат (organ - to 
be - transplant) на всех этапах процесса экспланта-
ции, — от кондиционирования донора до транс-
плантации, поскольку весь спектр вероятных 
событий жизни трансплантата в организме реци-
пиента программируется еще до его изъятия и пе-
ресадки последнему. 

На практике это означает существование необ-
ходимости скорейшей разработки и внедрения 
систем для перфузионного сохранения и восста-
новления жизнеспособности донорских органов, 
т.е. линейки аппаратов, применяемых на всех 
этапах движения донорского органа от донора с 
расширенными критериями до реципиента в опе-
рационной. 

Концепция перфузионной реабилитации до-
норских органов способна привести к созданию в 
недалеком будущем специальных подразделений в 
трансплантационных центрах (центрах донор-
ства), которые будут заниматься «реанимацией» 
и реабилитацией донорских органов, подобных 
обычным отделениям реанимации для пациентов. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 
НОРМОТЕРМИЧЕСКОЙ ПЕРФУЗИИ IN SITU
Красноречивым подтверждением верности на-

шей концепции служат 5-летние результаты выжи-
ваемости реципиентов почек и самих трансплан-
татов, полученных с помощью нормотермической 
перфузии in situ, не отличающиеся от еще недавно 
считавшимся «золотым» стандартом донорско-
го ресурса, — доноров с установленной смертью 
мозга. Примечательно то, что нами впервые в 
клинической мировой практике было доказа-
но, что почечные трансплантаты не теряют 
в качестве, даже через час отсутствия крово- 
обращения в теле скончавшегося пациента, 
то есть после часа так называемого «време-

ни первичной тепловой ишемии», — однако, 
что важно, при условии применения a posteriori 
postmortem, перфузионных протоколов с исполь-
зованием стрептокиназы, антикоагулянтов и вклю-
чения лейкоцитарных фильтров контур эсктракор-
поральной мембранной оксигенации. Результаты, 
полученные в ходе работы с новой моделью до-
норства, оказались столь обнадеживающими, что 
привели к необходимости разработки перфузион-
ного устройства для экстренного восстановления 
кровообращения в организме умершего челове-
ка, которое можно было бы использовать как мо-
дуль А, о котором говорилось выше, в условиях 
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реанимационных отделений, шоковых залов и 
даже в стационарных отделениях экстренной и не-
отложной помощи. Эта задача была реализована в 
Институте скорой помощи при поддержке:

• НИОКР по контракту № 355 от 07.08.2012 г. 
ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе «Со-
здание опытного образца портативного пер-
фузионного устройства на основе осевых 
микронасосов с автоматическим управлени-
ем для экстракорпорального восстановле-
ния жизнеспособности органов донора»

• НИОКР по Контракту № 0372200176913000105-
0087525-01 от 10.06.2013 г. ГБУ СПб НИИ СП 
им. И. И. Джанелидзе «Создание экспери-
ментального образца портативного перфузи-
онного устройства на основе осевого микро-
насоса с автоматическим управлением для 
экстракорпорального восстановления жизне-
способности донорских органов (почек или 
печени)»

• Грант от Фонда «Сколково» на выполнение 
инновационного проекта «Создание пер-

фузионных систем восстановления и под-
держания жизнеспособности донорских 
органов для повышения доступности транс-
плантационной помощи» (Соглашение 
о предоставлении гранта от 12.12.2016 г 
№г106/16) ОКР №0372200176917000282-
0087525-01 от 20 ноября 2017 г. 

• Комплексного проекта от 03.03.2017 г. № 
03.G25.31.0218 по созданию высокотехно-
логичного производства с участием госу-
дарственного научного учреждения по теме 
«Разработка и освоение производства ком-
плекса перфузионных модулей и устройств 
для мобильных систем искусственного кро-
вообращения» Министерства образования 
и науки Российской Федерации 

В результате был создан портативный перфузи-
онный модуль Ex-Stream, регистрацию которого, 
как доступного к использованию медицинского 
изделия планируется завершить в 2020 году. На 
данный момент это один из самых портативных 
аппаратов в мире.

НОРМОТЕРМИЧЕСКАЯ ПЕРФУЗИЯ ПЕЧЕНИ EX VIVO

В условиях старения донорской популяции и 
глобального распространения так называемых 
болезней цивилизации – сахарного диабета, ожи-
рения, гипертонии от одной трети до половины 
печеночных трансплантатов, получаемых от доно-
ров со смертью мозга, не идут в работу по причи-
не их субоптимальности. На повестке дня созда-
ния аппарата для перфузии донорской печени ex 
vivo для ее восстановления, улучшения и лечения 
перед трансплантацией. Такие работы проводятся 
отделом трансплантологии НИИ СП в тесном со-
трудничестве с Центральным НИИ робототехники 
и технической кибернетики, Фондом «Сколково», 
ЗАО «Сплав» (г. Тула), ООО Биософт-М в течение 
ряда лет при поддержке следующих грантов:

• ОКР №0372200176914000220-0087525-01 от 
02.06.2014 г. по теме: Разработка экспери-
ментального образца устройства для изоли-
рованной нормотермической перфузии пече-
ни (2014) при поддержке Правительства СПб

• НИР по Соглашению о предоставлении субси-
дии от 23.09.2014 № 14.578.21.0058, уникаль-
ный идентификатор прикладных научных 

исследований RFMEFI57814X0058 «Разработ-
ка оборудования и технологии применения 
перфузионной техники для восстановления 
и поддержания жизнеспособности изолиро-
ванной донорской печени для транспланта-
ции» МинОбр РФ (2014-2017 гг.) 

• Комплексного проекта от 03.03.2017 г.  
№ 03.G25.31.0218 по созданию высокотех-
нологичного производства с участием госу-
дарственного научного учреждения по теме 
«Разработка и освоение производства ком-
плекса перфузионных модулей и устройств 
для мобильных систем искусственного кро-
вообращения» Министерства образования 
и науки Российской Федерации 

В итоге был создан опытно-конструкторский об-
разец для перфузии печени ex vivo LifeStream Hepar.

Первое же доклиническое исследование «отказ-
ного» печеночного трансплантата показало револю-
ционный терапевтический потенциал применения 
аппаратной перфузии ex vivo. После инициального 
возрастания показателей печеночного обмена в от-
вет на реперфузию, было установлено существенное 
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снижение показателей АСТ, АЛТ и общего билируби-
на. Параллельно шло создание аппарата для нормо- 
и гипотермической перфузии почек при поддержке 
гранта НИР по Контракту № 0372200176912000233-

0087525-01 от 18.12.2012 г. ГБУ «СПб НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе» «Разработка экспериментально-
го образца устройства для изолированной нормо-
термической перфузии почек»

ОРГАННОЕ ДОНОРСТВО 2.0:  
В ОЖИДАНИИ НОВОЙ ЭРЫ ТРАНСПЛАНТАЦИИ
Суть высокотехнологичных медицинских опе-

раций состоит не в демонстрации технических до-
стижений современной медицины, а в их повторя-
емости, - или, другими словами, — в доступности 
таких операций населению. Сигнальным, красно-
речивым примером служит развитие кардиохи-
рургии, — до появления аппарата искусственного 
кровообращения (АИК) кардиохирургическими 
считались операции при ранениях сердца и устра-
нение стеноза митрального клапана. Для успеш-
ности таких операций главными являлись фак-
торы времени проведения операции и доставки 
пациента, поэтому они были единичны и служили 
ярким примером демонстрации сочетания удачи 
и хирургического мастерства. Ситуация измени-
лась после внедрения АИК в повседневную жизнь 
операционного зала. Это позволило решить глав-
ные, онтологические вопросы кардиохирургии – 
как можно оперировать сердце пациента, чтобы 
при этом сохранялась его жизнь; чтобы при этом 
не прекращалось кровообращение его организма 
в силу остановленной работы сердца? Сегодня 
эти вопросы кажутся малосущественными в силу 
рутинности применения аппаратов АИК, — счет 
кардиохирургическим операциям идёт на сотни 
тысяч и миллионы в мировом масштабе – благо-
даря включению техногуманитарного ресурса в 
практику повседневной кардиологии (кардиохи-
рургии). 

Подобное онтологическое препятствие содер-
жит в себе, как технология, трансплантация орга-
нов, — ей присущ онтологический, «врождённый 
порок развития», — дефицит донорских органов, 
определяемый тем, что к трансплантации предла-
гаются органы погибших людей, которые несут на 
себе в той, или иной степени, — «патофизиологи-
ческий отпечаток» наступившей смерти человека, 
что приводит к драматическому сокращению чис-
ла использования номинальных доноров. 

В последнее время фактором, ограничива-
ющим развитие трансплантологии, является и 

«приобретенный» ею порок развития, — наличие 
в трансплантатах предсуществующих, полученных 
при жизни донора, изменений, препятствующих 
их пересадке, что обусловлено широким, эпиде-
мическим распространением среди населения 
сахарного диабета, атеросклероза, гипертониче-
ской болезни и ожирения. 

Отсутствие в клинической практике способов 
верификации качества органов, кроме опыта хи-
рурга и органолептического способа оценки ор-
ганов «in situ», приводит к резкому ограничению 
числа предлагаемых к операции органов из бояз-
ни хирургов нанести вред потенциальному реци-
пиенту, или даже обусловить его гибель пересад-
кой «некачественного» органа.

Таким образом можно утверждать, что на 
повестке дня – для развития трансплантологии 
– существует две важные проблемы, требующие 
неотложного разрешения – это необходимость 
расширения донорского пула за счет включения 
таких доноров и таких донорских органов, ис-
пользование которых считалось ранее неприем-
лемым, и необходимость перехода, в масштабах 
страны, от практики статического холодово-
го хранения органов к рутинному использованию 
перфузионной технологии получения, селекции, ле-
чения и транспортировки донорских органов. 

Применение аппаратов сохранения перфузии 
в органе(ах), как стандартного способа эксплан-
тации и сохранения органов, в условиях нормо- и 
последующей гипотермии, на всех этапах транс-
плантации, – также как это произошло в кардио-
хирургии, после внедрения аппаратов искусствен-
ного кровообращения (сохранения перфузии в 
организме), позволит решить онтологический 
(быть ей или не быть?), — главный вопрос транс-
плантологии, — дефицит донорских органов.

Перспективы создания сетевых региональных 
центров получения, селекции, улучшения, лече-
ния и распределения донорских органов.

Создание такого парка перфузионных машин 
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особенно актуально в нашей стране с учетом рас-
стояний от центров трансплантации до стацио-
наров в которых могут производиться операции 
эксплантации, что может потребовать создания 
сетевой логистической структуры центров донор-
ства на уровне республиканских, краевых, област-
ных больниц с единой логистикой управления, пе-
ремещения и контроля. В финансовом отношении 
это потребует переноса акцента с федерального 
обеспечения трансплантаций на обеспечение 
донорства. Это легко объяснимо, так как органы 
умершего человека теряют в качестве и в момент 
умирания, и при последующем их нахождении 
вне тела, - для восстановления их функционально-
го потенциала необходимы усилия, сравнимые с 
работой реанимационных служб. Можно было бы 
предположить, что внедрение концепции «пер-
фузионной реабилитации 2.0» в практику отече-
ственной трансплантологии могло бы привести к 
созданию сетевых центров донорства для оценки, 
«восстановления и улучшения» всех предлага-
емых к трансплантации органов. Каждый орган 
имеет уникальную функцию и как таковой имеет 
уникальный набор метаболических потребностей 

и показателей для оценки жизнеспособности. Ор-
ганы всех типов (сердца, легких, печени, почек, 
кишечника и поджелудочной железы), которые 
находятся в географической близости сетевому 
центру донорства, где проводилась бы тщатель-
ная оценка донорского органа с применением 
соответствующих восстановительных «лечебных» 
мер, используемых в зависимости от выявленных 
дисфункций. Если донорские органы будут счи-
таться считаются подходящими для пересадки, 
они затем будут могут быть распределены на ре-
гиональном или федеральном уровнях наиболее 
подходящему реципиенту с помощью транспорт-
ных перфузионных аппаратах. Это более широ-
кое, подробное и индивидуальное сопоставление 
пары донор-реципиент возможно только при рас-
ширении и продлении процесса сохранения орга-
на, которое позволяет методика нормотермиче-
ской перфузии. 

Концепция развития региональных центров 
получения, селекции, улучшения и лечения до-
норских органов предполагает наличие четкой 
государственной политики. Сегодня обеспечение 
донорскими органами трансплантации находится 

Рис. 6. Концептуальная схема работы центра восстановления
жизнеспособности, лечения и ремоделирования донорских органов
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в некой тени внимания органов управления здра-
воохранением. 

 Необходимость смены парадигмы в донор-
стве органов, заключающаяся в рутинном ис-
пользовании портативных аппаратов восстанов-
ления кровообращения in situ — в организме 
скончавшегося человека, и — ex vivo для реа-
нимации и лечения органов перед их пересад-
кой — очевидна. Это продиктовано постоянным 
дефицитом донорских органов, обусловленным 
успехами в области экстренной нейрохирургии 
и неврологии, приводящими к снижению числа 
эффективных посмертных доноров, «болезнями 

цивилизации», такими как ожирение, гиперто-
ния, сахарный диабет, приводящими на фоне 
смерти донора к снижению качества донорских 
органов. Прежняя модель «простого беспоточно-
го холодового хранения» трансплантатов посте-
пенно должна быть заменена на использование 
различных перфузионных методов восстанов-
ления и сохранения жизнеспособности донор-
ских органов. Это возможно за счет создания в 
будущем сети донорских центров, оснащенных 
парком аппаратов для перфузии органов, что 
позволит решить проблему дефицита донорских 
органов.

КОНЦЕПЦИЯ СОЦИОГУМАНИТАРНОГО 
ОБЕСПЕЧЕНИЯ ОРГАННОГО ДОНОРСТВА
У дефицита донорских органов есть и более глу-

бокие, чем медицинские, описанные выше, — сущ-
ностные причины. Как мы уже отмечали, весь тех-
нологический процесс трансплантации невольно 
адресуется к телу человека как к ресурсу, как к лекар-
ственному средству, которое становится доступно, 
когда человек или умер, или добровольно отдает 
свой орган, или его часть, как средство спасения чу-
жой жизни. Вопросы донорства и трансплантации 
органов затрагивают саму сущность человека, так 
как при обсуждении приемлемости этого вида по-
мощи, эти вопросы немедленно отсылают нас к не-
обходимости размышлять о собственной кончине и 
посмертной судьбе нашего тела. Следует признать, 
что сегодня вопросы окончания жизни не обсуж-
даются в рамках светского общества, этот вопрос 
полностью делегирован Церкви и филосовско- 
этическим сообществам мыслителей. Сегодняш-
ний светский человек живет так, как будто бы смер-
ти нет. По определению священника А.Д. Шмемана 
в секулярном обществе существует «заговор мол-
чания» вокруг проблемы смерти. Поэтому вопрос о 
посмертном донорстве представляется обычному 
человеку избыточным, ненужным, неприятным. 
На этой основе возникает некое условное противо-
стояние трансплантационной когорты и общества, 
а на практике – противостояние небольшого числа 
обреченных пациентов и здорового большинства. 

К чему приводит такое, казалось бы, умозри-
тельное, противостояние? К совершенно конкрет-
ному наличию в арсенале современной медици-
ны технической возможности оказывать помощь 

методом пересадки органов и практической не-
способностью трансплантационного «цеха» ока-
зывать помощь всем нуждающимся. При этом 
легко идентифицируется проблема адекватной 
трансляции знаний, проблема передачи знаний 
этического, образовательного и медицинского ха-
рактера от трансплантационного сообщества как к 
широким слоям населения, так и всему медицин-
скому сообществу в целом, очевидным образом 
возникает противостояние «эксперт(врач)»-про-
фан (обычный человек)». Это в свою очередь при-
водит к господству в медиа-сфере предрассудков 
«домедицинского» характера, которые приводят 
к несостоятельности государственных трансплан-
тационных программ, а проще говоря, — к не-
способности «здорового» большинства защитить 
«нездоровое» меньшинство. 

Обратимся к некоторым доступным иллюстра-
тивным примерам. Так, по результатам обширно-
го и детального социологического исследования, 
выполненного в 2013 году Левада – Центром при 
поддержке Президентского гранта лишь 21% рос-
сиян не возражают против того, чтобы быть до-
норами органов после смерти, 41% опрошенных 
против того, чтобы быть донорами органов после 
смерти, 38% не имеют никакой конкретной пози-
ции по поводу донорства органов, и, что удиви-
тельно, существуют такие мнения опрошенных: 
«Я в принципе против пересадки органов другим 
людям» — 3%, «вообще недопустимо использо-
вать органы одного человека для лечения друго-
го» — 14% из 1630-ти опрошенных. Более того, на 
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вопрос «Как Вы думаете, насколько торговля ор-
ганами на “черном рынке” распространена в Рос-
сии?» — утвердительно ответили более половины 
опрошенных (жители города и села), и только от 
3 до 7% опрошенных считают, что в Российской 
Федерации торговли донорскими органами нет. 
Какие же проблемы подлежат осмыслению и ре-
шению при анализе главной проблемы трансплан-
тологии – дефицита донорских органов? Главной 
из них является необходимость обращения пере-
дового медицинского отряда – трансплантологов 
(а трансплантация в силу своего синтетического 
характера является самой сложной медицин-
ской технологией) – к обществу, которое является 
источником органов, когда жизнь его представи-
телей заканчивается. 

Основные хирургические пособия выполнения 
получения органов и их пересадок разработаны 
медицинским сообществом полностью, также, 
как и терапевтические приемы для преодоления 
барьера тканевой несовместимости, – современ-
ные иммуносупрессанты позволяют полностью 
решить актуальную прежде проблему отторже-
ний донорских органов. Однако истинный про-
фессионализм молчалив. Не совсем понятно, кто 
должен разговаривать с обществом о донорстве 
органов; трансплантологи не могут этого делать 
по этическим соображениям, так как в осно-
ве всех трансплантологических решений лежит 
смерть человека, то есть донора; реаниматологи 
тем более воспринимаются обществом как специ-
алисты, прямой обязанностью которых является 
спасение пациентов, а не «пропаганда» донор-
ства, иначе они будут выглядеть специалистами, 
ангажированными, в лучшем случае – пациент-
скими сообществами; голос последних довольно 
слаб в информационном поле, а при его усилении 
вполне вероятна возможность возникновения 
неприязни со стороны обычного здорового че-
ловека к будущим реципиентам ввиду неявного 
существования запроса на его, обычного чело-
века, кончину. Особенностью нашего времени 
являются невиданные до этого возможности так 
называемой биомедицины, которая позволяет 
выполнять вмешательства в жизнь и природу че-
ловека, затрагивающие саму его сущность. При 
этом естествознание сегодня не может ответить 
на вопросы, что есть человек, в чем смысл его 

пребывания в мире, можно ли подвергать ради-
кальной де- и реконструкции его тело, интеллект, 
морально-нравственную сферу без наступления 
последствий, характер которых трудно предска-
зать. Область гуманитарного знания традиционно 
отстает от технологического прогресса. 

Есть ли будущее у трансплантации органов как 
у технологии спасения или она, как «шагрене-
вая кожа» из одноименного романа Бальзака, с 
каждым новым исполненным успехом будет су-
щественно ограничивать возможности оказания 
функции спасения обреченных? Это приводит нас 
к необходимости исследования фундаменталь-
ных философских проблем, таких как: 

• телесная воплощенность личности; 
• тело и самоидентичность человека; 
• философско-антропологические аспек-

ты отношения к органу для пересадки как 
дару, общественному ресурсу, товару; 

• философско-антропологические основания 
преобразования морально-правового ста-
туса тела при переходе границы, отделяю-
щей жизнь от смерти; 

• сама граница, отделяющая жизнь от смерти 
как социальная конструкция; 

• моральные апории трансплантологии как 
поля фундаментальных гуманитарных ис-
следований. 

Сформулируем эту философско-гуманитарную 
проблематику в нескольких тезисах:

• Технологический процесс опережает изме-
нения общественного сознания, — в меди-
цине это становится обычной практикой: 
знания об организме и биологии человека 
открывают невиданные до сегодняшнего 
дня возможности

• Главный парадокс трансплантации – спо-
собность подарить жизнь обреченному па-
циенту за счет смерти, за счет органов дру-
гого умершего человека, не находящегося в 
зависимости от того, кто нуждается в пере-
садке

• Человек, с философско-этической и рели-
гиозной точек зрения, не может быть про-
стым функциональным набором органов и 
систем, если брать шире — источником «за-
пасных частей»

• Редукция понятия «человек» до набора 
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функций мыслящего физиологического ор-
ганизма способна открыть угрожающую са-
мому человеку практику использования его 
тела как ресурса со сторны медицинских со-
обществ и государства

• В то же время не существует иной эффек-
тивной помощи пациентам с терминальной 
недостаточностью органов, нежели транс-
плантация органов.

• Применение технических устройств для 
поддержания жизни органов вне тела 
умершего человека способно решить про-
блему дефицита донорских органов, подоб-
но тому как это произошло в области кар-
диохирургии после внедрения в рутинную 
практику аппаратов искусственного крово-
обращения

Дальнейшие решения для поступательного раз-
вития трансплантологии вообще лежат в плоскости 
гуманитарной проблематики и в технологической 
сфере. Говоря о трансплантации органов, следует 
прежде всего иметь в виду донорство органов, ско-
рее только его, так как без него и сама трансплан-
тация невозможна. Однако посмертное донорство 
органов настолько деликатная тема, затрагиваю-
щая область представлений человека о посмертной 
судьбе своего тела и вопросы автономии личности, 
что мы вправе задаться вопросом: достаточно ли 
медицинских знаний для того, чтобы развивалась 
трансплантология? 

Оказалось, что в рамках трансплантационной 
медицины выявляется неполнота знания о чело-
веке как о субъекте, решение вопросов трансплан-
тации осуществляется с точки зрения медиков, 
медицины и медицинского бизнеса, в то время 
как остается не осмысленным вопрос об объемах 
и видах трансплантации как вида помощи. 

Характерной чертой сегодняшней прогрессив-
ной общественной мысли является отсутствие 
проектных знаний о человеке, происходит поте-
ря понимания светским обществом телеологи-
ческого смысла жизни человека. Это приводит к 
глубинным изменениям всех сторон обществен-
ной жизни, наиболее важным в таких сферах, как 
право, образование и медицина. Особенностью 
этих изменений является их неотчетливость, сла-
бо различаемая обычным человеком подмена 
таких классических понятий, как смысл жизни, 

добро, зло, благо, долженствование, et cetera. 
Поэтому для демонстрации противоречий в по-
исках решения главного вопроса транспланта-
ции – дефицита донорских органов – мне хоте-
лось бы обратить внимание на нестабильность 
«этического ядра» технологических знаний о 
человеке, на «недостаточность» медицинско-
го представления о человеке как о «мыслящем 
субъекте с набором органов и систем» и на не-
обходимость стратегического поиска понимания 
того, что такое человек в контексте появления 
и применения новых информационных и меди-
цинских технологий в посмертном донорстве ор-
ганов для трансплантации.

Парадоксально, что медицина, занимающа-
яся вопросами жизни и смерти человека, не яв-
ляется гуманитарной наукой, так же как не явля-
ется прикладной или фундаментальной, а имеет 
междисциплинарный характер. 

Однако, с учетом основного ее предназначе-
ния, ей необходимо наличие прочного этиче-
ского базиса – «большой антропологии», если 
считать корпус современных медицинских и 
биологических знаний о человеке «малой ан-
тропологией» в контексте философского, этиче-
ского и религиозного понимания смысла жизни 
человека. В этих условиях отсутствует «прямое 
высказывание» о необходимости философского 
осмысления новых возможностей медицины. 

Сегодня в медицине как области научно-прак-
тической деятельности особенно отчетливо вы-
являются изменения классической модели воз-
действия на окружающую действительность, 
осуществлявшейся по принципу «человек и ин-
струмент». На смену этому пришло сочетание 
«человек и машина», ситуация, в которой врач 
становится элементом системы распознавания 
и принятия решений. С одной стороны, это тре-
бует инженерно-технической эрудированности 
будущих медицинских специалистов и вытекаю-
щей из этого необходимости изменения класси-
ческой системы медицинского образования, а с 
другой – возрастают требования к морально-эти-
ческой подготовке современных врачей. Важно, 
чтобы технологизация лечебно-диагностического 
процесса и всё более возрастающая тенденция 
к полуавтоматическому принятию решений, на 
основе сложившихся клинических алгоритмов и 
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стандартов, не привела к отчуждению лечебного 
процесса от пациента; не привела к противосто-
янию τέχνη (др.-греч. – ремесло, мастерство, уме-
ние, искусство) и βίος (жизнь, существование), 
то есть к разобщению прямого назначения врача 
– приносить исцеление и, если оно невозможно, 
утешение, – и лечебно-диагностического процес-
са, который является сегодня скорее технической 
или даже высокотехнологичной задачей.

Характерное для современной науки – и биоло-
гической, и медицинской – игнорирование «несво-
димости человека к природе» может приводить к 
появлению таких медицинских практик, которые, 
руководствуясь понятием «благо» в его абстракт-
ном, секулярном понимании, могут угрожать раз-
мыванием самого понятия «человек» в контексте 
обсуждения практик существующих и внедряемых 
практик посмертного донорства.

Совместно с сектором биогуманитарных экс-
пертиз и биоэтики Института философии РАН 
отделом трансплантологии НИИ скорой помощи 
на протяжении последних трех лет вырабатыва-
ется концепция социогуманитарного сопрово-
ждения трансплантации и донорства органов и 
методология ее внедрения в жизнь. Издана кол-
лективная монография «Апоретика современной 
трансплантологии», где освещаются наиболее 
значимые морально-этические проблемы до-
норства и трансплантации. Проведены несколь-
ко круглых столов на площадке Института фи-
лософии РАН, впервые в рамках национального 
съезда трансплантологов проведена специаль-
ная секция «Социогуманитарное сопровожде-
ние органного донорства», в которой приняли 
участие философы, биоэтики из Института фило-
софии, РАНХ и ГС при Президенте России и МГУ. 

Поиск культурных и религиозных норм, способ-
ствующих развитию донорства и трансплантации 
является прямой задачей врачей трансплантологов 
(никто, кроме нас), отстаивающих интересы своих 
пациентов. Согласно Основам социальной концеп-
ции Русской Православной Церкви, ею признаётся 
исключительно важное значение трансплантации 
органов, как жизнеспасающей медицинской тех-
нологии: «XII.7. Современная трансплантология 
(теория и практика пересадки органов и тканей) 
позволяет оказать действенную помощь многим 
больным, которые прежде были бы обречены на 

неизбежную смерть или тяжелую инвалидность… 
Наиболее распространенной является практика 
изъятия органов у только что скончавшихся людей. 
В таких случаях должна быть исключена неясность 
в определении момента смерти. Неприемлемо 
сокращение жизни одного человека, в том числе 
через отказ от жизнеподдерживающих процедур, 
с целью продления жизни другого… Посмертное 
донорство органов и тканей может стать прояв-
лением любви, простирающейся и по ту сторону 
смерти. Такого рода дарение или завещание не 
может считаться обязанностью человека… ХII.8. 
Практика изъятия человеческих органов, пригод-
ных для трансплантации, а также развитие реа-
нимации порождают проблему правильной кон-
статации момента смерти. Ранее критерием ее 
наступления считалась необратимая остановка 
дыхания и кровообращения. Однако благодаря 
совершенствованию реанимационных технологий 
эти жизненно важные функции могут искусственно 
поддерживаться в течение длительного времени. 
Акт смерти превращается таким образом в про-
цесс умирания, зависимый от решения врача, что 
налагает на современную медицину качественно 
новую ответственность». 

Несмотря на приведенные выше положения 
Основ социальной концепции Русской Право-
славной Церкви, среди приходских священников 
и их паствы преобладает негативное отношение 
к трансплантации, происходящее не только от 
незнания и священниками, и их прихожанами 
медицинских основ этого вида медицинской 
деятельности, но и от незнания позиции Церк-
ви по отношению к трансплантации. Эта ситуа-
ция напоминает нам начало 2000-х годов, когда 
несмотря на наличие легитимных оснований, 
правоустанавливающих норм регионального 
и федерального уровней, большинство врачей 
Санкт-Петербурга считало практику посмертного 
донорства и трансплантации противозаконной. 
Поэтому нам представляется важным вовлече-
ние будущих священников, вне зависимости от 
их конфессиональной принадлежности, в осмыс-
ление проблематики трансплантации, и, таким 
образом, через формирование представлений 
паствы, неформальному участию в оказании по-
мощи будущим реципиентам через жизнь об-
щины Церкви, членами которой также являют-
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ся пациенты с терминальной недостаточностью 
жизненно важных органов. 

С этой целью, впервые в нашей стране, 9 де-
кабря 2016 г. была проведена конференция «Ос-
мысление проблематики жизни и смерти в бого-
словии, реаниматологии и трансплантологии» в 
стенах Санкт-Петербургской Духовной академии 
Русской Православной Церкви. В Русской Хри-
стианской гуманитарной академии 5 декабря 
была проведена Общероссийская научная кон-
ференция «Философско-религиозные проблемы 
биотехнологического улучшения человека» под 
эгидой Научно-образовательной теологической 
ассоциации (председатель – митрополит Воло-
коламский Иларион). 

Регулярно проводятся школы пациентов 
«Встречи без халатов и галстуков» для создания 
более непринужденного обмена мнениями по 
вопросам пересадки органов.

Сегодня в информационном поле, освеща-
ющем трансплантацию органов, господствует 

тенденция демонстрации медицинских чудес 
и достижений хирургов, хирургических коллек-
тивов и целых учреждений. Необходимо сме-
щения акцентов на демонстрацию средствами 
масс-медиа неизлечимых пациентов, которых 
может спасти только трансплантация, для соз-
дания атмосферы доверия и посмертной жерт-
венности, отвечающей условиям нашего обще-
ства. 

Смысл трансплантации органов заключается в 
следующем – способность здорового большин-
ства защитить уязвимое меньшинство. Необхо-
дима популяризация и продвижение слогана 
«Все боятся стать донорами, но никто не боится 
стать реципиентом». Таким образом, в рамках 
социогуманитарного сопровождения органно-
го донорства, – на повестке дня – поиск актив-
ных форм диалога с представителями Церкви, 
философами, биоэтиками и представителями 
масс-медиа, которые и формируют представле-
ния широких слоев населения.

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ОРГАНОВ 
В НИИСП ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ

Становление трансплантационных программ в 
НИИ СП им. И.И. Джанелидзе неразрывно связано 
с именем академика С.Ф. Багненко. С первых дней 
назначения его директором Института он уделял 
большое внимание организации работы Центра 
органного и тканевого донорства, что привело к ро-
сту донорской активности. Благодаря его личному 
вниманию, контролю и участию в развитии транс-
плантации почки, Институт последовательно про-
шел лицензирование по профилю «трансплантация 
органов», в период с 2001 по 2002 г. все сотрудники 
отдела трансплантологии (создание которого было 
инициировано академиком С.Ф. Багненко) прошли 
стажировку в ФМНИЦ трансплантологии и искус-
ственных органов им. В.И. Шумакова. 

Сама программа трансплантации органов, ее 
постановка осуществлялась под руководством 
профессора Я.Г. Мойсюка, ныне – руководителя 
хирургического отделения №1 Московского об-
ластного научно-исследовательского клинического 
института им. М.Ф. Владимирского. Профессором 
Я.Г.  Мойсюком выполнена первая в НИИ СП пере-
садка почки в 2002 г., первая родственная транс-
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• Фармакологическая защита органов доно-
ра после диагностики смерти мозга

• Получение максимального числа органов 
от одного донора

• Максимальное сокращение времени «хо-
лодовой ишемии»

• Перфузионная и патоморфологическая ве-
рификация качества органов

• Про-активная оптимизация схем иммуносу-
прессии с учетом оценки качества органов

• Биобанкинг морфологических данных для 
мониторинга состояния трансплантата – со-
здание сквозных коллекций образцов тка-
ней реципиента для возможности их оцен-
ки и персонализации терапии

• Активное ведение «листа ожидания» — 
24/7

• Реализация программы old-to-old
• Амбулаторный пожизненный мониторинг 

реципиентов и их трансплантатов с меди-
цинской коррекцией их состояния - 24/7

В связи с бурным развитием медицинских 
технологий, средств визуализации и сосредо-
точением их в многопрофильных стационарах 
необходимо констатировать изменения в пони-
мании того, чем же сегодня является трансплан-
тация органов. 

Если в предыдущие десятилетия становления 
технологии превалировал «хирургический под-
ход», то сегодня наибольшее значение приобре-
тает «междисциплинарный», связанный прежде 

всего с эффективностью выполненных трансплан-
таций, то есть не только в их количестве, но и в 
существенном увеличении срока службы транс-
плантатов и выживаемости самих реципиентов.

На первое место выходит проблема адекватно-
го ведения «листа ожидания» реципиентов. При 
постановке потенциального реципиента в «лист 
ожидания» пересадки органа медицинское уч-
реждение берет на себя ответственность в том, 
что состояние пациента будет компенсировано к 
моменту пересадки, что пациент сможет перене-
сти трансплантацию, преодолеть послеопераци-
онный период и выполнять все требования леча-
щего врача в период амбулаторного наблюдения. 
Это означает, что трансплантационная команда 
должна включать в себя не только хирургов, но 
специалистов терапевтического профиля, - неф-
рологов, кардиологов, гастроэнтерологов. Паци-
ент в листе ожидания должен находиться в «листе 
ожидания» постоянно обследованным, перма-
нентно готовым к перенесению операции пере-
садки жизненно важного органа.

Учитывая вышесказанное, необходимо отме-
тить не только геронтологизацию донорского 
пула, но и старение диализной популяции. При 
этом в «лист ожидания» принимаются пациен-
ты, имеющие тяжелые сопутствующие заболе-
вания, требующие коррекции, с тем чтобы такие 
пациенты могли перенести трансплантацию ор-
гана. Согласно требованиям Приказа Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации от 

плантация почки в 2003 г., и первая транспланта-
ция печени в 2010 году. Всего за период 2002-2012 
гг. было выполнено 324 пересадки почки и одной 
печени. Затем финансирование высокотехнологич-
ной помощи было сокращено и количество пере-
садок почки не превышало 10-13 случаев в год.  За 
период 2012-2019 гг. было выполнено 114 пере-
садок почки, рестартовала программа пересадки 
печени, под методическим и практическим руко-
водством д.м.н. М.С. Новрузбекова, руководителя 
научного отделения пересадки печени НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского – на сегодняшний день вы-
полнено 5 дебютных трансплантаций печени, фор-

мируется лист ожидания пересадки печени, про-
грамма будет в 2020-м году развиваться и дальше 
благодаря позиции руководства Комитета по здра-
воохранению Санкт-Петербурга. Сотрудники отде-
ла трансплантологии оперируют пациентов и на 
других клинических площадках. Всего за 20 лет со-
трудниками отдела трансплантологии НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе выполнено 720 операций пере-
садки почки (из них 12 – двойных трансплантаций 
почки и 72 родственные): 282 пересадки почки и 12 
пересадок печени на клинической базе ПСПбГМУ 
им. И.П. Павлова, и 438 пересадок почки и 6 транс-
плантаций печени – в Институте скорой помощи. 
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31.10.2012 г. № 567н «Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи взрослому насе-
лению по профилю “хирургия (трансплантация 

органов и (или) тканей человека)”» все пациенты 
должны быть обследованы перед принятием в 
«лист ожидания».

АМБУЛАТОРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА РЕЦИПИЕНТАМИ ОРГАНОВ

В 2006 г. в НИИ СП им. И.И. Джанелидзе орга-
низовано амбулаторное наблюдение больных с 
трансплантированными органами. В Центре осу-
ществляется амбулаторное наблюдение за ре-
ципиентами почечного, печеночного, легочного 
трансплантатов, одного пациента после частич-
ной аллотрансплантации лица. На 10.01.2021 ам-
булаторно-консультативная помощь после транс-
плантации органов оказывалась 610 пациентам 
СПб и Северо-Западного региона РФ. Амбулатор-
ное наблюдение пациентов с пересаженной поч-
кой осуществляется на основании Приложения 
1 Распоряжения Комитета по здравоохранению 
правительства Санкт-Петербурга от 15 ноября 
2010 г. № 573-р «Амбулаторное ведение больно-

го с пересаженной почкой (помесячное наблюде-
ние)». Профилактический осмотр и лабораторные 
обследования пациентов с трансплантатом почки 
проводится не реже одного раза в месяц. В рамках 
территориальной программы ОМС «Амбулатор-
ное ведение больного с пересаженной почкой» 
(МЭС 821010) в постоянном режиме наблюдается 
458 реципиентов органов (жители СПб). Из них, 
78 пациентов старше 65 лет. Социальная реаби-
литация после трансплантации: — 35% пациентов 
продолжающих работать или учиться, — 40% па-
циентов занимаются надомным трудом или ведут 
домашнее хозяйство, — 20% больных, обслужива-
ющих себя самостоятельно, -—5% больных, нуж-
дающихся в посторонней помощи. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Из 90 лет славного пути Института скорой по-
мощи почти треть этого времени – 31 год, – в нем 
существует подразделение, обеспечивающее 
трансплантатами все трансплантационные цен-
тры города – Городской Координационный центр 
органного донорства. Применение элементов 
всех трех концепций, о которых шла речь в этой 
актовой речи, позволило достичь высокого уров-
ня трансплантаций в Санкт-Петербурге. 

20 лет назад в Институте скорой помощи были 
осуществлены первые пересадки органов. За вре-
мя, прошедшее с 2002 года, наш родной Институт, 
день рождения которого мы сегодня отмечаем, 
изменился неузнаваемо, - появились подразде-
ления, позволяющие осуществлять практически 
все виды высокотехнологических вмешательств, 
средства визуализации находится на мировом 
уровне, лабораторное крыло представлено самы-
ми современными лабораториями и методиками. 

За прошедшие годы изменилось и лицо самой 
трансплантологии и трансплантации органов, как 
основного ее метода. Из сугубо хирургической тех-
нологии трансплантация органов превратилась в 

междисциплинарную область знаний, требующую 
привлечения всех ресурсов Института для реше-
ния главной задачи высокотехнологичной помощи 
методом пересадки органов – устойчивому, дли-
тельному сохранению функции трансплантата и 
возвращению реципиента органа к полноценной 
жизни. Этой благородной задаче служат все без ис-
ключения подразделения Института скорой помо-
щи, находящиеся в его родных стенах. 

Удивительные метаморфозы переживает и сама 
практика оказания экстренной и неотложной ме-
дицинской помощи, появляются специальности, 
существование которых 20-30 лет не представля-
лось актуальным в деле спасения жизни челове-
ка, основным предназначением нашего Институ-
та. Это и нутрициология, и пластическая хирургия, 
неотложная неврология и ренгенрадиоционная 
интервенциональная хирургия и т.д., и т.п. Так и 
трансплантация органов прочно вошла в жизнь 
НИИ скорой помощи им.И.И.Джанелидзе, пере-
став быть чем-то необычным.

Трансплантация органов является сегодня 
эмерджентной технологией. Под эмерджент-
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ностью принято понимать, например, в ин-
форматике, такое состояние системы (англ. 
emergent  - неожиданно появляющийся) – при 
которой у нее появляются свойства целостно-
сти, т. е. такие свойства, которые не присущи 
составляющим её элементам. Только в условиях 
городского многопрофильного стационара воз-
можно постоянное повторение чуда, к которому 
постепенно привыкло и медицинское сообще-
ство, и широкие слои населения – возможность 
осуществлять трансфер жизни совокупностью 
сложных медицинских технологий, заставляю-
щих неживое – оживать, и дарить жизнь ранее 
обреченным пациентам.

При условии адекватного финансирования (до 
80-100 квот в год) и организации отделения при вво-
де в строй второй очереди у нашего Института есть 
все научные, организационные и клинические пред-
посылки для того, чтобы он мог стать региональным 
лидером в области оказания трансплантационной 
помощи жителям Санкт-Петербурга, то есть по сути 
ожиданий и перспектив – очевидна необходимость 
организации в Институте – Городского Центра транс-
плантации органов. В настоящее время Санкт-Пе-
тербургский Научно-исследовательский институт 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе является 
единственным не только в Северо-Западном реги-

оне, но и во всей стране, учреждением в котором 
есть все технологии для создания замкнутого цикла 
оказания трансплантологической помощи любого 
уровня сложности. Это – наличие Центра координа-
ции органного донорства, Городской лаборатории 
иммуногенетики, отделения гемодиализа, мощных 
подразделений анестезиологии и реаниматоло-
гии, прославленной школы экстренной и плановой 
хирургии, амбулаторного и стационарного обеспе-
чения наблюдения за жизнью реципиентов после 
трансплантации, самых современных средств лабо-
раторной и инструментальной диагностики, а самое 
главное, что есть в Институте, – это удивительный и 
непередаваемый дух командной работы всего его 
коллектива, определяющий стиль, почерк и резуль-
таты нашей работы.
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Анализируя 30-летний (1917–1947 гг.) период 
развития здравоохранения и хирургии в стране, 
директор Ленинградского научно-исследова-
тельского института скорой помощи профессор 
Абрам Рафаилович Грушкин в 1948 г. так характе-
ризовал этот период: «Несмотря на то, что здраво- 
охранение шагнуло далеко вперед, ... экстренная 
хирургическая помощь при острых заболеваниях 
органов брюшной полости осталась некоторым 
образом в тени и заметно отставала от общего 
уровня развития здравоохранения. Острые хи-
рургические больные нередко доставлялись в 
стационары с неправильными распознаваниями 
и часто с большим опозданием». Кроме того, «ор-
ганизация и работа стационаров, обслуживающих 
больных с экстренными хирургическими заболе-
ваниями, отличалась большой пестротой, ... рас-
пыление этих больных по разным учреждениям 
не давало возможности всестороннего изучения 
этого ... материала» (Джанелидзе Ю.Ю., 1948).

Таким образом, в начале 1930-х годов воз-
никла необходимость организации специали-
зированного, профильного по хирургической 
патологии учреждения, которое возложило бы 
на себя функции хирургического центра для про-
ведения систематической плановой работы по 
изучению и разработке наиболее эффективных 
организационных и лечебно-диагностических 
мероприятий при острых заболеваниях органов 
брюшной полости. Таким учреждением стал ор-
ганизованный 1 февраля 1932 г. Ленинградский 
научно-практический институт скорой помощи. 

Первым директором института назначен главный 
врач городской станции скорой медицинской по-
мощи к.м.н. Мессель Мейер Абрамович, а науч-
ным руководителем профессор Иустин Ивлиано-
вич Джанелидзе. На первом заседании Ученого 
совета, состоявшемся 10 апреля 1932 года, была 
определена структура института. Образованы 2 
отделения: неотложной хирургии и неотложной 
терапии, что позволило Институту приступить к 
оказанию круглосуточной медицинской помощи. 
На него была возложена научная, лечебная, ор-
ганизационно-методическая и санитарно-просве-
тительская деятельность. Она велась по трём на-
правлениям: санитарно-просветительская работа 
с населением (борьба с поздней обращаемостью 
пациентов — плакаты, статьи в журналах); повы-
шение профессионального уровня специалистов 
внебольничной сети (улучшение диагностики на 
догоспитальном этапе — циклы лекций, памятки, 
брошюры, «открытки о правильности или оши-
бочности диагноза» из стационара в адрес напра-
вившего врача); совершенствование стационар-
ной помощи (разборы случаев, конференции).

Несомненно, высокую роль в снижении смертно-
сти при острых хирургических заболеваниях органов 
брюшной полости сыграло и уменьшение сроков го-
спитализации в стационары. В этом огромная заслуга 
службы скорой медицинской помощи догоспиталь-
ного звена. Профессор М.А. Мессель, будучи одновре-
менно директором Ленинградского института скорой 
помощи и главным врачом Городской станции ско-
рой медицинской помощи Ленинграда, еще в 1932 г. 

А.Е. Демко, С.И. Перегудов

РАЗВИТИЕ НЕОТЛОЖНОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 
В СТЕНАХ СПБ НИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ 

ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ — ПУТЬ ДЛИНОЮ В 90 ЛЕТ

«Поэтому давайте со смешанным чув-
ством удивления, гордости и преклонения 
оглянемся назад на усилия наших хирур-
гических предшественников, они указали 
нам путь в лечении этой интереснейшей 
группы болезней»

Harold Ellis
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подчеркивал важность преемственности в оказании 
медицинской помощи больным и пострадавшим. 
Он писал: «В деле развития экстренной желудочно- 
кишечной хирургии роль станции Скорой Помощи 
исключительно важна, особенно, если учесть огром-
ное значение раннего распознавания и ранней го-
спитализации больных, ... а благоприятный исход ... 
находится в прямой зависимости от своевременного 
оперативного лечения, ... ибо ни в какой работе так 
не приложимо выражение «промедление смерти 
подобно», как в работе врача Скорой Помощи». И 
сегодня нет сомнений в том, что ранняя диагностика 
и своевременная госпитализация имеют определя-
ющее значение для дальнейшего лечения и исхода 
заболевания.

Уже к 1934 г. был собран и обработан значи-
тельный материал по острому аппендициту, кото-
рый лег в основу проведенной первой Городской 
научной конференции «Острый аппендицит и его 
лечение», где большинство докладов было сдела-
но сотрудниками Института. Именно на этой кон-
ференции профессором И.И. Джанелидзе была 
научно обоснована и принята большинством хи-
рургов города тактика экстренной операции при 
остром аппендиците, независимо от сроков забо-
левания. По количеству специалистов, съехавших-
ся на форум из многих регионов страны, она пре-
вратилась в общесоюзную и прошла на высоком 
научно-методическом уровне.

В 1937 г. И.И. Джанелидзе с В.М Красносель-
ским и И.М. Рокхиндом публикует работу «О ди-
агностике острых заболеваний органов брюшной 
полости в условиях внебольничной сети», в ко-
торой был представлен первый анализ результа-
тов лечения в институте 10271 больного за 4 года 
(1932–1935 гг.). В ней авторы также обращают 
внимание на важную роль преемственности ле-
чения на догоспитальном и стационарном этапах.

С целью улучшения результатов лечения боль-
ных с неотложными заболеваниями органов жи-
вота в 1937 г. по инициативе Института и лично 
проф. И.И. Джанелидзе при Ленинградском отделе 
здравоохранения был создан Совет по неотложной 
хирургии, состоящий из авторитетнейших хирургов 
города, который взял на себя организационное и 
идейное руководство работой всех хирургических 
стационаров Ленинграда, участвующих в оказании 
неотложной хирургической помощи.

Результатом работы Совета явилась разработка 
и внедрение в повседневную деятельность лечеб-
ных учреждений стандартных историй болезни. 
«История болезни — это научный труд, определя-
ющий культуру врача», — писал И.И. Джанелидзе. 
Стационары, работающие по оказанию скорой ме-
дицинской помощи были усилены дополнитель-
ными штатами, а в хирургических стационарах 
введены круглосуточные дежурства лаборантов и 
рентгенотехников, введены в штат наркотизаторы. 
Также было разработано положение о типовом 
составе дежурной бригады хирургического стаци-
онара. Методическая помощь, анализ работы и 
контроль деятельности стационаров города с ре-
гулярными докладами хирургических отделений 
стали хорошей школой для хирургов, способство-
вали согласованной работе и улучшению качества 
оказания медицинской помощи. Последнее засе-
дание Совета по неотложной хирургии состоялось 
накануне войны 29 мая 1941 г.

В 1938 г. была проведена Городская науч-
но-практическая конференция по острой ки-
шечной непроходимости, на которой была 
определена и рекомендована к практическому 
применению лечебно-диагностическая тактика 
при этом заболевании.

Таким образом, проводимая в те годы  в Ле-
нинграде под руководством Института скорой 
помощи научно-практическая и организационная 
деятельность, направленная на изучение сравни-
тельно узкого круга вопросов, связанного с острой 
хирургической патологией органов брюшной по-
лости, «... была эффективна и привела к сниже-
нию смертности (в современной терминологии — 
летальности) по всем основным формам острых 
заболеваний органов брюшной полости в Ленин-
граде» (Джанелидзе Ю.Ю., 1948).

С началом Великой Отечественной войны мно-
гие сотрудники института были мобилизованы в 
армию, а сам институт с началом блокады в сен-
тябре 1941 г. превратился в военный госпиталь. 
Вся хирургия стала хирургией войны. Заведующей 
хирургическим отделением военного госпиталя, а 
затем Института до 1954 г. была к.м.н. Мария Гри-
горьевна Каменчик (с 1946 г. — старший научный 
сотрудник института).

Работа Ленинградского института скорой по-
мощи, как научного учреждения, возобновилась 
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в конце Великой Отечественной войны, когда рас-
поряжением СНК СССР № 5697 от 6 апреля 1945 г. 
Институт получил новый статус и стал называться 
«Ленинградский научно-исследовательский ин-
ститут скорой помощи». При этом была реорга-
низована штатная структура учреждения: создан 
клинический отдел, в который входили отделе-
ния неотложной брюшной хирургии на 150 коек 
и травматологическое отделение на 60 коек. В 
организационно-методическом отделе создается 
сектор по методическому руководству хирургиче-
скими стационарами города. В 1946 г. возобновил 
работу Совет по неотложной хирургии. На своем 
первом заседании Совет поручил организацион-
но-методическому отделу института собрать из 
всех лечебных учреждений города подробные 
сведения об острых хирургических заболеваниях 
органов брюшной полости за период с 1938 по 
1945 гг. На основе данных от 18 стационаров, Ин-
ститутом в 1947 г. был составлен подробный отчёт 
по данной проблеме, представленный на совеща-
нии работников скорой и неотложной медицин-
ской помощи в Минздраве СССР.

С 1949 г. наряду с разработкой научных тем по 
острому аппендициту и кишечной непроходимо-
сти начинаются исследования по хирургическому 
лечению ущемленных грыж и прободных гастро-
дуоденальных язв.

Осенью 1950 г. заместителем директора Ленин-
градского научно-исследовательского института 
скорой помощи по научной работе стал член-кор-
респондент АМН СССР профессор Николай Нико-
лаевич Самарин. 

С его именем связана целенаправленная раз-
работка сотрудниками Института проблематики 
острого холецистита и острого панкреатита. Для 
этого были профилированы два хирургических 
отделения, одно из которых стало впоследствии 
2 хирургической клиникой, а затем отделом ге-
патохирургии. На их базе началась научно-иссле-
довательская работа по изучению патогенеза, 
патоморфологии острого холецистита и его ос-
ложнений, и разработка на их основе новых под-
ходов к диагностике и хирургическому лечению. 

Так, на первом этапе (1954–1963 гг.) применя-
лась консервативно-выжидательная тактика лече-
ния острого холецистита. Операция предприни-
малась лишь при резко выраженной клинической 

картине заболевания и чаще при возникновении 
осложнений – перфорации желчного пузыря и пе-
ритоните. Хирургическая активность в то время не 
превышала 25%, а послеоперационные осложне-
ния и летальность достигали 28% и 10%, соответ-
ственно. 

В 1963 г. создаётся проблемная комиссия по 
теме «Острый холецистит». Первым председате-
лем был назначен профессор Александр Николае-
вич Беркутов — начальник кафедры военно-поле-
вой хирургии Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова, затем её возглавлял профессор Павел 
Константинович Романов — заместитель началь-
ника кафедры госпитальной хирургии академии. 

На основании полученных в холе выполнения 
научно-исследовательской работы данных о луч-
ших результатах ранних операций по сравнению 
с консервативным лечением, с 1964 г. в Институте 
стала применяться активная хирургическая такти-
ка лечения острого холецистита. 

В 1965 г. под эгидой Института была проведена 
научная сессия «Острый холецистит и его осложне-
ния», на которой обсуждались вопросы этиопатоге-
неза, диагностики и тактики лечения этого заболе-
вания, определены основные направления научных 
исследований по этой проблеме. Результатом этой 
работы явились диссертационные исследования 
А.Н. Садковской (1973), А.А. Захарова (1975), Ю.Б. 
Шапота (1975), а также издание сборника научных 
трудов института по теме «Острый холецистит» 
(1975) в котором были подведены итоги научных 
исследований, убедительно доказывающих преи-
мущества ранних хирургических вмешательств при 
остром холецистите и его осложнениях. К этому 
времени послеоперационную летальность у таких 
больных удалось снизить до 4,8%. 

В 1977 г. на должность руководителя клиники 
гепатохирургии избирается профессор Виктор Фё-
дорович Сухарев. 

Под его руководством продолжается разработка 
стратегии раннего оперативного лечения острого 
холецистита и его осложнений. Углубленно изуча-
ются вопросы лечения осложнённых форм желч-
нокаменной болезни у больных пожилого и стар-
ческого возрастов, а также пациентов с высоким 
операционным риском. В клинике стала широко 
использоваться диагностическая и лечебная ла-
пароскопия, холангиоскопия и холецистоскопия. 
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Стали внедряться лазерное и ультрафиолетовое 
облучение крови. В результате такой плодотворной 
клинической работы были подготовлены и защи-
щены 3 докторских и 10 кандидатских диссертаций. 
Благодаря работе коллектива клиники профессора 
В.Ф. Сухарева удалось снизить показатели леталь-
ности при осложнениях желчнокаменной болезни 
к середине 1980-х годов. Следует отметить, что в 
последующем многие воспитанники Виктора Фе-
доровича стали руководителями различных клини-
ческих подразделений нашего института.

Другим научным направлением определив-
шим на все последующие годы работу одной из 
клиник Института стала проблема лечения остро-
го панкреатита. Профессор Самарин Н.Н., явив-
шийся основоположником этого научного на-
правления считал неприемлемой общепринятую 
в 1950-е гг. активную хирургическую тактику при 
острых воспалительных заболеваниях поджелу-
дочной железы. Именно в эти годы по его ини-
циативе начинается разработка патогенетически 
обоснованной тактики лечения острого панкреа-
тита, учитывающая формы и стадии развития это-
го заболевания.

С начала 1960-х годов в Институте стали целе-
направленно изучаться вопросы лечения билиар-
ного панкреатита (Н.К. Страшинина, В.В. Румянце-
ва, А.Н. Садковская). С 1968 г. изучение проблем 
острого панкреатита тесно связано с именем ру-
ководителя 1 хирургической клиники профессора 
Владимира Ивановича Филина, выпускника и мно-
голетнего сотрудника кафедры общей хирургии Во-
енно-медицинской академии им. С.М. Кирова. 

В период руководства клиникой профессором 
В.И. Филиным исследования заболеваний под-
желудочной железы приобрели клинико-экспе-
риментальный характер. В основу изучения па-
тогенеза, морфологии и методов лечения была 
положена ферментативно-гипертензивная мо-
дель острого панкреатита. В её разработке ис-
пользовались результаты исследований С. А.  Се-
лезнева (патофизиология), Г.С. Мазуркевича 
(гемодинамика), Д.Е. Ванькова (реологические 
свойства крови), Б.И. Джурко (спланхническая 
микроциркуляция), В.И. Ковальчука (форсиро-
ванный диурез и поражения печени), М.Г. Спас-
ской (патологическая анатомия, электронная ми-
кроскопия, гистохимия), А.В. Иванова (патогенез 

жирового некроза), В.Б. Краснорогова (гемокоа-
гуляционные сдвиги, полиорганные поражения, 
корреляции морфофункциональных проявлений 
с тяжестью модели, разработка методов лечения, 
включая разработку методов редукции панкрео-
некроза), А.Д. Толстого (ферментативный перито-
нит, травма поджелудочной железы).

В этот период значительно возрос поток го-
спитализируемых в СПб НИИ скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе больных острым панкреати-
том. В их лечении широко применялись методы 
форсированного диуреза и ингибиторы протеаз. 
Результаты лечения пациентов улучшались, были 
изданы многочисленные тематические сборники 
трудов и методические рекомендации по остро-
му панкреатиту. Об авангардной роли сотруд-
ников клиники в те годы свидетельствует то, что 
общепринятые ныне термины «некрсеквестрэк-
томия», «парапанкреатит», «гнойно-некротиче-
ский панкреатит», «оментит» и др. впервые про-
звучали в стенах Института и внедрены нашими 
сотрудниками в широкий клинический и науч-
ный обиход. 

В 1980 г. приказом Главного управления здра-
воохранения исполкома Ленсовета «Об организа-
ции научно-практического панкреатологического 
центра со специализированным отделением для 
лечения больных острыми панкреатитами, их ос-
ложнениями и последствиями» на базе 1 хирур-
гической клиники Института был организован 
Ленинградский городской научно-практический 
панкреатологический центр, развернутый на базе 
городской больницы №9. Сотрудники клиники 
пропагандировали новые взгляды и методы лече-
ния, консультировали больных в лечебных учреж-
дениях города и области, проводили операции 
на месте. В 1982 г. вышла в свет монография В.И. 
Филина «Острые заболевания и повреждения под-
желудочной железы», в которой сформулированы 
ферментативно-гипертензивная теория патогене-
за острого панкреатита, учение о фазах развития 
и клинико-морфологических формах острого пан-
креатита, приоритет активной интенсивной тера-
пии, её объём и характер, а также оперативно-так-
тический алгоритм при гнойных осложнениях.

1986 год стал знаменательным в истории на-
шего Института — в эксплуатацию после 10 лет 
строительства было введено новое здание на 
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Будапештской улице, дом 3. Переезд подраз-
делений Института скорой помощи состоялся в 
июле–августе 1986 г. Ранее в новое здание были 
переведены подразделения Городской больницы 
скорой помощи №21 им. И.Г. Коняшина вместе 
с кафедрой хирургии №2 (для усовершенствова-
ния врачей) Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова, а также подстанция скорой помо-
щи №12. И только в июле 1988 г. три учрежде-
ния здравоохранения города были объединены 
с передачей руководства директору НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе. Следует отметить, 
что огромную роль в этом объединении принад-
лежала назначенному в 1984 г. на пост директора 
Института профессору Михаилу Васильевичу Гри-
неву — талантливому хирургу, выдающемуся уче-
ному, организатору здравоохранения и педагогу, 
многолетнему сотруднику кафедры госпитальной 
хирургии Военно-медицинской академии им. 
С. М. Кирова. Оценивая ситуацию этого периода 
через 40 лет, можно смело сказать, что М.В. Гри-
нев не только фактически сохранил целостность 
Института, но и совместно с кафедрой хирургии 
№2 (для усовершенствования врачей) Военно-ме-
дицинской академии им. С.М. Кирова (начальник 
кафедры — профессор А.А. Курыгин) организовал 
его деятельность на совершенно новом научном 
и технологическом уровне.

 Институт приобрел статус первого в Ленингра-
де многопрофильного лечебного и научного цен-
тра неотложной медицины с расширением коеч-
ного фонда до 859 коек. Наряду с имеющимися 
двумя хирургическими клиниками были открыты 
еще 3 60-коечных отделения хирургического про-
филя с общей мощностью 300 коек. Кроме этого 
произошло значительное усиление хирургическо-
го кадрового состава Института за счёт прихода 
опытных клиницистов больницы Коняшина. 1 хи-
рургическое отделение (8 этаж) возглавил опыт-
ный хирург к.м.н. Фридон Ирадионович Гулуа. Ос-
новным направлением отделения стало лечение 
больных с ургентной хирургической патологией 
органов брюшной полости.

  2-е хирургическое отделение (10 этаж) возгла-
вил к.м.н. Виторий Алексеевич Серёгин. В отде-
лении концентрировались главным образом па-
циенты с желудочно-кишечным кровотечением.  
2 этих хирургических отделения стали клиниче-
ской базой кафедры хирургии №2 (для усовер-
шенствования врачей) Военно-медицинской ака-
демии им. С.М. Кирова. 

Основной задачей вновь сформированного 
3-го хирургического отделения (11 этаж, заведую-
щие — Александр Леонидович Большаков, затем 
к.м.н. Владимир Анатольевич Опушнев) являлось 
лечение больных с острой кишечной непроходи-
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мостью. 4-е хирургическое отделение, оказываю-
щее помощь больным желчнокаменной болезнью 
и её осложнениями (научный руководитель — 
профессор Владимир Фёдорович Сухарев, заведу-
ющие — к.м.н. Ирина Яковлевна Садкова, затем 
Вадим Николаевич Новожилов) разместилось на 
14 этаже Института. 

На 9 этаже Института разместилось 5-е хирур-
гическое отделение (заведующие — к.м.н. Важа 
Васильевич Тоидзе, затем к.м.н. Андрей Юрьевич 
Рысс), являющееся клинической базой Городского 
панкреатологического центра. В 1986 г. также соз-
дается круглосуточная экспресс-лаборатория для 
обеспечения бесперебойной работы отделения 
хирургической реанимации.

Руководителем панкреатологической клиники 
и Городского панкреатологического центра был 
назначен доцент Валентин Семёнович Веселов. 
Открывается блок экстракорпоральной детокси-
кации, который возглавил д.м.н. Владимир Бори-
сович Краснорогов, где стали активно применять 
плазмаферез, плазмосорбция, методы фотомоди-
фикации крови. По мере внедрения этих методик в 
ранние сроки развития заболевания хирургическая 
активность при деструктивном панкреатите значи-
тельно снизилась (с 18% до 4%), а летальность и 
частота гнойных осложнений уменьшились соот-
ветственно до 11% и 24%. Эти показатели, соответ-
ствующие в те годы уровню лучших клиник за рубе-
жом, подтвердили правильность курса на развитие 
методов упреждающего лечения.

С 1993 по 2004 гг. руководителем панкреоцен-
тра был профессор Алексей Дмитриевич Толстой 
(сын композитора Дмитрия Алексеевича Толстого, 
внук писателя Алексея Николаевича Толстого). В 
1988 г. он защитил докторскую диссертацию на 
тему «Травматические панкреатиты». Научные 
труды А.Д. Толстого посвящены обоснованию на-
учной теории о периодичности течения заболе-
вания, тактике раннего лечения, обрывающего 
течение деструктивного процесса. Коллективом 
клиники под его руководством были разработа-
ны эффективные схемы лечения, направленные 
на профилактику и лечение гнойных осложнений 
и сепсиса при остром панкреатите; защищено 5 
кандидатских диссертаций и подготовлены к за-
щите 3 докторских диссертационных исследова-
ния. Алексей Дмитриевич — автор 159 научных 

работ, автор и соавтор монографий: «Травмати-
ческий панкреатит» (1989), «Острый панкреатит» 
(1997), «Деструктивный панкреатит и парапан-
креатит» (1999), «Острый панкреатит и травмы 
поджелудочной железы» (2000), «Панкреатоген-
ные оментобурситы» (2002), «Парапанкреатит» 
(2003), а также более десятка методических реко-
мендаций и учебных пособий.

Яркий, неординарный и самоотверженный че-
ловек А.Д. Толстой многие годы был стержнем и 
опорой коллектива панкреоцентра, его любили и 
уважали сотрудники института. В последний день 
своей жизни 5 июня 2004 г. он оперировал. А Го-
родской панкреатологический центр Санкт-Петер-
бургского НИИ скорой помощи им. И.И. Джанели-
дзе и сегодня занимает одно из ведущих мест в 
ряду лучших клиник этого профиля в Российской 
Федерации и находится на передовом рубеже на-
учных исследований проблемы лечения панкрео-
некроза, его осложнений и последствий.

Расширение спектра научных исследований и 
клинической работы с 1986 г. несомненно связано 
ещё с одним знаменательным событием в истории 
СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе. 
В этот год вместе с подразделениями Городской 
больницы скорой помощи №21 им. И.Г. Коняшина 
в стены института переезжает кафедра и клиника 
хирургии №2 (для усовершенствования врачей) 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, в 
просторечии называемая «ХУВ-2». С 1985 по 1998 
гг. начальником кафедры был выдающийся учё-
ный, блестящий хирург профессор Анатолий Алек-
сеевич Курыгин, ученик профессора В.М. Ситенко. 
В 1987 г. ему присуждена Государственная премия 
СССР за разработку и внедрение в клиническую 
практику новых методов лечения язвы двенад-
цатиперстной кишки. В стенах Института на посту 
руководителя кафедры самым ярким образом рас-
крылся талант Анатолия Алексеевича как крупного 
учёного и блистательного Учителя хирургии. Мане-
ра и техника оперирования вызывали восхищение 
и чувство радости за больного. В работе «классика 
желудочной хирургии», как многие называли Ана-
толия Алексеевича, удивительным образом сочета-
лись уверенность и осторожность, быстрота и акку-
ратность. Основным принципом работы Анатолия 
Алексеевича, который он постарался привить сво-
им подчиненным был: «Запомните раз и навсегда, 
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вы можете не помогать подчиненному, но никогда 
не мешайте ему».

 А теперь давайте рассмотрим, что означало 
«не мешать», по Курыгину. За 13 лет его руковод-
ства кафедрой были защищены 13 докторских и 
37 кандидатских диссертаций. При этом четверть 
этих диссертационных исследований были выпол-
нены слушателями-хирургами факультета руково-
дящего медицинского состава Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова, обучавшимися в 
течение 3 лет на кафедре. А.А. Курыгин был авто-
ром и соавтором более 300 научных трудов, в том 
числе 39 монографий и руководств для врачей, 25 
учебно-методических пособий, 14 изобретений, а 
также был редактором раздела «Абдоминальная 
хирургия» Малой медицинской энциклопедии. 
Профессор Курыгин был избран Почётным чле-
ном Хирургического общества Пирогова (1990) 
и членом правления Всероссийского общества 
хирургов (1991). В течение многих лет Анатолий 
Алексеевич являлся членом экспертного совета 
по хирургическим специальностям ВАК РФ (1991–
2002), членом редколлегий журналов «Вестник 
хирургии имени И.И. Грекова», «Скорая медицин-
ская помощь» и «Ex Consilio», членом Учёного со-
вета и диссертационного хирургического совета 
ВМедА им. С.М. Кирова. Он награжден орденом 
«Знак Почета», золотой медалью «За заслуги пе-
ред отечественным здравоохранением», двадца-
тью отечественными и иностранными медалями 
и многими знаками отличия. Талант его был раз-
носторонним. Анатолий Алексеевич опубликовал 
три поэтических сборника: «Лирические прогул-
ки хирурга» (1999), «…За пределами хирургии» 
(2002) и «Честь имею» (2004). С 1998 г. до послед-
них дней жизни Анатолий Алексеевич руководил 
вновь созданным клиническим отделом СПб НИИ 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе.

Достойными уважения и подражания для мо-
лодого поколения врачей могут служить слова 
Анатолия Алексеевича: «Если буду знать, что жить 
мне три секунды, и надо что-то важное успеть ска-
зать, я назову лишь то, чему был в жизни предан: 
Родину, Женщину и Мать».

Переезд кафедры и клиники ХУВ-2 усилил ин-
ститут не только значительным числом высоко-
квалифицированных хирургов, но и такими функ-
циональными подразделениями, как клиническая 

лаборатория, отделение лучевой диагностики, 
а также созданным по инициативе профессоров 
М.И. Лыткина и В.В. Румянцева в 1976 г. на базе 
Городской больницы скорой помощи №21 им.  
И.Г. Коняшина Городским центром по лечению 
желудочно-кишечных кровотечений.

На базе этого центра, расположившегося во 2-м 
хирургическом отделении Института, силами со-
трудников кафедры ХУВ-2 впервые в Ленинграде 
была организована круглосуточная эндоскопиче-
ская служба. При этом не только диагностировали 
причину гастродуоденального кровотечения, но и 
применяли перспективные методы остановки кро-
вотечения, в том числе внедрили в клиническую 
практику научно обоснованную методику ороше-
ния острых эрозий и язв раствором капрофера. 

Только через 7 лет в 1993 г. при содействии сотруд-
ников кафедр хирургии №2 (для усовершенствова-
ния врачей) ВМедА им. С.М. Кирова и эндоскопии 
СПбМАПО в Институте было впервые организовано 
эндоскопическое отделение. Первым его заведую-
щим стал Сергей Дмитриевич Цурупа.

Следует отметить, что сотрудниками кафедры 
ХУВ-2 был значительно расширен спектр прово-
димых в Институте научных исследований. По-
скольку исторически кафедра в течение 40 лет с 
момента её образования располагалась в боль-
нице скорой помощи, то основными направле-
ниями научных изысканий выступали проблемы 
хирургического лечения ургентных абдоминаль-
ных заболеваний, что в целом совпадало с науч-
ной тематикой Института. В те годы сотрудника-
ми кафедры и Института совместно проводилось 
глубокое изучение актуальной проблемы лечения 
острых желудочно-кишечных кровотечений на 
новых организационно-методических принципах. 
Полученные результаты этого научного направле-
ния изложены в докторских диссертациях Влади-
мира Николаевича Сацукевича «Острые ослож-
нения гастродуоденальных язв» (1987), Виктора 
Никифоровича Баранчука «Организация специа-
лизированной помощи и хирургическая тактика 
при острых желудочно-кишечных кровотечениях» 
(1990), Владимира Георгиевича Вербицкого «Же-
лудочно-кишечные кровотечения язвенной эти-
ологии» (1999), Николая Николаевича Лебедева 
«Лечение пептических и рецидивных язв желу-
дочно-кишечного тракта» (2001). 
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Результаты этих исследований позволили опре-
делить понятия «устойчивого» и «неустойчивого» 
гемостаза и в зависимости от этого определить 
строгие показания к срокам оперативного лече-
ния. Изучены и апробированы различные мето-
дики лечебно-диагностической эндоскопии, раз-
работаны новые принципы организации оказания 
специализированной хирургической помощи при 
острых желудочно-кишечных кровотечениях. 

Совместно с кафедрами нормальной анато-
мии, фармакологии и лаборатории иммунологии 
ВМедА им. С.М. Кирова проводились широкомас-
штабные исследования по выяснению патогенеза 
острого изъязвления слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки, его профилактики 
и лечения. Этому посвящена докторская диссерта-
ция Олега Николаевича Скрябина «Острые после-
операционные гастродуоденальные язвы» (1994).

В стенах института продолжилось изучение тра-
диционной для кафедры проблемы патогенетиче-
ского лечения тяжёлых форм перитонита и острой 
кишечной непроходимости, начатое в Городской 
больнице скорой помощи №21 им. И.Г. Коняшина 
профессорами И.Д. Житнюком, М.И. Лыткиным, 
И.А. Ерюхиным, П.Н. Зубаревым. Это направление 
развили в своих докторских диссертациях Вла-
димир Яковлевич Белый «Патофизиологические 
аспекты и пути патогенетической терапии острого 
разлитого перитонита (клинико-эксперименталь-
ное исследование)» (1987), Михаил Дмитриевич 
Ханевич «Синдром энтеральной недостаточности 
при перитоните и кишечной непроходимости» 
(1993) и в кандидатской диссертации Перегудова 
С.И. «Роль индигенной кишечной микрофлоры в 
патогенезе разлитого перитонита (клинико-экспе-
риментальное исследование)» (1992). 

Авторами внесён ряд предложений в програм-
му лечения пациентов с перитонитом и острой 
кишечной непроходимостью, которые позволили 
существенно улучшить результаты хирургического 
лечения таких больных не только в Институте, но 
и в хирургических клиниках города. 

В рамках изучения проблемы патогенеза и 
лечения перитонита на кафедре проведено углу-
блённое изучение частной его формы, вызванной 
перфорацией гастродуоденальных язв. Большую 
роль в этом сыграли исследования А.С. Шулики, 
А.Е. Демко, И.Н. Есютина, обобщённые в доктор-

ской диссертации Сергея Ивановича Перегудова 
«Хирургическое лечение перфоративных гаст-
родуоденальных язв» (1998). В результате этих 
работ в клиниках Института при перфоративных 
пилородуоденальных язвах стали широко приме-
нять стволовую ваготомию в сочетании с дрениру-
ющей  желудок операцией.

В результате плодотворной совместной работы 
сотрудников Института и кафедры ХУВ-2 опубли-
кованы 20 монографий и руководств для врачей, 
множество учебно-методических материалов и 
статей в центральных журналах.

В эти годы растёт признание СПб НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе международным 
медицинским сообществом. Институт принимают 
в международную Ассоциацию врачей скорой по-
мощи и Европейскую ассоциацию травмы и неот-
ложной хирургии (EATES). Профессор А.А. Курыгин 
включен в издание «Выдающиеся люди ХХ века» 
[Outstanding people of the 20th century] с присуж-
дением медали Международного биографиче-
ского центра (Кембридж, Англия, 1999).

Очередной этап в развитии СПб НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе связан с назначени-
ем в 1998 г. директором Института д.м.н. Сергея 
Фёдоровича Багненко, выпускника и многолетне-
го сотрудника кафедры военно-морской и госпи-
тальной хирургии Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова. Вклад профессора С.Ф. Багненко 
в развитие института оказался весьма значителен. 
Он привнёс кардинальные изменения в органи-
зацию его работы, структуру и кадровый состав, 
научную и хозяйственную деятельность, что по-
ложительно повлияло на работу института и его 
значение в системе здравоохранения города, Се-
веро-Западного региона и России в целом.

Сейчас можно констатировать, что к концу ХХ 
столетия в лечении ургентной хирургической па-
тологии наступило некое плато. Учитывая сло-
жившиеся в последние годы практически единые 
подходы к лечению острой хирургической пато-
логии органов живота, во всех многопрофильных 
стационарах города результаты лечения этих забо-
леваний сохранялись примерно на едином уров-
не. Дальнейшее развитие неотложной хирургии 
было невозможно без внедрения в повседневную 
круглосуточную работу стационаров скорой помо-
щи современных методов лучевой диагностики 
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и минимизации хирургической агрессии посред-
ством применения миниинвазивных оперативных 
вмешательств. В связи с этим назрела необходи-
мость создания в Институте клинических подраз-
делений, в работе которых применялись бы эти 
технологии.

В 1998 г. в ходе реорганизации СПб НИИ ско-
рой помощи им. И.И. Джанелидзе на базе отде-
ления эндоскопии, которое функционировало с 
1993 г., создано отделение эндовидеохирургии и 
эндоскопии, а операционный блок оснастили со-
временным видеолапароскопическим комплек-
сом. С этого времени организована круглосуточ-
ная эндовидеохирургическая и эндоскопическая 
помощь за счёт введения в состав дежурной хи-
рургической бригады соответствующих специали-
стов. В июне 1998 г. врач-хирург отделения М.Р. 
Бондарев выполняет первые миниинвазивные 
операции — лапароскопические холецистэкто-
мию и аппендэктомию. 

Сотрудники отделения, наряду с диагностиче-
скими исследованиями, начинают расширенно 
применять различные лечебные эндоскопические 
процедуры при кровоточащих язвах желудка и 

двенадцатиперстной кишки, заболеваниях печени 
и внепечёночных желчных протоков (аргоноплаз-
менная коагуляция, ЭРХПГ, ЭПСТ и др.) В 2002 г. Д.Б. 
Дегтяревым завершено первое в отделении дис-
сертационное исследование на тему «Возможности 
эндоскопии в диагностике и лечении обструктивных 
заболеваний терминального отдела холедоха».

В сентябре 2002 г. руководством СПб НИИ ско-
рой помощи им. И.И. Джанелидзе проведена оче-
редная структурная реорганизация, в результате 
которой были образованы самостоятельные под-
разделения: отделение эндовидеохирургии штат-
ной ёмкостью 30 коек и отделение эндоскопии с 
отдельной организационно-штатной структурой. 
Руководителем отделения эндовидеохирургии был 
назначен к.м.н. Максим Юрьевич Кабанов, препо-
даватель кафедры ХУВ-2 ВМедА им. С.М. Кирова. 

С этого времени отделение начинает оказывать 
экстренную и плановую специализированную хи-
рургическую помощь больным заболеваниями 
гепатопанкреатодуоденальной зоны. На развитие 
этого научного направления существенное влияние 
оказала технологическая революция. С каждым го-
дом растёт доля лапароскопических операций при 
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лечении острых хирургических заболеваний – пер-
форативной гастродуоденальной язвы, деструктив-
ного холецистита, острого аппендицита. Сотруд-
никами отделения выполняется полный спектр 
экстренных и плановых эндовидеохирургических 
вмешательств на органах брюшной полости, ре-
конструктивно-восстановительные операции на 
желчевыводящих протоках, оперативное лечение 
хронического панкреатита, а также хирургические 
вмешательства при онкологических заболеваниях 
печени и поджелудочной железы.

Заведующим отделения эндоскопии в 2002 г. 
был назначен Дмитрий Борисович Дегтярев, а 
научным руководителем отделения избран глав-
ный эндоскопист Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга заведующий кафедрой эндо-
скопии СПбМАПО профессор Михаил Игоревич 
Кузьмин-Крутецкий. 

В отделении  начинают активно внедряться но-
вые методы эндоскопического гемостаза при желу-
дочно-кишечных кровотечениях – клипирование, 
лигирование и эндоскопические склерозирующие 
методики. Широко применяются стентирующие и 
реканализирующие методы при обтурационной 
опухолевой кишечной непроходимости, эндоско-
пические операции при эпителиальных образова-
ниях желудочно-кишечного тракта.

В 1998 г. в институте организован клинический 
отдел. Основной задачей его стало проведение 
научных исследований по проблемам комбусти-
ологии, лечению желудочно-кишечных кровот-
ечений, неотложной медицины, травматологии. 
Руководителем отдела избран Заслуженный дея-
тель науки РФ, лауреат Государственной премии 
СССР, профессор А.А. Курыгин. Реорганизация 
института оказала положительное влияние на 
научную работу сотрудников Института и работу 
Учёного совета. С 1999 г. отмечается увеличение 
объёма научных исследований. В план НИР были 
включены 16 тем научных работ, включающих вы-
полнение 11 докторских и 13 кандидатских дис-
сертаций.

В 1998 г. на базе 3 хирургического отделения 
создана клиника неотложной онкологии. Заведу-
ющим отделением в этот период времени (с 1996 
по 2004 гг.) был к.м.н. Владимир Анатольевич 
Опушнев. Первым его научным руководителем 
стал бывший директор Института профессор М.В. 
Гринев. С 2004 по 2011 гг. руководителем клиники 
становится профессор Алексей Михайлович Беля-
ев (начальник кафедры военно-морской и госпи-
тальной хирургии Военно-медицинской акаде-
мии им. С.М. Кирова), а с 2011 по 2013 гг. — д.м.н. 
Александр Анатольевич Захаренко.
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С 2013 г. по настоящее время научный руководи-
тель отделения колопроктологии – д.м.н. Дмитрий 
Александрович Суров (начальник кафедры воен-
но-морской хирургии ВМедА им. С.М. Кирова), за-
ведующий — к.м.н. Олег Владимирович Бабков. 

В структуре больных 3 хирургического отде-
ления, поступающих на стационарное лечение в 
эти годы, до 60% составляли пациенты с онколо-
гическими заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта и органов малого таза. При этом 80% из них 
поступали в стационар по скорой помощи.

Данный период времени был наиболее пло-
дотворным в научном плане.        Основными на-
правлениями научно-исследовательской работы 
клиники в то время выступали разработка такти-
ческих приемов и алгоритмов лечения опухоле-
вой обтурационной кишечной непроходимости, 
исследование возможности лечения канцеро-
матоза, осложнённого асцитом (рак желудка, 
ободочной кишки, поджелудочной железы, рак 
яичника), а также мезотелиомы и псевдомиксо-
мы брюшины. Сотрудниками отдела неотложной 
онкологии проводилось изучение результатов 
применения  циторедуктивных операций и интра-
операционной гипертермической внутрибрюш-
ной химиотерамии и иммунокоррекции, как 
обязательных компонентов комплексного лече-
ния онкологических больных. Результатом такой 
плодотворной научной работы стали следующие 
диссертационные исследования: докторские дис-
сертации А.М. Беляева «Циторедуктивные опе-
рации и гипертермическая внутрибрюшинная 
химиотерапия в комплексном лечении распро-
страненных форм абдоминального рака» (2004) 
и А.А. Захаренко «Обоснование и реализация оп-
тимизированных методов оказания экстренной 
и неотложной медицинской помощи больным 
колоректальным раком» (2012); кандидатские 
диссертации С.Ю. Дворецкого «Эндоскопическая 
реканализация при колоректальном раке, ослож-
нённом непроходимостью» (2008), О.В. Бабкова 
«Ранняя энтеральная терапия и нутриционная 
поддержка в послеоперационном периоде при 
осложнённом колоректальном раке» (2011), Т.Е. 
Кошелева «Адъювантная внутрибрюшинная хи-
миогипертермическая перфузия при раке желуд-
ка (экспериментальное и клиническое исследова-
ние)» (2011). 

Следует отметить, что наряду с новыми на-
правлениями лечебной и научной деятельности 
в Институте продолжается развитие и традици-
онных направлений научных изысканий. Так, под 
руководством профессора Георгия Ивановича 
Синенченко (начальника 2 кафедры (хирургии 
усовершенствования врачей) Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова), возглавившего 
в 2002 г. отдел хирургической гастроэнтерологии, 
проводятся исследования, касающиеся совершен-
ствованию оказания помощи при осложнённых 
гастродуоденальных язвах. Особо внимание при 
этом уделяется вопросам морфологических из-
менений стенки желудка и двенадцатиперстной 
кишки при применении аргоноплазменной коа-
гуляции кровоточащих гастродуоденальных. Раз-
работка и внедрение в лечебный процесс новых 
методов эндоскопического гемостаза, наряду с 
современной противоязвенной терапией, позво-
лило сократить число экстренных оперативных 
вмешательств, выполнять полноценную предопе-
рационную подготовку и  уменьшить летальность 
при язвенных желудочно-кишечных кровотечени-
ях, особенно в группе высокого операционного 
риска. Такой подход к лечению этих больных по-
зволил добиться лучших отдаленных результатов.

Кроме этого, сотрудниками кафедры ХУВ-2 и от-
дела хирургической гастроэнтерологии в эти годы 
проводится изучение микробиологических осо-
бенностей разлитого перитонита вследствие пер-
форации гастродуоденальных язв с последующим 
определением препаратов выбора для проведе-
ния антибактериальной терапии. Разрабатывают-
ся оптимальные варианты комплексного лечения 
перитонита язвенной этиологии с использовани-
ем эндолимфатической антибиотикотерапии.

С 2006 г. научным руководителем отделения 
панкреатологии избирается д.м.н. Валерий Реми-
рович Гольцов — ученик профессора А.Д. Толстого, 
работавший в Институте с 2002 г. в должности на-
учного сотрудника отделения панкреатологии. Под 
его руководством продолжается внедрение в кли-
ническую практику концепции «обрыва» деструк-
тивного процесса в поджелудочной железе на ран-
ней стадии заболевания, стратификация тяжести и 
прогнозирования острого панкреатита, разработка 
современных протоколов диагностики и лечения 
острого панкреатита и его осложнений.

Научные достижения



166

Результаты научных исследований и использо-
вание их в лечении больных острым панкреатитом 
в СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
легли в основу первых региональных «Протоко-
лов диагностики и лечения острого панкреатита», 
которые в 2004 г. были утверждены на заседании 
Ассоциации хирургов Санкт-Петербурга. Широкое 
применение в клинической практике тактики «об-
рыва» острого деструктивного панкреатита по-
зволило снизить летальность и частоту развития 
гнойных осложнений заболевания более чем в 
два раза.

Сотрудниками отдела панкреатологии активно 
применяется тактика этапного и комбинированно-
го лечения такой категории больных с внедрени-
ем техники минилапаротомии, а в последующем 
и чрескожных методов дренирования под контро-
лем УЗ-навигации. Использование такой страте-
гии у больных с гнойно-некротическим парапан-
креатитом привело к снижению летальности у 
таких пациентов с 80% в 2001 г. до 40% в 2009 г. 
(кандидатская диссертация Батиг Е.В. «Диагности-
ка и лечение различных видов холедохолитиаза 
при остром билиарном панкреатите», 2017).

К концу 2000-х годов экстренная абдоминаль-
ная хирургия достигла большого прогресса, а ре-
зультаты лечения острой патологии живота были 

на достаточно хорошем уровне. И тем не менее 
стало очевидным, что основную проблему среди 
таких пациентов составляют больные хирургиче-
ской инфекцией и, в частности, с осложненной ин-
траабдоминальной её формой. Именно больные 
с абдоминальным сепсисом определяют частоту 
осложнений и неблагоприятные исходы в группе 
острой хирургической патологии. В ходе прак-
тической работы стала понятна необходимость 
формирования новой организационной структу-
ры для координации лечебной, научной и мето-
дической работы по изучению проблемы сепсиса 
не только в рамках института, но и в Санкт-Петер-
бурге в целом. Это послужило поводом для созда-
ния в Институте в 2002 г. отделения хирургической 
инфекции. Руководителем отделения становится 
известный в стране специалист по этой проблеме 
профессор Сергей Алексеевич. Шляпников (заве-
дующий кафедрой хирургических инфекций СЗГ-
МУ им. И.И. Мечникова), а заведующим — к.м.н. 
Андрей Юрьевич Корольков. 

Через 5 лет в 2007 г. на базе отделения хирурги-
ческих инфекций создается «Городской центр по 
лечению тяжёлого сепсиса». В структуре центра 
были предусмотрены следующие функциональ-
ные подразделения: отделение раневых инфек-
ций, отделение анестезиологии и реанимации, 

Профессор 
Георгий Иванович Синенченко

Профессор 
Валерий Ремирович Гольцов  

Профессор  
Сергей Алексеевич Шляпников
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круглосуточная дежурная служба и методическая 
группа. С этого времени начинается новый пери-
од в организации помощи пациентам с сепсисом 
в СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
и в Санкт-Петербурге. Основным направлением 
работы отделения и центра является комплексное 
лечение больных с хирургическим сепсисом на 
основе доказательной медицины и международ-
ных стандартов. Разрабатываются новые подходы 
к диагностике и лечению больных с острым хо-
лангитом и билиарным сепсисом, третичным пе-
ритонитом, а также некротизирующими формами 
инфекции мягких тканей. Совершенствуются и 
подходы к антибактериальной терапии абдоми-
нального сепсиса. В 2009 г. заведующим отделени-
ем Андреем Юрьевичем Корольковым защищена 
докторская диссертация «Холангит и билиарный 
сепсис (патогенез, диагностика, профилактика, 
лечение)». Сотрудники института стали соавто-
рами национальных клинических рекомендаций 
«Инфекции кожи и мягких тканей» (2009), «Нозо-
комиальная пневмония у взрослых» (2009) и «Аб-
доминальная хирургическая инфекция» (2011). 
Результатом такой работы явилась снижение ле-
тальности у больных с хирургическим сепсисом в 
течение нескольких лет с 50% до 35%.

Таким образом, в начале 2000-х годов Науч-

но-исследовательский институт им. И.И. Джане-
лидзе становится мощным многопрофильным 
научно-лечебным учреждением для оказания 
скорой медицинской помощи широкому кругу 
больных и пострадавших на 918 коек, из них 83 
являются реанимационными. Функционируют 17 
операционных. А в 1985 г. в Институте числилось 
всего 250 коек, работали 4 отделения — 2 хирур-
гических, травматологическое и терапевтическое, 
10 реанимационных коек, 3 операционные. 

Так, в 1985 г. в штате института работали 392 че-
ловека, в т.ч. 57 научных работников, 66 врачей и 
164 средних медицинских работника. В 2007 г. в 
институте работали уже 1665 человек, из них на-
учных сотрудников — 122, врачей — 354, средних 
медицинских работников — 720. В течение 1985 г. 
до переезда в новое здание в Институте было 
госпитализировано 3735 больных и пострадав-
ших, а в 2007 г. — более 50 тысяч. Средний кой-
ко-день в 1985 г. был равен 21,4, а в 2007 г. — 6,9. 
Общая летальность в 1985 г. составила 5,1%, а в 
2007 г. — 4,3%, несмотря на значительное увели-
чение числа больных и пострадавших с тяжёлыми 
заболеваниями (острый некротический панкре-
атит, тяжёлая механическая и ожоговая травма, 
тяжёлые острые отравления и др.). Существенно 
снизилась летальность при остром аппендиците, 

Д.м.н.  
Андрей Юрьевич Корольков

Заслуженный деятель науки 
РФ член-корр. РАМН профессор 

генерал-майор медицинской 
службы И.А. Ерюхин
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Лауреат Государственной премии РФ,  
Премии правительства Российской  
Федерации, Заслуженный врач РФ, 

профессор Валерий Евгеньевич Парфенов

Заслуженный врач РФ, профессор 
Вадим Анатольевич Мануковский

остром панкреатите, инфаркте миокарда. Отде-
ления и лаборатории института оснащены новой 
современной аппаратурой, во всех подразделе-
ниях внедряются передовые медицинские техно-
логии.  

В сентябре 2003 г. была создана ассоциация ме-
дицинских организаций Санкт–Петербурга, кото-
рая объединила общественные организации (объ-
единение врачей — клиницистов, организаторов 
здравоохранения) и учреждения здравоохранения 
города. Президентом Ассоциации медицинских ор-
ганизаций гор. Санкт–Петербурга избран профессор 
С.Ф. Багненко. Президентом Ассоциации хирургов 
СПб стал главный научный сотрудник Института За-
служенный деятель науки РФ, член-корр. РАМН про-
фессор И.А. Ерюхин (бывший начальник кафедры 
военно-полевой хирургии, почётный доктор Воен-
но-медицинской академии им. С.М. Кирова).

На проведенной в марте 2006 г. под руковод-
ством члена-корр. РАМН профессора С.Ф. Багнен-
ко конференция Ассоциации хирургов Санкт-Пе-
тербурга и главных хирургов субъектов Федерации 
Северо-Западного региона России обсуждены во-
просы работы Ассоциации хирургов в 2005 г., пути 
взаимодействия Комитета по здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга и Ассоциации 

хирургов, системы добровольной сертификации 
хирургов города. Были подведены итоги апроба-
ции первых протоколов диагностики и лечения 
острого панкреатита, острого холецистита, желу-
дочно-кишечных кровотечений и других острых 
заболеваний органов брюшной полости. Протоко-
лы изданы и направлены в лечебные учреждения 
Российской Федерации.

В 2012 г. СПб НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе возглавил лауреат Государственной 
премии РФ, Премии Правительства Российской 
Федерации, Заслуженный врач РФ, профессор 
Валерий Евгеньевич Парфенов. Заместителем ди-
ректора по клинической работе становится д.м.н. 
профессор Вадим Анатольевич Мануковский, ко-
торый впоследствии возглавил Институт. 

Смена руководства института в 2012 г. не про-
шла безболезненно для организационной состав-
ляющей хирургической службы. Так, вместе с ака-
демиком С.Ф. Багненко из института уходят двое 
из четырех заведующих общехирургическими от-
делениями: д.м.н. А.А. Захаренко (зав. 3 хирурги-
ческим отделением), д.м.н. А.Ю. Корольков (зав. 
отд. хирургических инфекций). На другое место 
работы переходит заведующий пртивошоковой 
операционной А.С. Ганин. Кроме этого, растет 
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число поступающих больных с острой хирургиче-
ской патологией, что требует расширения коеч-
ного фонда для лечения такой категории паци-
ентов. Администрация института в этой сложной 
ситуации находит возможности открыть ликви-
дированное в 2011 г. 1 хирургическое отделение 
(хирургической гастроэнтерологии) на 30 коек. 
Заведующим отделением назначается многолет-
ний сотрудник Института опытный хирург Вадим 
Николаевич Новожилов.

Параллельно происходит ряд важных струк-
турных реорганизаций хирургической службы 
института. Все отделения, оказывающие неот-
ложную помощь пациентам с острой хирургиче-
ской патологией органов живота, объединяют в 
один научный отдел – отдел неотложной хирур-
гии, который возглавил заслуженный врач РФ 
профессор Георгий Иванович Синенченко (заве-
дующий 2 кафедрой (хирургии усовершенство-
вания врачей) Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова). Заведующими 3 (колопрок-
тологии), 7 (общей хирургии) и 11 (хирургиче-
ских инфекций) хирургическими отделениями 
становятся воспитанники Института кандидаты 
медицинских наук Олег Владимирович Бабков, 
Эдуард Геннадьевич Цветков и Ильдар Муллая-
нович Батыршин, соответственно. На должность 
заведующего 5 хирургическим отделением (пан-
креатологии) приходит один из известных неот-

ложных хирургов города доцент Владимир Ива-
нович Кулагин. 

Несмотря на существенные кадровые и органи-
зационные изменения хирургической службы при-
оритетным направлением работы остается оказа-
ние помощи больным с острыми хирургическими 
заболеваниями органов живота. Продолжается 
активное внедрение в лечебную работу основных 
положений национальных, международных кли-
нических рекомендаций и протоколов лечения.

Бурное развитие новых медицинских техноло-
гий позволило качественно улучшить диагностику 
и лечение различных групп пациентов с хирурги-
ческими заболеваниями; при этом значительно 
изменились тактические подходы, снизилась тя-
жесть вмешательств. Следует отметить, что в это 
время продолжается активное использование ми-
ниинвазивных методов лечения острых заболева-
ний органов брюшной полости. С каждым годом 
растет доля эндовидеохирургических операций 
при остром аппендиците и остром холецистите. 
Лапароскопические методы начинают широко 
внедряться в лечение перфоративных гастродуо-
денальных язв и острой спаечной тонкокишечной 
непроходимости.

Эндовидеохирургические методики при 
остром панкреатите становятся не только диагно-
стической, но и лечебной процедурой (проводит-
ся декомпрессия забрюшинного пространства). 

Врач-хирург  
Вадим Николаевич 

Новожилов

К.м.н.  
Ильдар Муллаянович 

Батыршин

К.м.н.   
Эдуард Геннадьевич 

Цветков

Доцент  
Владимир Иванович 

Кулагин
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Соотношение лапароскопических и открытых 
оперативных вмешательств в 2021 и 2020 гг.

 

При этом с каждым годом уменьшается число 
конверсий доступа и летальных исходов.

Активно применяются методики чрескожных 
дренирующих вмешательста при различных забо-
леваниях органов живота и их осложнениях. Ан-
теградные методы дренирования внепечёночных 
желчных протоков (чрескожно-чреспечёночное 
наружное и наружно-внутреннее дренирование, 
стентирование) начинают широко применяться при 
лечении больных с механической желтухой опухо-
левой природы и при сложных формах холедохоли-
тиаза. Чрескожно-чреспечёночная холецистостомия 
становится операцией выбора при осложнённом 
остром холецистите у больных, находящихся в кри-
тическом состоянии на фоне тяжёлой сопутствую-
щей патологии, а также у больных с наружными ду-
оденальными свищами. Чрескожные методы так же 

широко применяются при лечении абсцессов, кист 
печени и брюшной полости .

С 2012 г. эндоскопическим отделением НИИ 
скорой помощи им. проф. И.И. Джанелидзе заве-
дует к.м.н. Абдулмусаяб Искандарович Сафоев. 

С 2013 года отделение значительно расширяется: 
организуются новые кабинеты видеогастродуоде-
носкопии, колоноскопии, бронхоскопии, эндоскопи-
ческая операционная, аппаратная, ординаторская и 
кабинет старшей медицинской сестры Отделение 
оснащается современными видеогастроскопом и 
видеоколоноскопом 70 серии фирмы «Pentax», хо-
ледохоскопами, что позволяет в круглосуточном 
режиме выполнять неотложные диагностические и 
лечебные эндоскопические процедуры.

Основной объём эндоскопических исследова-
ний приходится на оказание помощи больным с 
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острыми желудочно-кишечными кровотечения-
ми, механической желтухой, острым и хрониче-
ским панкреатитом. Применение современных 
комбинированных методов эндоскопического 
гемостаза (диатермокоагуляция, аргоноплазмен-
ная коагуляция, клипирование и инъецирование 
источника кровотечения) позволяет в большин-
стве случаев добиваться устойчивого гемостаза и 
сократить оперативную активность при язвенных 
желудочно-кишечных кровотечениях до 13–18%.

 Нельзя не отметить очевидные успехи сотруд-
ников Института в лечении острого холангита, 
частота которого растёт в последние годы. Это 
связано с неуклонным повышением заболевае-
мости холедохолитиазом и опухолями панкреато-
гепатобилиарной зоны. С 2013 г. в СПб НИИ ско-
рой помощи им. И.И. Джанелидзе начала активно 
внедрятся стратегия лечения этого осложнения, 
основанная на применении международных 
протоколов. Основными её принципами явились 
этапность лечения и оценка степени тяжести за-
болевания, основанная на простых лабораторных 
и инструментальных критериях. Именно тяжесть 
заболевания стала определять маршрутизацию 
и сроки билиарной декомпрессии. Пациенты с 
тяжёлым холангитом госпитализируются в отде-
ление реанимации, а декомпрессия желчного 
дерева выполняется в течение 6 ч; больные сред-
ней тяжести могут лечиться в диагностическом 
отделении, а дренирование желчных протоков 
выполняют в сроки 12–24 ч. Кроме этого основ-
ными принципами лечения являются адекватная 
инфузионная и антибактериальная терапия. При 

этом при назначении последней следует учиты-
вать не только особенности микробного пейзажа 
при остром гнойном холангите, но и особенности 
антибиотикорезистентности стационара. В случа-
ях доброкачественной этиологии острого холан-
гита на первом этапе, как правило, используются 
ретроградные методы билиарной декомпрессии, 
при злокачественной природе — выполняются ан-
теградные декомпрессивные вмешательства. 

Одним из научных направлений отделов гепа-
тохирургии, лабораторной диагностики и неот-
ложной хирургии (последний в 2021 г. возглавил 
к.м.н. Алексей Владимирович Осипов) является 
изучение диагностической и прогностической 
значимости таких биомаркеров, как прокальцито-
нин и пресепсин. 

Применение такой стратегии лечения больных 
острым холангитом привело к снижению в 1,8 
раза числа осложнений и в 2 раза — летальных 
исходов у таких пациентов. В результате этой ра-
боты А.В. Осиповым представлена к защите док-
торская диссертация на тему «Дифференциро-
ванная хирургическая тактика лечения больных 
острым холангитом в условиях стационара скорой 
помощи».

Кроме этого, в последние годы при лечении 
холедохолитиаза используются гибридные опера-
тивные вмешательства, позволяющие выполнять 
одноэтапные операции у этих больных. Такая так-
тика применяется и при лечении острого холанги-
та лёгкой степени.

Сотрудниками отделения колопроктологии 
продолжается совершенствование хирургиче-
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Диагностические манипуляции Лечебно-оперативные манипуляции

К.м.н.  
Абдулмусаяб Искандарович 

Сафоев

К.м.н.  
Алексей Владимирович Осипов 

К.м.н.  
Евгений Витальевич Батиг
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ского лечение больных с острой кишечной не-
проходимостью опухолевой этиологии. В 2014 г. 
руководителем клиники Дмитрием Александро-
вичем Суровым защищена докторская диссерта-
ция на тему: «Современная тактика хирургиче-
ского лечения больных острой обтурационной 
толстокишечной непроходимостью опухолево-
го генеза», в которой доказана возможность и 
необходимость применения онкологических 
принципов оперативных вмешательств при ос-
ложнённом раке ободочной кишки. Методика 
выполнения тотальной мезоколонэктомии и рас-
ширенной лимфодиссекции у больных острой 
обтурационной непроходимостью различных от-
делов ободочной кишки позволяет существенно 
повысить радикальность оперативных вмеша-
тельств и сопровождается приемлемыми непо-
средственными результатами.

Сотрудниками отделения разрабатывается 
в эксперименте и впервые в стране внедряет-
ся в клиническую практику метод изолирован-
ной химиоперфузии при осложнённых злока-
чественных новообразованиях органов малого 
таза, неосложнённых местнораспространённых 
и рецидивных злокачественных опухолях, когда 
невозможно выполнение R0 резекции. Приме-
нение этой методики позволяет создавать бла-
гоприятные условия для последующего ради-
кального хирургического лечения, улучшения 
качества жизни таких больных за счёт уменьше-
ния болевого синдрома. 

Обобщив большой клинический опыт, сотруд-
ники 3 хирургического отделения обосновали 
применение концепции ускоренного выздо-
ровления у больных острой опухолевой толсто-
кишечной непроходимостью, что является без-
опасным, высокоэффективным и приводит к 
улучшению непосредственных результатов их 
хирургического лечения, обеспечивая снижение 
летальности с 20,8 до 13%, частоты послеопера-
ционных осложнений — с 34 до 18,5%, длитель-
ности послеоперационного периода — с 13 до 
10 суток, а также способствует быстрому восста-
новлению основных показателей качества жиз-
ни пациентов. Результаты исследований были 
неоднократно доложены на представительных 
отечественных и международных хирургических 
форумах.

Сотрудниками панкреатологической клиники 
под руководством профессора В.Р. Гольцова и за-
ведующего отделением (с 2021 г.) к.м.н. Евгения 
Витальевича Батига продолжаются исследования, 
касающиеся применения миниинвазивных мето-
дов лечения острого панкреатита. 

Так, применение технологий, позволяющих 
устанавливать под лучевым контролем дренажи 
крупного диаметра с проведением аспирацион-
ной и инструментальной некросеквестрэктомии, 
позволяет адекватно санировать гнойно-некроти-
ческий парапанкреатит и уменьшить летальность 
у такой категории больных до 20%. 

Особое внимание уделяется лечению билиар-
ного панкреатита. Применение разработанного 
лечебно-диагностического алгоритма при этом 
осложнении холедохолитиаза позволяет снизить 
частоту развития гнойных осложнений и уровень 
летальности в 1,8 и 1,6 раза у такой категории боль-
ных (кандидатская диссертация Е.В. Батига «Диа-
гностика и лечение различных видов холедохоли-
тиаза при остром билиарном панкреатите», 2017).

Кроме этого, приоритетным научным направ-
лением панкреатологического центра в насто-
ящее время являются хирургическое лечение 
хронического панкреатита и его осложнений с 
применением не только высокотехнологичных 
резекционных вмешательств, но и миниинвазив-
ных методов дренирования и стентирования, на-
правленные на улучшение качества жизни таких 
пациентов. Ежегодно в институте выполняется до 
30–40 таких вмешательств. 

Многолетний опыт лечения острого панкреа-
тита и результаты научных исследований панк-
реатологического центра по этой проблеме были 
использованы при разработке национальных кли-
нических рекомендаций «Острый панкреатит» 
(2015). В состав рабочей группы входил тогда ру-
ководитель центра д.м.н. В.Р. Гольцов.

Основываясь на идеологии мультидисци-
плинарного подхода хирурги нашего института 
сконцентрировали свой научный интерес на вне-
дрении в клиническую практику современных 
эффективных высокотехнологичных методов диа-
гностики и лечения.

Так, в 2012 г. отделение эндоваскулярной хи-
рургии СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джа-
нелидзе (зав. — к.м.н. Сергей Александрович 
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Платонов, а с 2020 г. — Максим Анатольевич 
Киселев, руководитель отдела — к.м.н. Дми-
трий Вячеславович Кандыба) оснащается второй 
ангиографической установкой, а с 2015 г. отделе-
ние начинает работать в круглосуточном режиме. 

С этого времени в институте активно разраба-
тываются и внедряются методы эндоваскулярно-
го гемостаза при лечении висцеральных кровот-
ечений  (острый и хронический панкреатит, язва 
желудка и двенадцатиперстной кишки, заболе-
вания и травмы печени и постравматические ар-
терио-билиарные фистулы). Тромбэкстракция и 
стентирование верхней брыжеечной артерии при 
окклюзионной форме острой мезентериальной 
ишемии, а также постманипуляционных стенозах 
и окклюзиях печеночной артерии.

Совместно с отделом лучевой диагностики (руко-
водитель — профессор Виктор Евгеньевич Савелло) 
и отделом неотложной сердечно-сосудистой хирур-
гии (руководитель — профессор Владимир Василье-
вич Сорока) с 2013 г. начинается изучение проблемы 
лечения острой мезентериальной ишемии, разра-
ботаны и внедрены в клиническую практику лечеб-
но-диагностические алгоритмы при этой патологии, 
позволившие значительно улучшить результаты ле-
чения такой сложной ургентной патологии. 

На основе созданных в СПб НИИ скорой помо-
щи им. И.И. Джанелидзе с участием сотрудников 
кафедры ХУВ-2 региональных протоколов диа-
гностики и лечения кровотечений из хронических 
язв желудка, двенадцатиперстной кишки и пепти-
ческих язв гастроэнтероанастомоза (принятые 
Ассоциацией хирургов Санкт-Петербурга в 2001, 
2006, и 2012 гг.) в 2013 г. разработаны Региональ-
ные клинические рекомендации Уральского ФО 
(2013) и Клинические протоколы Самарской обла-
сти (2013), а в 2014 г. — Российские национальные 
клинические рекомендации «Язвенные гастроду-
оденальные кровотечения у взрослых» (2014).

Особое внимание хотелось бы обратить на 
успехи, достигнутые в последние годы сотрудни-
ками Института в лечении осложнённой хирурги-
ческой инфекции. Следует отметить, что с 2012 г. 
наблюдается неуклонный рост числа больных с 
тяжёлым сепсисом и септическим шоком в гор. 
Санкт-Петербурге. При этом именно тяжесть ин-
фекционного процесса определяет исход заболе-
вания: если летальность у хирургических больных 

без сепсиса не превышает 1,5%, то у пациентов 
с тяжёлым сепсисом достигает 30%; септиче-
ский шок является причиной неблагоприятного 
исхода у 2/3 таких пациентов. Именно поэтому 
основным направлением клинической работы 
сотрудников отдела хирургических инфекций и 
11 хирургического отделения  является исполь-
зование современных подходов к лечению такой 
сложной категории больных. За год на койках от-
деления получают лечение около 1 тысячи таких 
больных, поступающих в институт не только по 
скорой помощи но и из других лечебных учреж-
дений. Основными подходами к лечению явля-
ются стратификация пациентов по тяжести выра-
женности септического процесса на основании 
разработанных схем, основанных на шкале SOFA, 
ранний контроль септического очага, применение 
рациональных схем антибактериальной и имму-
нокоррегирующей терапии. Концентрация такой 
патологии в Городском центре по лечению тяжё-
лого сепсиса при СПб НИИ скорой помощи им. 
И. И. Джанелидзе и применение таких принципов 
позволило в течение последних лет снизить ле-
тальность у больных тяжёлым сепсисом до 29%, 
что в 2 раза ниже среднегородских показателей. 

Осовным направлением научных исследова-
ний, связанным с совершенствованием хирурги-
ческих подходов при санации источика инфекции, 
является использование метода отрицательного 
давления (NPWT) при различной локализации ин-
фекционного процесса. Комплексное действие 
этой методики посредством усиления локального 
кровотока, увеличение скорости очищения раны и 
репаративных процессов в ней, сижения выражен-
ности системной воспалительнной реакции и ре-
грессии полиорганной недостаточности позволяет 
добиться значительных успехов в лечении такой 
крайне тяжелой патологии как некротизирующая 
инфекция и пролежни мягких тканей.

Все чаще NPWT методика применяется в лечении 
тяжёлых форм открытого живота, таких как послео-
перационные перитониты и несформированные 
кишечные свищи. Пионерами этого направления 
в СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
были к.м.н. В.Ю. Ульченко и сотрудники 11 хирурги-
ческого отделения. Особенно хорошие результаты 
использование терапии отрицательным давлением 
продемонстрировало при лечении несформирован-
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Профессора В.В. Дарвин, G. Beger, Т.Г. Дюжева, В.Р. Гольцов (2015) К.м.н.  
Дмитрий Вячеславович  

Кандыба

ных кишечных свищей. Последние представляют со-
бой наиболее тяжелую клинико-морфологическую 
группу больных, у которых имеются инфицирован-
ные послеоперационная рана или полость, куда из-
ливается кишечное содержимое, образуя затёки и 
каналы. Они составляют около трети от всех свищей 
желудочно-кишечного тракта. Несмотря на то, что 
уже в течении многих лет выработаны отдельные 
подходы в вопросах консервативного и хирургиче-
ского лечения НКС, летальность у этой категории 
больных по-прежнему остается высокой и составля-
ет от 40 до 87%. 

Нашими сотрудниками была выработана и при-
менена тактика этапного мультидисциплинарного 
подхода в лечении больных с несформированны-
ми кишечными свищами. Это стало возможным 
благодаря имеющимся в институте функциональ-
ным подразделениям, таким как лаборатория кли-
нического питания, отдел лучевой диагностики и 
Городской центр по лечению тяжёлого сепсиса.

Предложенный алгоритм состоит из двух эта-
пов. Первый — консервативный, включает в себя 
лечение и предупреждение инфекционных ос-
ложнений, нутритивно-метаболическую терапию, 
местное лечение раны, диагностику анатомии 

свища, психотерапевтическую поддержку паци-
ента и родственников. Задачей этого этапа явля-
ется закрытие свища или перевод его из неуправ-
ляемого в управляемый, из несформированного в 
сформированный за счет восстановления трофо-
логического статуса и купирования инфекционных 
осложнений. Второй этап — реконструктивно-вос-
становительный, предусматривает выполнение 
различных видов реконструктивных оператив-
ных вмешательств, направленных на устранение 
сформированного свища в сроки, не ранее чем 
через 3 месяца после его формирования.

Таким образом, общая летальность в группе 
пациентов с несформированными кишечными 
свищами, пролеченными нами по единому про-
токолу, не превысило 26%.

Следует отметить, что в последние десятилетия 
именно пациенты с перитонитом, осложнённым 
тяжёлым сепсисом и септическим шоком опреде-
ляют уровень летальности общехирургического 
стационара. При этом основные принципы лече-
ния такой сложной категории больных остаются 
неизменными многие годы: предоперационная 
инфузионная терапия, контроль источника пе-
ритонита и рациональная антибактериальная 
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терапия. Наиболее дискутабельными остаются 
вопросы определения тяжести общего состояния 
больного, критериев неблагоприятного прогноза, 
времени и объёма оперативного пособия и спосо-
бы его завершения.

В последние годы в нашем институте при лече-
нии вторичного перитонита и септического шока ста-
ла внедряться концепция этапного (Damage Control) 
лечения. Она безопасна и может применяться при 
лечении больных с абдоминальным сепсисом и 
септическим шоком. Такой подход с успехом приме-
няется при лечении больных с острым холангитом 
и билиарным сепсисом, острой мезентериальной 
ишемией и острой кишечной непроходимостью 
опухолевой этиологии. Абсолютными показаниями 
для применения тактики «Damage Control» являют-
ся осложненные интраабдоминальные инфекции, 
сопровождающиеся септическим шоком, когда по-
мимо устранения источника перитонита необходим 
реконструктивный компонент по восстановлению 
непрерывности кишечника: некроз и перфорация 

желудочно-кишечного тракта (ущемленная грыжа, 
перфорация опухоли правой половины толстой киш-
ки, перфорации и разрывы кишки), несостоятель-
ность швов анастомозов и острая мезентериальная 
ишемия с распространенным перитонитом. Основ-
ными принципами контроля источника перитони-
та в таких случаях являются быстрая диагностика и 
устранение первичного очага (ушивание, резекция 
или удаление некротически измененного органа 
без первичного анастомоза или проксимальное сто-
мирование), санация брюшной полости и времен-
ное закрытие живота. Применение тактики этапного 
лечения за счёт снижения длительности предопе-
рационной подготовки, сокращения объёма и про-
должительности оперативного вмешательства по-
зволяет сократить сроки купирования органной 
дисфункции и признаков системной гипоперфузии, 
что в свою очередь приводит к  снижению частоты 
летальных исходов в 2 раза.

Возможности ургентной хирургической служ-
бы в современных условиях значительно расши-

Этапное лечение хирургической инфекции мягких тканей с применением НПВТ
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рились, однако, вопросы правильного выбора оп-
тимальной тактики в каждом конкретном случае 
остаются самыми сложными для практического 
хирурга. В настоящее время отдел возглавляет 
д.м.н. Ирина Михайловна Барсукова.

 Говоря об успехах, достигнутых сотрудниками ин-
ститута при лечении больных с ургентной хирургиче-
ской патологией нельзя не остановится на той кропо-
тливой и крайне полезной работе, которую проводят 
сотрудники отдела организации скорой медицин-
ской помощи с момента открытия нашего институ-
та. Одним из основных направлений работы этого 
отдела является мониторинг состояния неотложной 
хирургической помощи при острых хирургических за-
болеваниях органов брюшной полости в учреждени-
ях гор. Санкт-Петербурга. Анализ многолетнего опыта 
работы стационаров в этом направлении позволяет 
организаторам здравоохранения и хирургическим 
коллективам оценивать и анализировать результаты 
своей работы в этом направлении и определять пути 
их совершенствования и улучшения.

Сегодня еще немало нерешенных вопросов. 
Целесообразность получения общенациональных 
достоверных показателей работы хирургической 
службы ни у кого не вызывает сомнений. На их ос-
нове можно не только планировать и регулировать 
развитие хирургической помощи, но и использо-
вать базы данных национальным и международ-
ным хирургическим сообществом для научных 
исследований. В ряде стран обобщающие исследо-
вания проводятся на основе данных национальных 
регистров. В Российской Федерации национальных 
хирургических регистров до настоящего времени 
нет, как нет и всеобъемлющей официальной стати-
стики о работе хирургических стационаров.

Вот почему современный мониторинг состояния 
острой хирургической патологии органов брюшной 
полости сохраняет свою актуальность и многие деся-
тилетия планомерно проводится в Санкт-Петербурге. 
Сбор данных осуществляется в соответствии с распо-
ряжением Комитета по здравоохранению Санкт-Пе-
тербурга от 31.07.2009 №477-р «О контроле экстрен-
ной госпитализации в государственные учреждения 
здравоохранения Санкт-Петербурга». Они отражают 
результаты работы медицинских организаций горо-
да по оказанию хирургической помощи в экстрен-
ной и неотложной форме при ряде нозологических 
форм, объединённых общим понятием «острый 

живот»: остром аппендиците, остром холецистите, 
остром панкреатите, перфоративной язве желудка 
и двенадцатиперстной кишки, желудочно-кишеч-
ном кровотечении, ущемлённой грыже и острой ки-
шечной непроходимости, в стационарных условиях 
с учётом факторов времени от начала заболевания, 
обращения за медицинской помощью, сроков го-
спитализации, оперативного пособия. Эта работа 
проводится в целях совершенствования системы 
оказания хирургической помощи в городе. Матери-
алы публикуются ежегодно и предназначены для 
руководителей медицинских организаций и струк-
турных подразделений хирургического профиля, 
лечебных, научных и образовательных учреждений, 
а также организаторов здравоохранения, специали-
стов-хирургов, обучающихся разного уровня.

Таким образом, с 40-х годов ХХ века в нашем го-
роде СПб НИИ скорой помощи им. И.И. Джанели-
дзе проводится систематическая плановая работа 
по изучению и разработке наиболее эффективных 
организационных и лечебно-диагностических ме-
роприятий при заболеваниях органов брюшной 
полости. Эта научно-практическая и организаци-
онная деятельность была эффективна и привела к 
снижению смертности по всем основным формам 
острых заболеваний органов брюшной полости в 
Ленинграде – Санкт-Петербурге. Успехи здравоох-
ранения тех лет в области неотложной хирургии 
были значительным прорывом медицинской нау-
ки и практики. Сегодня мы имеем данные по мно-
голетнему мониторингу острой хирургической па-
тологии органов брюшной полости. Он важен как в 
историческом плане, так как характеризует целую 
эпоху развития хирургического направления в на-
шем городе, так и в практической деятельности, 
так как демонстрирует современные успехи хирур-
гической науки и практики. Накопленный опыт был 
и остается школой для хирургов всех поколений.

Почти вековой опыт работы СПб НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе свидетельствует 
об имеющихся особенностях работы по оказа-
нию неотложной помощи хирургического про-
филя в различных областях медицины: общая 
хирургия, травматология, нейрохирургия, верте-
брология, ангиохирургия и т.д. Быстро развиваю-
щиеся направления – эндоваскулярная хирургия, 
минииванзивная хирургия, хирургия сочетанной 
травмы – также имеют определённую специфич-
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ность при оказании неотложной помощи. Нако-
пленный опыт, опыт наших коллег, как в РФ, так и за 
рубежом, высокая активность такого авторитетно-
го международного сообщества, как World Society 
of Emergency Surgery, привели к необходимости 
создания нашей ассоциации. По инициативе руко-
водства НИИ СП им. И.И. Джанелидзе 9 июня 2020 
года в Санкт-Петербурге зарегистрирована «Меж- 
региональная ассоциация по неотложной хирургии» 
(МАНХ), а также мы приступили к выпуску нового 
журнала «Неотложная хирургия им. И. И. Джанелид-
зе», создаваемого под эгидой МАНХ и СПб НИИ ско-
рой помощи им. И.И. Джанелидзе.

С большим уважением относясь к Российскому 
обществу хирургов, объединяющему десятки тысяч 
хирургов Российской Федерации, полагаем, что НИИ 
СП им. И.И. Джанелидзе сможет внести достойный 
вклад в те направления деятельности Российско-
го общества хирургов, которые являются наиболее 
актуальными в настоящий период: разработка кли-
нических рекомендаций, совершенствование раз-
личных форм образовательной деятельности среди 
врачей различных хирургических специальностей. 

Целями ассоциации и журнала являются объе-
динение специалистов по неотложной хирургии, 
содействие развитию неотложной помощи хирур-
гического профиля, повышение профессиональ-
ного мастерства, обобщение и распространение 
передового опыта, повышение доступности и ка-
чества неотложной хирургической помощи. Мы 
надеемся, что поставленные цели позволят нам 
еще более сплотить наше профессиональное со-
общество для решения важных задач. 

Революционные технологии не уменьшили зна-
чение экстренной хирургии. Неотложная хирургия 
органов живота остается наиболее сложным разде-
лом нашей профессии. С острыми аппендицитами, 
кишечной непроходимостью, ущемленными гры-
жами, травмами хирургам придется сталкиваться 
при любом уровне развития общества, науки и тех-
нологий. В неотложной хирургии редко есть время 
для сложных диагностических исследований, и наи-
более ответственные тактические решения прихо-
дится принимать в условиях дефицита информации 
и времени. Экстренная хирургия органов брюшной 
полости всегда была и останется предметом науч-
но-практического интереса отечественных хирурги-
ческих школ и нашего Института в частности.

Руководитель отдела организации  
скорой медицинской помощи и телемедицины  

д.м.н. Ирина Михайловна Барсукова
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Актуальность проблемы острых отравлений 
обусловлена особенностями существования 
современного общества, в котором широко ис-
пользуются химические вещества во всех сфе-
рах деятельности человека. Вследствие этого 
факта в России и мире отмечается постоянное 
увеличение риска возникновения острой хими-
ческой болезни (бытовых, производственных и 
криминальных отравлений). К настоящему мо-
менту синтезировано свыше 70 млн. новых хи-
мических веществ. Контакт с этими веществами 
неизбежен, поскольку более 100 тыс. химиче-
ских веществ находятся в постоянном обраще-
нии в сфере производства и быта. В настоящее 
время обращает на себя внимание неуклонное 
увеличение количества острых отравлений, что 
находится в зависимости от указанного роста 
продукции химической и фармацевтической 
промышленности, плохо контролируемой про-
дажи многих лекарственных средств. Довольно 
многообразен перечень химических препара-
тов, вызывающих острые отравления, который 
объединяет (по данным различных учрежде-
ний) от 100 до 500 наименований токсических 
веществ в год. Однако, как правило, большин-
ство отравлений происходит по нескольким 
основным группам токсических веществ (5–6 
наименований), отравления которыми тради-
ционны для того или иного субъекта Российской 
Федерации. Острые отравления химическими 
и лекарственными веществами — частый, сво-
еобразный и тяжелый вид патологии. Много-
летними наблюдениями как в нашей стране, 
так и за рубежом, установлена тенденция к 
увеличению числа случаев острых отравлений 
химической этиологии. Несовершенство защи-
ты населения от токсических веществ, зачастую 
игнорирование правил безопасности на про-
изводстве приводят к опасным последствиям. 
В настоящее время одной из основных причин 
острых отравлений является злоупотребление 
преимущественно в молодежной среде нарко-
тическими и психохоактивными веществами с 

тяжелыми токсикологическими последствиями. 
Спектр острых отравлений достаточно широк и 
включает в себя отравления различными хими-
ческими веществами (этанол, наркотические 
средства, но в структуре преобладают острые 
отравления наркотиками).

Ведущее место в структуре острых отрав-
лений занимают отравления веществами ней-
ротропного действия: острые отравления нар-
котическими средствами (метадон, опиаты, 
γ-бутиролактон, 1,4-бутандиол, амфетамины, 
тетрагидроканнабиноиды и др.). Также посту-
пает большое количество больных с острыми 
отравлениями этанолом и острыми отравлени-
ями психотропными препаратами — снотвор-
но-седативные (производные барбитуровой 
кислоты, бензодиазепины), нейролептики 
(производные фенотиазина, бутирофенона, 
тиоксантена, дибензодиазепина – азалептин), 
трициклические антидепрессанты (ами-
триптиллин). Сохраняется актуальность острых 
отравлений угарным газом и продуктами горе-
ния и острых отравлений прижигающими жид-
костями (концентрированная уксусная кислота, 
средства бытовой химии). К более редким слу-
чаям можно отнести острые отравления веще-
ствами растительного происхождения (амани-
титдин и фаллоидин — яд бледной поганки) и 
острые отравления животными ядами (укусы 
змей).

Кроме того, настоящей проблемой в послед-
нее время оказалось самолечение людей, свя-
занное с некорректной, агрессивной рекламой 
медицинских препаратов, которая приводит к 
таким последствиям, как передозировка пре-
паратов, полипрагмазия. Острые отравления 
могут быть результатом случайного или пред-
намеренного приема различных веществ. Слу-
чайные отравления включают случаи передо-
зировки лекарственных средств, алкогольной 
интоксикации при приеме внутрь больших доз 
этилового алкоголя, ошибочного приема внутрь 
какого-либо химического вещества вместо 

А.Н. Лодягин
 

ОТДЕЛ КЛИНИЧЕСКОЙ ТОКСИКОЛОГИИ
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лекарства или алкогольного напитка. К наи-
более тяжелым относят острые отравления 
кардиотропными веществами (лекарственные 
препараты и алкалоиды чемерицы), острые 
отравления НПВС (парацетамол). Следует от-
метить, что преднамеренные отравления про-
текают особенно тяжело, поскольку в этих 
случаях обычно принимается токсикант в заве-
домо больших дозах, рассчитанных на леталь-
ный исход — так называемые суицидальные 
отравления.

В Санкт-Петербурге медицинская помощь 
больным с острыми отравлениями оказывает-
ся отделе клинической токсикологии, который 
базируется в Государственном бюджетном уч-
реждении «Санкт-Петербургский научно-ис-
следовательский институт скорой помощи им. 
И. И. Джанелидзе». В настоящее время отдел 
клинической токсикологии включает в себя на-
учный отдел клинической токсикологии, а так-
же отделения токсикологической реанимации, 
отделения острых отравлений №1 и №2, хи-
мико-токсикологическую лабораторию. Меди-
цинская помощь больным с острыми отравле-
ниями химической этиологии осуществляется 
согласно приказу №919н МЗ РФ от 15 ноября 
2012 года «Об утверждении порядка оказания 
медицинской помощи взрослому населению по 
профилю «анестезиология и реаниматология»» 
и в соответствии с приказом №925н МЗ РФ от 
15 ноября 2012 года «Об утверждении поряд-
ка оказания медицинской помощи больным с 
острыми химическими отравлениями».

Основной целью работы научного отдела 
является улучшение результатов лечения по-
страдавших с острыми тяжелыми экзогенными 
отравлениями, оценка эффективности и разра-
ботка новых методик, ускоряющих элимина-
цию ядов из организма, оценка эффективности 
мер по лечению развившихся жизнеопасных 
осложнений, коррекцию метаболических рас-
стройств, сопровождающих тяжелые формы 
острых отравлений.

Основными направлениями работы научно-
го отдела клинической токсикологии являются 
оказание специализированной медицинской 
помощи при острых отравлениях, включающей 
в себя диагностику, лечение острых химиче-

ских отравлений и предотвращение развития 
осложнений; оказание круглосуточной кон-
сультативной помощи медицинским организа-
циям и населению по вопросам, касающимся 
острого химического воздействия; участие в 
ликвидации последствий массовых химических 
отравлений; участие в проведении экспертизы 
временной нетрудоспособности и прогности-
ческой оценки тяжести заболевания больных с 
острыми химическими отравлениями, а также 
в решении вопросов о направлении на меди-
ко-социальную экспертизу больных с острыми 
химическими отравлениями, приводящими к 
инвалидности; организационно-методическая 
помощь медицинским организациям по ока-
занию медицинской помощи населению при 
острых химических отравлениях, профилактика 
острых химических отравлений; внедрение в 
практику новых лечебно-диагностических тех-
нологий на основе последних научно-техниче-
ских достижений; учет и анализ распространен-
ности, структуры и причин острых отравлений 
на территории Санкт-Петербурга.

В структуре отдела токсикологии и психореа-
билитации имеются 2 отделения каждое по 24 
койки (заведующие отделениями А.Ю. Андри-
анов и доктор медицинских наук В.А. Лукин), 
отделение реанимации и интенсивной терапии 
на 13 коек (заведующий — к.м.н. О.А. Кузне-
цов) и химико-токсикологическая лаборатория, 
в которой ежегодно выполняется до 20000 ана-
лизов при поступлении больных с отравления-
ми в клиники института и различные лечебные 
учреждения города.

Исторически создание отдела клинической 
токсикологии, как и токсикологической службы 
в Санкт-Петербурге вообще, следует отнести к 
1960 г., когда в институт стали поступать боль-
ные с острыми отравлениями, в связи с чем в 
1961 г. на терапевтическом отделении институ-
та было выделено 8 коек для больных с отрав-
лениями, в лечении которых активно участво-
вали анестезиологи-реаниматологи. В сентябре 
1962 года обобщенный опыт лечения 181 паци-
ента с отравлениями барбитуратами был доло-
жен руководителем отделения анестезиологии 
к.м.н. И.Н. Ершовой на заседании секции обще-
ства анестезиологов-реаниматологов. В ходе 
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обсуждения доклада было высказано предло-
жение о необходимости создания в городе цен-
тра по лечению больных с отравлениями (жур-
нал «Вестник хирургии». 1963 г., №4, с. 150).

В январе 1966 года в Ленинграде на базе 
больницы скорой помощи №10 было органи-
зовано токсикологическое отделение, научным 
руководителем которого был назначен старший 
научный сотрудник НИИ СП им. И.И. Джанели-
дзе Е.С. Копосов, а заведующей токсикологиче-
ским отделением — Н.П. Терехова, которую в 
сентябре 1967 г. сменил к.м.н. В.М. Бучко, про-
работавший в должности заведующего отделе-
нием токсикологии в течение 40 лет.

Бучко Владимир Михайлович родился 20 фев-
раля 1931 г. в Польше. В 1955 г. окончил Львовский 
медицинский институт. С 1961 по 1963 гг. обучал-
ся в клинической ординатуре клиники факультет-
ской терапии I ЛМИ им. акад. И.П. Павлова, с 1967 
по 1986 гг. работал заведующим токсикологиче-
ским отделением больницы №10. В 1986 г. по-
сле перевода Межобластного центра по лечению 
острых отравлений в новое здание НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе, возглавил токсико-
логическое отделение центра в НИИ скорой помо-
щи им. И.И. Джанелидзе, в котором работает по 
настоящее время. В.М. Бучко — врач высшей ка-
тегории по специальности «токсикология», автор 
более 50 научных работ, в 1971 г. защитил канди-
датскую диссертацию. Награжден орденом «Тру-
дового Красного Знамени», медалью «В память 
300-летия Санкт-Петербурга», знаком «Отличнику 
здравоохранения».

Приказом Ленгорздравотдела №364 от 
03.07.1967 г. была организована специализиро-
ванная токсикологическая бригада скорой меди-
цинской помощи для оказания помощи больным 
с отравлениями на догоспитальном этапе.

Спустя 3 года приказом МЗ РСФСР № 32-1303 
от 20.09.1970 г. в больнице скорой помощи №10 
была создана лаборатория «Искусственная 
почка», Приказом МЗ РСФСР №70 от 26.03.1970 
г. создан Ленинградский межобластной центр 
по лечению острых отравлений на базе боль-
ницы. Фактически больница скорой помощи 
№10 выполняла функции городского токсико-
логического центра, в котором имелось токси-
кологическое отделение на 60 коек, палата ре-

анимации (8 коек), лаборатория гемодиализа и 
химико-токсикологическая лаборатория с кру-
глосуточным дежурством химика-аналитика.

Приказом Министра здравоохранения СССР 
№ 475 «Об улучшении стационарной специали-
зированной помощи при острых отравлениях» 
и приказом Ленгорздравотдела №902 в 1980 г. 
определена организационная, штатная и финан-
совая структура реорганизованного Ленинград-
ского межобластного центра по лечению острых 
отравлений. Основными задачами центра было 
оказание специализированной медицинской по-
мощи населению Ленинграда, а также организа-
ционно-методическая и консультативная помощь 
медицинским учреждениям Северо-Западного 
региона в профилактике и лечении острых от-
равлений. В структуру центра было включено 
отделение гипербарической оксигенации. Руко-
водителем межобластного центра по лечению 
отравлений был назначен к.м.н. В.М. Бучко.

В январе 1986 года Ленинградский межобласт-
ной центр по лечению острых отравлений стал 
базой кафедры клинической токсикологии Ленин-
градского ГИДУВа, которую возглавил доктор ме-
дицинских наук профессор Г.А. Ливанов.

Ливанов Георгий Александрович в 1958 году 
с отличием окончил 1 ЛМИ им. И.П. Павлова. В 
течение 2 лет работал врачом «Скорой помо-
щи» в г. Пскове. С 1960 по 1963 годы проходил 
обучение в аспирантуре на кафедре факультет-
ской хирургии 1 ЛМИ им. И.П. Павлова под ру-
ководством профессора В.И. Колесова. В 1965 
году защитил кандидатскую диссертацию на 
тему: «Препараты центрального холинолити-
ческого действия в анестезиологии», в 1984 
году — докторскую диссертацию по спецтеме. 
В 1987 году утвержден в звании профессора. 

С 1965 по 1986 гг. вел доцентский курс по 
анестезиологии-реаниматологии на кафедре 
госпитальной хирургии ВМА им. С.М. Кирова. 
С 1986 года Г.А. Ливанов заведовал кафедрой 
клинической токсикологии Ленинградского ГИ-
ДУВа. С 2000 по 2005 г.г. — ведущий научный 
сотрудник и руководитель отдела клинической 
токсикологии СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе. 

Ливанов Георгий Александрович автор изобре-
тений, получивших широкое применение в клини-
ческой практике. Он основатель научной школы, 
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из которой вышли кандидаты и доктора меди-
цинских наук. Им основаны кафедра клинической 
токсикологии СПб МАПО, отдел клинической ток-
сикологии в СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе, а 
также лаборатория клинической токсикологии 
ФГУН Института Токсикологии ФМБА России. 

В течение ряда лет профессор Г.А. Ливанов 
являлся руководителем научно-практического 
объединения «Токсикология МЗ СССР». 

Научные исследования, проведенные профессо-
ром Г.А. Ливановым и его учениками, были посвя-
щены изучению проблем формирования неспеци-
фических поражений при тяжелых формах острых 
отравлений у больных в критическом состоянии, 
нарушений системы дыхания, в частности, гипер-
гидратации легких, что позволяет сохранить жизнь 
больным не только при острых отравлениях, но и 
при массивных кровопотерях, а также при техноген-
ных катастрофах. По инициативе и при участии про-
фессора Г.А. Ливанова эти проблемы обсуждались 
на научных конференциях в России и за рубежом.

Под руководством профессора Г.А. Ливанова 
было защищено 15 кандидатских и 7 докторских 
диссертаций. Он автор более 250 научных работ, 
из них 7 монографий, 14 методических пособий. 

Профессор Г.А. Ливанов являлся членом Уче-
ного Совета «Гипоксия» АМН РФ, членом секции 
по токсикологии Ученого Совета МЗ РФ, членом 
Диссертационного Совета ФГУН Института ток-
сикологии ФМБА России, почетным президен-
том Санкт-Петербургского научного общества 
анестезиологов-реаниматологов, членом ре-
дакционных советов двух специализированных 
журналов «Скорая помощь» и «Общая реани-
матология». Профессор Г.А. Ливанов за годы 
врачебной и научной деятельности отмечен 
Почетными грамотами Минздрава России, Гу-
бернатора Санкт-Петербурга, Комитета по здра-
воохранению Правительства Санкт-Петербурга, 
СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе. Он является  
Заслуженным врачом РФ (с 2005 г.), Заслужен-
ным Деятелем науки РФ (с 2010 г.), Лауреатом 
Премии Правительства РФ (с 2011 г.).

С марта 2005 г. токсикологический центр 
возглавил доктор медицинских наук профессор 
В.В. Шилов.

Шилов Виктор Васильевич родился 14 февраля 
1959 г. в г. Воронеже. Окончил с отличием и золо-

той медалью ВМА им. С.М. Кирова в 1982 г. Служил 
на врачебных должностях в воинских частях. В 1990 
г. окончил адъюнктуру при кафедре военной ток-
сикологии и медицинской защиты ВМА им. С.М. 
Кирова и защитил кандидатскую диссертацию. С 
1991 по 1993 гг. работал в НИИ военной медицины 
заместителем начальника отдела. С 1993 по 1996 гг. 
— преподаватель кафедры военной токсикологии 
и медицинской защиты ВМА. С 1996 по 1999 гг. — 
докторант, затем доцент кафедры военно-полевой 
терапии академии. В 1999 г. защитил докторскую 
диссертацию на тему «Детоксикационная терапия 
острых отравлений липофильными ксенобиотика-
ми с помощью перфторуглеродных соединений». С 
2000 г. по настоящее время является заведующим 
кафедрой клинической токсикологии СПб МАПО. В 
2003 г. утвержден в ученом звании профессора. В 
2005 г. избран научным руководителем отдела кли-
нической токсикологии и психореабилитации НИИ 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе.

Профессор В.В. Шилов — автор более 150 на-
учных работ, соавтор 8 монографий.

С мая 2013 года отдел клинической токси-
кологии возглавил доктор медицинских наук 
А. Н. Лодягин.

А.Н. Лодягин окончил Челябинский Государ-
ственный медицинский институт в 1989 году, после 
чего был направлен для обучения в интернатуре 
по специальности анестезиология и реаниматоло-
гия на кафедре анестезиологии и реаниматологии 
Ташкентского Государственного медицинского ин-
ститута на базе Клинической больницы №1 Ми-
нистерства здравоохранения УзССР. По окончании 
интернатуры с 1990 года по 1992 год работал в 
должности врача анестезиолога-реаниматолога от-
деления анестезиологии и реанимации Дорожной 
клинической больницы города Челябинска. С 1992 
года по 1994 год работал в должности врача анесте-
зиолога-реаниматолога отделения анестезиологии 
и реанимации Городской больницы №1 города 
Ульяновска. В 1994 году зачислен в клиническую 
ординатуру на кафедру анестезиологии и реани-
матологии Санкт-Петербургской медицинской ака-
демии последипломного образования, которую 
окончил в 1996 году. В 1997 году зачислен очным 
аспирантом на кафедру клинической токсикологии 
Санкт-Петербургской медицинской академии по-
следипломного образования, обучение в аспиран-
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туре завершил защитой кандидатской диссертации 
в 2000 году на тему «Изменение сурфактантной 
системы легких при острых тяжелых отравлени-
ях ядами нейротоксического действия». Во время 
обучения в аспирантуре проходил месячную ста-
жировку в Environmental Protection Agency (США) 
по стойким органическим загрязнителям. После 
окончания аспирантуры прошел по конкурсу на 
замещение вакантной должности научного сотруд-
ника отдела клинической токсикологии Санкт-Пе-
тербургского научно-исследовательского института 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе. В должности 
научного сотрудника, совмещая с должностью за-
ведующего отделением токсикологической реани-
мации, проработал до 2006 года. Одновременно с 
2001 года по 2008 год работал научным сотрудни-
ком Лаборатории №1 Института токсикологии по 
совместительству. С 2006 года по 2013 год работал 
врачом анестезиологом-реаниматологом в отде-
лении анестезиологии и реанимации на 10 опе-
рационных Федерального медицинского исследо-
вательского центра им. В.А. Алмазова. В 2008 году 
защитил докторскую диссертацию «Диагностика и 
лечение острого повреждения легких при острых 
отравлениях (экспериментально-клиническое ис-
следование)». С 2013 года, пройдя по конкурсу на 
замещение вакантной должности профессора, ра-
ботал на кафедре анестезиологии и реаниматоло-
гии Института послевузовского образования ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр им. В.А. Алмазова» МЗ РФ. С мая 2014 года 
руководит отделом клинической токсикологии ГБУ 
«Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе».

Следует отметить, что значительную часть 
времени А.Н. Лодягин уделяет преподаватель-
ской работе, являясь профессором кафедры 
токсикологии, экстремальной и водолазной ме-
дицины ФГБОУ ВО «Северо-Западный государ-
ственный медицинский университет им. И.И. 
Мечникова» Минздрава России.

В настоящее время А.Н. Лодягин является глав-
ным внештатным специалистом-токсикологом Се-
веро-Западного Федерального округа (Приказ от 8 
июля 2016 г. №500 «О внесении изменений в при-
ложение к приказу Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 30 декабря 2014 г. №959 
«О списке главных внештатных специалистов Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации 
в федеральных округах Российской Федерации»») 
и главным внештатным специалистом-токсиколо-
гом Комитета по здравоохранению Правительства 
Санкт-Петербурга.

Научные исследования А.Н. Лодягина связа-
ны с разработкой и внедрением в клиническую 
практику методов функциональной оценки и 
коррекции расстройств дыхания и кровообра-
щения при острых тяжелых отравлениях. Им 
опубликовано более 200 научных работ, полу-
чено 5 авторских свидетельств на изобретения. 

Отдел клинической токсикологии работает со-
вместно с рядом подразделений института в на-
учной и лечебной деятельности. Наиболее тесное 
сотрудничество с отделением экстренной медицин-
ской помощи (4 клинико-диагностические палаты – 
изоляторы), отделением гравитационной хирургии 
крови, что дает возможность проводить процедуры 
эфферентной детоксикации (гемосорбция, плазма-
ферез, гемодиализ) в наиболее ранние сроки, отде-
лением гипербарической оксигенации, отделением 
функциональной диагностики, отделом лучевой ди-
агностики, лабораторией клинического питания.

Также сотрудники отдела тесно сотруднича-
ют с ведущими токсикологами России (Москва, 
Екатеринбург, Казань, Нижний Новгород, Уфа, 
Иркутск, Красноярск, Ханты-Мансийск, Омск 
и др.) и зарубежными коллегами из Франции, 
Монголии, Республики Казахстан, Республики 
Узбекистан. Это проявляется в виде участия со-
трудников в съездах и конференциях.

В настоящее время, доля пациентов токсико-
логического профиля составляет 30–40% от обще-
го количества больных, госпитализированных в 
профильные отделения института. За последние 
несколько лет произошло значительное увеличе-
ние потока больных токсикологического профи-
ля и повышение нагрузки на стационарное звено 
токсикологической службы. Отчасти это связано с 
закрытием медицинских вытрезвителей на терри-
тории Российской Федерации с 01 января 2012 г., в 
соответствии с Федеральным законом от 07.02.2011 
№3-ФЗ «О полиции». В результате в большинстве 
субъектов Российской Федерации, в том числи и в 
Санкт-Петербурге, лиц, пребывающих в состоянии 
алкогольного опьянения, стали доставлять сотруд-
ники скорой медицинской помощи по токсико-
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логическому профилю. Оказание помощи лицам, 
находящимся в нетрезвом состоянии, сопряжено 
с рядом особенностей — это неадекватное состоя-
ние пациента, часто агрессивное, угрожающее для 
окружающих поведение, отсутствие возможности 
полноценного осмотра, отсутствие анамнестических 
сведений и т.д. Все это требует от персонала опре-
деленного опыта, возможности проведения пол-
ноценного обследования и медикаментозной кор-
рекции поведения. Но главная проблема, с которой 
столкнулась токсикологическая служба — огромное 
количество больных, которое постепенно увеличи-
валось, и в 2019 году, количество пациентов, госпи-
тализированных в токсикологические отделения с 
диагнозом «токсическое действие этанола», соста-
вило 14 000 человек. Это привело к значительной 
перегрузке токсикологического коечного фонда и в 
августе 2020 года вышло распоряжение Комитетом 
«О совершенствовании оказания медицинской по-
мощи больным с диагнозом «токсическое действие 
этанола»» №625-р от 31.08.2020 г., в котором утвер-
ждена маршрутизация данной категории больных. 
Согласно Распоряжению госпитализация больных 
осуществляется в стационарные отделения скорой 
медицинской помощи с учетом минимальной по 
времени транспортной доступности медицинской 
организации. В токсикологические отделения госпи-
тализируются только тяжелые случаи отравления. 

Данная маршрутизация существенно улучшила ка-
чество оказания медицинской помощи, оптимизи-
ровало нагрузку на догоспитальное и госпитальное 
звено медицинской службы.

Следующая проблема, которая стоит перед ток-
сикологической службой — увеличивающееся с 
каждым годом количество отравлений наркотиче-
скими веществами. В связи с чем на повестке дня 
стоит вопрос о разработке мер по более тесному 
взаимодействию с наркологической службой горо-
да и правоохранительными структурами, повыше-
нию качества диагностики отравлений, создания 
токсикологического консультирования медицин-
ских организаций, обеспечение полноценного нар-
кологического мониторинга с учетом современных 
информационных технологий. Для достижения этих 
целей, в ближайшее время планируется открытие 
информационно-консультативного токсикологиче-
ского центра, проведение реорганизации клини-
ческого отдела, разработка и внедрение реестра 
пациентов токсикологического профиля, отработка 
новых форма взаимодействия токсикологической 
службы с правоохранительными структурами.

В отделе работают: 5 докторов мед. наук и 3 
кандидата мед. наук.

За последние 10 лет сотрудниками отдела 
опубликовано 230 научных работ, в т.ч. 18 мо-
нографий и пособий для врачей.
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До 2000 года специализированного нейрохи-
рургического отделения в НИИ СП им. И.И. Джа-
нелидзе не было. Нейрохирургическая помощь 
оказывалась специалистами из лечебных учреж-
дений города, работавших по совместительству, в 
основном по экстренным вызовам для выполне-
ния оперативных вмешательств при черепно-моз-
говой травме. Первым нейрохирургом в НИИ СП 
им. И. И.  Джанелидзе стал Борис Валерьевич Ар-
темьев. С 1978года он работал в качестве един-
ственного на тот момент специалиста нейрохирур-
гического профиля в составе отделения сочетанной 
травмы, руководил которым проф. Шапот Ю.Б.

Артемьев Борис Валентинович родился 18 августа 
1940 г. в Ульяновской области. В 1963 г. окончил Чи-
тинский медицинский институт и в течение трех лет 
работал хирургом в центральной районной больни-
це г. Борзя Читинской области. С 1966 по 1971 г. рабо-
тал нейрохирургом в областной больнице г. Ульянов-
ска. С 1971 по 1973 г. — младший научный сотрудник 
Иркутского научно-исследовательского института 
травматологии и ортопедии. В 1973–1976 гг. Б.В. Ар-
темьев обучался в аспирантуре в Ленинградском 
нейрохирургическом институте им. проф. А.Л. Поле-
нова, по окончании которой защитил кандидатскую 
диссертацию и в 1976 г. был избран младшим, а за-
тем старшим (1989) научным сотрудником НИИ ско-
рой помощи им. И.И. Джанелидзе. В 1987 г. защитил 
докторскую диссертацию на тему «Сочетанная че-
репно-мозговая травма (клиника, диагностика и ле-
чение в приложении к данным прогноза)». В ноябре 
1987 г. был назначен заместителем директора по на-
учной работе НИИ скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе. Б.В. Артемьев — автор и соавтор 77 научных 
работ, среди которых: «Первичная оценка тяжести 
сочетанной черепно-мозговой травмы, сопровожда-
ющейся шоком» (1984); «Спинно-мозговая пункция 
у пострадавших с сочетанной черепно-мозговой 
травмой, сопровождающейся шоком» (1988). В 1991 
г. перешел на работу в другое учреждение.

 В 1993 г. в НИИ скорой помощи им. И.И. Джа-
нелидзе пришла работать Шеуджен Виктория 

Аюбовна, совмещая деятельность нейрохирурга 
также в ГБ №26. В те годы нейрохирурга вызы-
вали только на экстренные случаи, в основном 
это была тяжелая черепно-мозговая травма. Па-
циентов с разрывом церебральных аневризм 
или неотложной нейроонкологией старались 
незамедлительно переводить в специализиро-
ванные нейрохирургические стационары горо-
да, где имелись специалисты данного профиля. 
Иногда в НИИ скорой помощи им. И.И. Джанели-
дзе оперировали такие известные нейрохирурги, 
как проф. В.Е. Олюшин, д.м.н. П.М. Гиоев, проф. 
Е.А. Давыдов. В это же время проф. Александр 
Кайсинович Дулаев, который в то время был пре-
подавателем кафедры военной травматологии 
Военно-Медицинской академии, согласился по-
мочь НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 
в оперативном лечении пациентов с травмой 
позвоночника. Приезжал он обычно со своими 
ассистентами и оперировал преимущественно 
грудной и поясничный отделы позвоночника.

Ситуация кардинально изменилась в 1998 году, 
когда в НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелид-
зе поступил пациент с патологией шейного отдела 
позвоночника, которому требовалось экстренное 
нейрохирургическое вмешательство. Большинство 
специалистов-нейрохирургов города не смогли в 
тот день прибыть в НИИ СП. И тогда обратились к 
преподавателю кафедры Военно-полевой хирургии 
ВМА проф. Александру Игоревичу Верховскому, ко-
торый успешно справился с задачей и после этого 
согласился работать в НИИ скорой помощи им. И.И. 
Джанелидзе внешним совместителем. Количество 
операций с тех пор, включая патологию позвоноч-
ника, опухоли ЦНС и др. значительно увеличилось. 
Потребовалось принятие ряда организационных ре-
шений, в том числе открытие нейрохирургического 
отделения на 30 коек, что и было сделано директо-
ром НИИ СП проф. Багненко С.Ф. в 1998 году. 

Таким образом, А.И. Верховский стал первым 
руководителем штатного нейрохирургического 
отделения.

В.Е. Парфенов
 

ОТДЕЛ НЕЙРОХИРУРГИИ ГБУ  
СПБ НИИ СП ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ
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Артемьев Борис Валентинович Шеуджен Виктория Аюбовна Верховский Александр Игоревич

Силявин Сергей Борисович Горанчук Денис ВалерьевичЧечулов Павел Валерьевич 

 Верховский Александр Игоревич, руководитель 
отделения нейрохирургии отдела сочетанной трав-
мы, доктор медицинских наук, профессор, заслужен-
ный врач РФ родился 16 января 1948 г. в Ленинграде. 
В 1972 г. с отличием окончил военно-медицинский 
факультет Саратовского медицинского института. До 
1978 г. служил на различных медицинских должно-
стях. В 1978–1980 гг. — слушатель факультета руко-
водящего состава ВМА им. С.М. Кирова. В 1984–1985 
гг. служил в Афганистане начальником отделения 
армейского госпиталя в Кабуле. Методики ранней 

специализированной нейрохирургической помощи, 
разработанные А.И. Верховским, внедрены в лечеб-
ную практику оказания помощи раненым в России и 
за рубежом. С 1980 по 1984 г. был преподавателем 
и начальником отделения кафедры нейрохирургии 
ВМА им. С.М. Кирова. В 1992 г. защитил докторскую 
диссертацию на тему «Современные огнестрель-
ные ранения позвоночника и спинного мозга». В 
1994–1998 гг. — старший преподаватель кафедры 
военно-полевой хирургии Академии. Работал в НИИ 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе с 1998 по 2008 
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г. сначала в должности врача-нейрохирурга, затем — 
руководителя отделения нейрохирургии. Профес-
сор А.И. Верховский — высококвалифицированный 
специалист. Работая в институте, сумел организовать 
полноценное обследование и лечение больных с 
изолированной и сочетанной травмой. Добился зна-
чительного расширения объема оказания помощи 
и увеличения хирургической активности при ней-
рохирургической патологии. А.И. Верховский — ав-
тор и соавтор более 120 научных работ, в числе ко-
торых: «Хирургическая тактика при огнестрельных 
ранениях позвоночника и спинного мозга» (1989); 
«Справочник по нейропатологии» (1993); учебник 
«Военная нейрохирургия» (1998). Полковник меди-
цинской службы в отставке А.И. Верховский награж-
ден орденом «За службу Родине в Вооруженных си-
лах СССР» III степени, медалями. Перешел на работу 
в другое учреждение в 2008 г. Штат отделения был 
укомплектован молодыми на тот момент специа-
листами Маматхановым М.Р., Ивановым А.А., Али-
ковым З.Ю., Бумай А.О. Учитывая специфику 90-х 
годов в СПб, в институт поступало много пациентов 
с огнестрельными ранениями и черепно-мозговой 
травмой. В 2006 году решением директора НИИ был 
сформирован отдел нейрохирургии, руководителем 
которого назначен проф. Верховский А.И., а заведу-
ющим отделением нейрохирургии стал Сергеев В.А. 
Он проработал 3 года и погиб от разрыва аневризмы 
сосудов головного мозга в 2009 году. 

Следующим заведующим нейрохирургическо-
го отделения стал Силявин Сергей Борисович 1955 
г.р. Окончил ВМедА в 1978-м, служил на кораблях 

ВМФ. В 1981–1983 гг. обучался в ординатуре на 
кафедре нейрохирургии ВМА, затем до 1989 — 
старший ординатор клиники нейрохирургии 
ВМА. 1989-год — в 40-й армии (Кабул, Баграм), 
1990–2006 гг. — начальник нейрохирургического 
отделения, затем — главный нейрохирург Черно-
морского флота, с 2006 по 2011 г. — заведующий 
нейрохирургическим отделением НИИ скорой по-
мощи им. И.И. Джанелидзе.

 В 2011 году отделение нейрохирургии возгла-
вил Горанчук Денис Валерьевич, который в 2004 
году окончил ВМА, в 2005 году — интернатуру по 
хирургии, а 2009 году — ординатуру по нейрохи-
рургии в Санкт –Петербургском государственном 
университете.

Решением директора института в 2012 году 
вновь восстановлен научный отдел нейрохи-
рургии, руководителем которго назначен Чечу-
лов Павел Валерьевич 1978 г.р., к.м.н., окончил 
ВМедА в 2001 г. и ординатуру по сердечно-сосу-
дистой хирургии в 2004 г., далее ординатуру по 
нейрохирургии в 2012 г. Проходил обучение по 
нейрососудистой хирургии в ведущих клиниках 
Японии и Финляндии. Является международным 
экспертом по микрососудистым анастомозом в 
нейрохирургии. 

В 2012 году на базе отделов нейрохирургии и 
неврологии был организован Центр по лечению 
пациентов с сосудистой патологией ЦНС. 

С 2012 года по 2020 год возросло количество 
нейрохирургических операций — до 2000 в год, 
открылись высокотехнологические операцион-

Лечение гигантских и сложных аневризм 
с использованием уникальных хирургических методов
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ные, позволяющие выполнять вмешательства 
различной степени сложности, улучшились ка-
чество диагностики и реабилитации пациентов 
неврологического и нейрохирургического профи-

ля. За время работы отдела нейрохирургии было 
опубликовано более 300 научных работ, включая 
научные статьи, патенты на изобретения и моно-
графии. 

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ НАУЧНОЙ РАБОТЫ ОТДЕЛА: 
• хирургическое лечение патологии экстра и 

интракраниальных сосудов в остром перио-
де ишемического инсульта; 

• лечение гигантских и сложных аневризм с 

использованием уникальных хирургических 
методов;

• хирургическое лечение осложненных перело-
мов позвоночника в остром периоде травмы. 

Многоэтапное оперативное лечение травм 
и деформаций шеи

Любые виды вмешательств на позвоночнике, 
включая нейромодуляцию и малоинвазивные 

методики

Неотложная хирургическая помощь пациентам с 
опухолевыми заболеваниями головного  

и спинного мозга

Хирургическое лечение дегенеративных  
заболеваний позвоночника

ВНЕДРЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ: 
• многоэтапное оперативное лечение травм и 

деформаций шеи;
• хирургическое лечение дегенеративных за-

болеваний позвоночника; 
• любые виды вмешательств на позвоночни-

ке, включая нейромодуляцию и малоинва-
зивные методики;

• конвекситальное и парасагитальное распо-
ложение;

• опухоли сфено-петро-кливальной области;
• внутрижелудочковые опухоли;
• опухоли области кавернозного синуса;
• опухоли ЗЧЯ;
• неотложная хирургическая помощь пациен-

там с опухолевыми заболеваниями головно-
го и спинного мозга:

• Опухоли ольфакторной ямки.
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      Внедренные технологии пластики сложных 
дефектов черепа и кожных покровов:

• Хирургическое лечение нетравматических 
внутричерепных кровоизлияний с приме-
нением минимальносинвазивных методик;

• хирургическое лечение патологии сосудов 
головного мозга в остром периоде крово- 
излияния (артериальные аневризмы, ар-
териовенозные мальформации, каротид-
но-кавернозные соустья); 

• прогнозирование, профилактика и хирур-
гическое лечение вазоспазма у пациентов 
с тяжелой черепно-мозговой травмой и не-

травматическими внутричерепными крово-
излияниями.

Внедрены сосудистые реконструкции с помо-
щью Hi-Flow bypass. 

 Отдел нейрохирургии осуществляет круглосу-
точную неотложную нейрохирургическую помощь 
пациентам c черепно-мозговой травмой, позво-
ночно-спинномозговой травмой, аневризмами 
головного мозга, артериовенозными мальфор-
мациями головного мозга, острыми сосудистыми 
патологиями головного мозга (ишемическими и 
геморрагическими инсультами), неотложными 
состояниями в нейроонкологии. 

Хирургическое лечение 
нетравматических 

внутричерепных крово-
излияний с применением 
минимально-инвазивных 

методик

Сосудистые рекон-
струкции с помощью 

Hi-Flow bypass

Реваскуляризация  
с помощью ветвей STА

Интра-интракраниаль-
ные анастомозы

КОНСУЛЬТАТИВНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПРИЕМ  
И ПРОВЕДЕНИЕ ПЛАНОВЫХ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ: 

• при опухолях головного и спинного моз-
га любой локализации (полушарий боль-
шого мозга, мозжечка; желудочков мозга; 
основания черепа; оболочек головного и 
спинного мозга; придаточных пазух носа; 
мягких тканей головы с внутричерепным 
распространением; интрамедуллярные и 
экстрамедуллярные опухоли спинного моз-
га; опухоли позвонков со сдавлением спин-
ного мозга); 

• аневризмах и артериовенозных мальфор-
мациях сосудов головного мозга (открытые 
и эндоваскулярные операции); 

• стенозирующих заболеваниях сосудов шеи 
и головного мозга (открытые операции и 
эндоваскулярные методики); 

• болевых синдромах позвоночника (хи-
рургическое лечение динамической не-
стабильности позвоночника; микрохи-
рургическое и эндоскопическое удаление 
грыж межпозвоночных дисков; чрескож-
ная радиочастотная абляция корешка при 
спондилоартрозах; чрескожная верте-
бропластика пораженных тел позвонков; 

• удаление опухолей позвоночника; 
• восстановление целостности свода черепа.
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Тюликов  
Константин Владимирович

Тамаев  
Тахир Исмаилович 

В настоящее время в НИИ функционируют два 
нейрохирургических отделения:

  С 2015 года нейрохирургическим отделением 
№1 руководит Тюликов Константин Владимирович, 
1975 г.р., к.м.н., врач высшей категории, окончил 
ВМедА в 1999 г. и ординатуру по нейрохирургии в 
2006 г. После окончания клинической ординатуры 
в ВМедА служил на должности старшего ордина-
тора, а затем начальника нейрохирургического 
отделения клиники ВПХ ВМедА. Проходил стажи-
ровку по спинальной хирургии в ведущих клиниках 
Европы. В отделение госпитализируются пациенты 
с сосудистой патологией и онкологическими забо-
леваниями головного мозга.

Внедренные технологии: Сосудистая нейрохи-
рургия.

Тамаев Тахир Исмаилович 1979 г.р., к.б.н., 
окончил КБГУ им. Х.М. Бербекова в 2006 г., окон-
чил интернатуру по хирургии СПбИУВЭК в 2007 г., 
ординатуру по нейрохирургии СПбМАПО нейро-
хиургии в 2009 г. Проходил обучение по верте-
брологии в ведущих клиниках России, Германии, 
Польши, Словакии. Врач-нейрохирург высшей ка-
тегории. 

В нейрохирургическом отделении №2 паци-
ентам оказывают специализированную помощь 
при травме позвоночника, дегенеративно-дистро-
фических, гнойно-воспалительных и опухолевых 
заболеваниях позвоночника и спинного мозга, 
черепно-мозговой травме. Основным трендом яв-
ляется использование современных, малоинвазив-
ных способов лечения, таких как эндоскопические 
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вмешательства, чрескожные методы стабилизации 
позвоночника, современные методы лечения хро-
нических болевых синдромов с использованием 
электродов для стимуляции спинного мозга. Высо-
котехнологичные оперативные вмешательства при 
травме позвоночника, вне зависимости от уровня 
повреждений, выполняются круглосуточно в пер-
вые часы после поступления в НИИ. Внештатный 
городской центр неотложной вертебрологии, соз-
данный в НИИ им. И.И. Джанелидзе в 2008 году, 
обеспечивает высокоспециализированную нейро-
хирургическую помощь подавляющему большин-

ству пострадавших жителей Санкт Петербурга с по-
вреждениями позвоночника.

Патент
Модернизирована методика Ю. Хармс и по-

лучен патент на хирургическое лечение верхне-
шейного отдела позвоночника.

  
Последние годы нейрохирургическая служба 

НИИ им. И.И. Джанелидзе является одной из луч-
ших  в номинации «Лучший нейрохирургический 
стационар г. Санкт-Петербурга».

 
ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ
ОТДЕЛА НЕЙРОХИРУРГИИ

• Анализ и обработка накопленного опыта с 
последующей публикацией в профильных 
медицинских изданиях;

• Образовательная деятельность, направ-
ленная на повышение квалификации и пе-
реподготовку специалистов с высшим ме-
дицинским образованием в соответствии с 
Государственными стандартами образова-
тельных уровней;

• Осуществление функций ведущего учеб-
но-методического, научного, экспертного и 
лечебно-диагностического центра Санкт-Пе-
тербурга в вопросах оказания помощи боль-
ным с острой сосудистой патологией, нейро-
онкологией, травмой спинного и головного 
мозга, патологией позвоночника;

• Дальнейшее совершенствование деятель-
ности отдела нейрохирургии.
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В.С. Афончиков
 

ОТДЕЛ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ

Выдающийся ученый, клиницист и организа-
тор здравоохранения И.И. Джанелидзе постоянно 
следил за развитием новых направлений в меди-
цине, поддерживая мнение о целесообразности 
использования при оперативных вмешательствах 
общего обезболивания, проводимого специально 
обученными для этого медицинскими кадрами. 

В 1940 году впервые в стране в нашем институте 
в штат дежурной бригады были введены наркоти-
заторы со средним медицинским образованием. 
Одним из первых таких специалистов была Ели-
завета Михайловна Мидианц, которая в после-
военные годы совмещала работу операционной 
сестры и наркотизатора. Постоянно училась сама, 
усовершенствовала приемы анестезии, активно 
готовила молодых специалистов. За долголетнюю 
работу и безупречное исполнение медицинского 
долга награждена орденом «Красного Знамени», 
знаком «Отличнику здравоохранения».

В военные и пятидесятые годы работу нар-
котизатора выполняли операционные сестры, 
прошедшие специальную подготовку. Нельзя не 
отметить самоотверженный труд некоторых опе-
рационных сестер, работавших в институте дол-
гие годы. Это, прежде всего, Минскер Н.А., кото-
рая была представлена к награждению «Орденом 
Ленина», но удостоилась этой высокой награды 
посмертно. Трейман О.И., проработавшая в ин-
ституте 38 лет, за отличную многолетнюю работу 
была награждена «Орденом Ленина», медалями 
«За оборону Ленинграда» и «За доблестный труд 
в Великой Отечественной войне», знаком «Отлич-
нику здравоохранения». В конце 1950-х в составе 
дежурной хирургической бригады в институте ра-
ботал наркотизатором студент 4 курса I ЛМИ им. 
акад. И. П.  Павлова, будущий профессор и заве-
дующий кафедрой скорой помощи, проректор 
МАПО — Владислав Адамович Михайлович.

Анестезиологическая служба в НИИ была созда-
на в 1959 году, когда в штат института были приняты 
бывшие врачи-хирурги, владевшие техникой про-
ведения эндотрахеального наркоза при полостных 
операциях и имевшие опыт работы в хирургии. Пи-

онерами в этой области знаний были И.Н. Ершова, 
К.Н. Лазарева, Н.С. Сысоева. Поначалу именно они 
обеспечивали анестезиологическое сопровождение 
всех сложных оперативных вмешательств. В этих 
непростых условиях неоценимую помощь врачам 
оказывали высококвалифицированные помощни-
ки — медицинские сестры-анестезистки М. Жукова, 
Т. Грилихес, В. Ермолова, А. Алферова, Е. Алексан-
дрова,  Н. Замятина, Т. Залыскова и Г. Евдокимова. 
Первым руководителем группы операционно-ане-
стезиологического отделения была избрана к.м.н. 
И.Н. Ершова. 

После создания операционно-анестезиологи-
ческого отделения его сотрудники с энтузиазмом 
включились в научную работу. Научные исследо-
вания в отделении проводились по основным про-
блемам института — совершенствованию методов 
лечения пострадавших с травматическим шоком 
на догоспитальном этапе и в стационаре, разра-
ботке методов общего обезболивания при острых 
заболеваниях органов брюшной полости, про-
филактике послеоперационных осложнений при 
эндотрахеальном наркозе. Изучалось действие 
новых миорелаксантов, внутривенных и ингаляци-
онных анестетиков. В частности, приоритетными 
были разработки по применению трихлорэтилена 
(ротилана) для анальгезии в стационаре и в усло-
виях скорой помощи. Был разработан портативный 
аппарат для анальгезии ротиланом, впоследствии 
послуживший прототипом для создания аппарата 
для анальгезии и самоанальгезии. 

Знаменательной вехой в развитии анестези-
олого – реаниматологической службы в инсти-
туте было решение Исполкома Ленгорсовета от 
25.06.1962 г. о создании городского центра по 
лечению пострадавших с травматическим шо-
ком. Кандидаты медицинских наук Ю. Н. Цибин 
и И. В.  Гальцева возглавили группу сотрудников, 
занимавшихся проблемой травматического шока. 
На должности научных сотрудников-анестезиоло-
гов были приняты М.Н. Тарелкина и В.М. Кустов, 
которые впоследствии защитили кандидатские и 
докторские диссертации. 
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В формировании отделения анестезиологии и 
реаниматологии важную роль сыграли врачи, ов-
ладевшие специальностью и обеспечившие воз-
можность организации в институте круглосуточных 
дежурств. Сотрудниками отделения в 1960–1970 
годы стали А. К. Кучьминская, С. А. Казакевич, 
А. Г. Матяшкина, Г. Ю. Сурнина, Е. А. Сейфудинов. 
Их самоотверженный труд и удивительные челове-
ческие качества во многом определили слаженную 
и эффективную работу коллектива отделения. 

Приказом Ленинградского городского отдела 
здравоохранения от 6.04.1971 года в институте 
были выделены 10 реанимационных коек (6 хи-
рургических и 4 терапевтических), что способство-
вало улучшению оказания экстренной помощи 
пациентом с ургентной патологией. 

В 1973 году операционно-анестезиологи-
ческое отделение было объединено с послео-
перационным отделением и противошоковой 
палатой приемного отделения в единую струк-
туру — отдел анестезиологии и реаниматологии. 
Руководителем отдела был избран старший на-
учный сотрудник к.м.н. Ю.Н. Цибин, заведующей 
отделением назначена опытный анестезиолог 
Н. С. Шубина.

В 1970-е годы научные сотрудники отдела про-
водили исследования расстройств внешнего ды-

хания, кислотно-основного состояния, системной 
гемодинамики и микроциркуляции в клинике и в 
эксперименте, изучали влияние различных вазоак-
тивных препаратов на кровоснабжение при шоке. 
Итогом работы этого периода времени были ста-
тьи, выступления с докладами на всероссийских 
конференциях, оформление и защита диссертаци-
онных исследований. 

В начале 1970-х годов по заданию Министер-
ства обороны СССР руководитель отдела Ю.Н. Ци-
бин приступил к исследованиям и разработке 
модели прогнозирования течения сочетанной 
травмы и шока. В последующие годы поставлен-
ная задача была решена, и в клиническую прак-
тику была внедрена методика прогнозирования 
тяжести и исходов травматического шока, кото-
рой до настоящего времени пользуются в своей 
работе хирурги, травматологи, анестезиологи-ре-
аниматологи и врачи других специальностей, ока-
зывающие экстренную помощь при политравме. 

Эта работа стала основополагающей в опреде-
лении хирургической тактики и сроков оператив-
ного лечения, пострадавших с шокогенными по-
вреждениями конечностей и оказалась полезной 
при проведении медицинской сортировки в усло-
виях массовых катастроф и стихийных бедствий. 
Огромная эрудиция, колоссальная работоспособ-
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ность выдвинули профессора Ю.Н. Цибина в ряды 
крупных отечественных ученых. 

Новаторскими были исследования сотрудни-
ков отдела по применению ксеноселезенки при 
лечении интоксикации, гнойных осложнений и 
сепсиса (М.Н. Тарелкина, Н.К. Разумова). Прово-
дились исследования по применению «Интерлей-
кина-2» и дерината натрия (М.И. Громов). Исполь-
зование разработанной схемы лечения сепсиса, 
включающей антибиотикотерапию, детоксикацию 
и иммуномодуляцию, привело к снижению леталь-
ности при хирургическом сепсисе с 63% до 33%.

Ближайшим помощником и единомышленни-
ком Юрия Николаевича была Ирина Васильевна 
Гальцева. В далеком 1969 году ею была защи-
щена кандидатская диссертация «Эксперимен-
тальная оценка применения норадреналина при 
травматическом шоке», которая не потеряла сво-
ей актуальности и по сей день. Она стояла у исто-
ков изучения проблемы травматического шока 
в институте и была организатором, совместно с 
Ю.Н. Цибиным и И.Н. Ершовой, работы первых 
специализированных машин скорой помощи. 
За лучшие научные достижения И.В. Гальцевой 
трижды присуждалась премия им. И.И. Джа-
нелидзе, а за многолетнюю лечебную деятель-
ность она была награждена знаком «Отличнику 
здравоохранения».

В настоящее время отделом анестезиологии и 
реаниматологии руководит ученик Ю.Н. Цибина 
доктор медицинских наук профессор В.Н. Лапшин. 

Научные исследования В.Н. Лапшина связаны 
в основном с разработкой и внедрением в клини-
ческую практику методов функциональной оценки 
и коррекции расстройств дыхания при травмати-
ческом шоке. Этому направлению посвящены его 
кандидатская (1984 г.) и докторская диссертации 
(2001 г.). Он является автором более 160 научных 
работ, многочисленных глав в руководствах и мо-
нографиях посвященных оказанию экстренной по-
мощи при политравме и ее осложнениях. Им по-
лучено 11 авторских свидетельств на изобретения. 

В настоящее время коллектив отдела сосредо-
точил свои усилия в изучении основных патоло-
гических процессов острого и раннего периодов 
травматической болезни и вопросов диагностики 
и коррекции нарушений гомеостаза при критиче-
ских состояниях различного генеза.

Благодаря внедрению в клиническую практику 
новых диагностических и лечебных методик ле-
тальность при критических состояниях различно-
го генеза снижается и, в последние годы, остается 
на стабильно низком уровне.

Сотрудниками отдела выполнены фрагменты 
тем международных научных исследований. Так, 
была завершена работа со швейцарской фирмой 
«Novartis» и американским научным центром 
«Kalaco Scientific». Первая из них касалась имму-
но-вирусологического контроля у пациентов, кото-
рым производилась ксеносорбция в связи с онко-
логическими заболеваниями и сепсисом, а вторая 
— апробации нового способа обезболивания и ле-
чения больных артрозоартритами крупных суста-
вов с использованием аппарата «Nexalin», реали-
зующего эффект транскраниального воздействия 
токами малой интенсивности на головной мозг. 
Исследования прошли успешно, получен положи-
тельный клинический результат.

За время существования отдела было выпол-
нено 7 докторских диссертаций (И.Н. Ершова, 
Ю. Н.  Цибин, Г.И. Назаренко, М.Н. Тарелкина, 
М. И. Громов, В.Н. Лапшин, Б.Н. Шах) и 11 канди-
датских диссертаций (Ю.Н. Цибин, И.В. Гальце-
ва, Э.Г. Грязнухин, М.Н. Тарелкина, В.Н. Лапшин, 
Н. К.  Разумова, Л.И. Тараканова, М.И. Громов, 
Д.М. Широков, В.С. Афончиков, И.В. Страхов), по-
лучено более 30 авторских свидетельств и патен-
тов, изданы 13 монографий, более 40 методиче-
ских рекомендаций и пособий для врачей.

Клиническая работа отдела включает анестези-
ологическое сопровождение плановых, экстрен-
ных, эндоваскулярных оперативных вмешательств, 
сложных перевязок и лечебно-диагностических 
исследований. Сотрудники отдела владеют различ-
ными современными методами анестезиологиче-
ского пособия и контроля за состоянием больного 
в послеоперационном периоде.

В отделе проводится интенсивное лечение 
больных с кровотечениями из желудочно-ки-
шечного тракта, разлитым перитонитом, тяже-
лыми формами острого панкреатита, кишечной 
непроходимостью и другими ургентными забо-
леваниями. В отделении интенсивной терапии 
септических осложнений оказывается специали-
зированная помощь больным общехирургическо-
го профиля с полиорганной дисфункцией.
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В противошоковой операционной обеспечива-
ется анестезия и интенсивная терапия пострадав-
шим с механической сочетанной травмой, сопро-
вождающейся шоком и острой кровопотерей. 

На 108 койках реанимации и интенсивной тера-
пии получают лечение около 14000 человек в год, 
80% из которых поступают в экстренном порядке. 
В операционных института ежегодно проводится 
более 14000 анестезий.

В настоящее время в отделе трудятся молодые 
перспективные сотрудники, которые постоянно 
совершенствуются в специальности, используя 
опыт и знания коллег, проработавших в институте 
не один десяток лет и по праву получивших выс-
шую квалификационную категорию. Огромный 
объем работы, который квалифицированно вы-
полняют сотрудники отдела, является результа-
том совместного и коллективного труда сестер ре-
анимационных отделений, анестезистов и врачей 
анестезиологов-реаниматологов.

Перспективы развития отдела анестезиологии 
и реаниматологии связаны с его модернизацией 
и переоснащением современной наркозно- ды-
хательной аппаратурой, средствами мониторин-
гового наблюдения и внедрением в клиническую 
практику лабораторных и иммунологических ме-
тодов исследования.

В 2011 году в институте под руководством про-
фессора Полушина Ю.С. был создан Клинический 
центр анестезиологии и реаниматологии, которым 
в настоящее время руководит заместитель главного 
врача по анестезиологии и реаниматологии к.м.н. 
В.С. Афончиков. В настоящее время в центре ве-
дется большая лечебно - диагностическая работа и 
научные исследования по проблемам диагностики 
и интенсивной терапии критических состояний, в 
том числе шокогенной травмы, ожоговой болезни, 
острых экзогенных отравлений, сепсису, кардиоло-
гической патологии. В состав центра входят, кроме 
отдела анестезиологии и реаниматологии, отдел 
эфферентной терапии (руководитель д.м.н. М.И. 
Громов), отделение гемодиализа (заведующий В.П. 
Дору-Товт), отделение гравитационной хирургии 
крови (заведующий д.м.н. А.В. Федоров), отделение 
гипербарической оксигенации (заведующая Л.В. Во-
ронина), кабинет переливания крови (заведующая 
Т. В.  Разумова), лаборатория клинического питания 
(руководитель профессор В.М. Луфт). 

Значительную часть рабочего времени сотруд-
ники центра посвящают учебному процессу, ко-
торый включает в себя подготовку клинических 
ординаторов по специальности «анестезиологи-
я-реаниматология», обучение среднего медицин-
ского персонала, издание научно-методической 
и учебной литературы. За время существования 
отдела, а с 2011 года, центра, были подготовлены 
десятки высококвалифицированных специали-
стов, в настоящее время практикующих во многих 
лечебных учреждениях России, ближнего и даль-
него зарубежья. В центре постоянно идет процесс 
подготовки новых перспективных кадров из числа 
клинических ординаторов.

В период работы Клинического Центра ане-
стезиологии и реаниматологии отделения Цен-
тра постоянно оснащались самой современной 
аппаратурой, в Центре внедрялись новые диа-
гностические, лечебные и организационные тех-
нологии. В настоящее время по своему коечному 
фонду, оснащенности аппаратурой и штатному 
составу Центр является самой крупной (следи го-
родских ЛПУ) и современной структурой по про-
филю «анестезиология и реаниматология».  
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Идут годы, и, оглядываясь назад, мы с интере-
сом наблюдаем развитие экстренной хирургии в 
Санкт-Петербурге. Санкт-Петербургский институт 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе (далее — 
Институт) со дня своего основания (1932) был и 
остается крупнейшим хирургическим центром на-
шей страны, которому принадлежит выдающаяся 
роль в становлении хирургической науки, в том 
числе — экстренной хирургии органов брюшной 
полости. Попытаемся оценить этот вклад и достиг-
нутые успехи. 

Анализируя 30-летний период (1917–1947) 
развития здравоохранения в стране, директор 
Института А.Р. Грушкин так характеризовал пред-
шествующий период: несмотря на то, что здраво-
охранение шагнуло далеко вперед, «… экстренная 
хирургическая помощь при острых заболеваниях 
органов брюшной полости осталась некоторым 
образом в тени и заметно отставала от общего 
уровня развития здравоохранения. Острые хирур-
гические больные нередко доставлялись в стацио-
нары с неправильными распознаваниями и часто с 
большим опозданием». Кроме того, «организация 
и работа стационаров, обслуживающих больных 
с экстренными хирургическими заболеваниями, 
отличалась большой пестротой, … распыление 
этих больных по разным учреждениям не давало 
возможности всестороннего изучения этого … 
материала». 

Возникала потребность организации специа-
лизированного, профильного по хирургической 
патологии учреждения, которое возложило бы 
на себя функции хирургического центра для про-
ведения систематической плановой работы по 

изучению и разработке наиболее эффективных 
организационных и лечебно-диагностических ме-
роприятий при заболеваниях органов брюшной 
полости. Таким учреждением стал организован-
ный в 1932 году по инициативе профессора И.И. 
Джанелидзе Научно-исследовательский институт 
скорой помощи. На него была возложена научная, 
лечебная, организационно-методическая и са-
нитарно-просветительская деятельность. Она ве-
лась по трем направлениям: санитарно-просвети-
тельская работа с населением (борьба с поздней 
обращаемостью пациентов — плакаты, статьи в 
журналах); повышение профессионального уров-
ня специалистов внебольничной сети (направле-
но на улучшение диагностики на догоспитальном 
этапе — циклы лекций, памятки, брошюры, «от-
крытки о правильности или ошибочности диагно-
за» из стационара в адрес направившего врача); 
совершенствование стационарной помощи. Бро-
шюра «О диагностике острых заболеваний орга-
нов брюшной полости в условиях внебольничной 
сети» была распространена среди врачей в коли-
честве 3000 экземпляров, в последующем неод-
нократно переиздавалась.

В основу научной работы Института был по-
ложен принцип коллективного и комплексного 
изучения какого-либо одного вопроса из раздела 
неотложной хирургии брюшной полости, что спо-
собствовало детальному, многостороннему изу-
чению проблемы. 

К 1934 году Институтом был собран и обрабо-
тан значительный материал по острому аппенди-
циту, который лег в основу Городской и Областной 
конференций по острому аппендициту (рис. 1).  

В.А. Мануковский, В.Е. Парфенов, И.М. Барсукова

ИСТОРИЯ МОНИТОРИНГА ОСТРОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ 
ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ

«Среди ряда достижений, которыми может 
гордиться наше здравоохранение, одним из важ-
нейших является организация неотложной хи-
рургической помощи»

М.А. Мессель, 1948
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Рис. 1. 
Научно-практическая конференция «Острый аппендицит и 

его лечение». В президиуме: С.С. Юдин, И.И. Джанелидзе, 
А.В. Мельников (1934 г.) 

Рис. 2.
Научно-практическая конференция по острой кишечной  

непроходимости (1938 г.)
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По количеству специалистов, съехавшихся на фо-
рум, она превратилась в общесоюзную и прохо-
дила на высоком научном уровне. А в 1938 году 
с тем же успехом прошла Городская конферен-
ция по острой кишечной непроходимости (рис. 
2). В дальнейшем были изучены и другие формы 
острых заболеваний органов брюшной полости. В 
те годы доля этой патологии в Институте составля-
ла 75%.

Возникла идея создания центра, «штаба», состо-
ящего из авторитетнейших хирургов города, кото-
рый бы взял на себя организационное и идейное 
руководство работой всех хирургических стациона-
ров города, участвующих в оказании неотложной 
хирургической помощи. Инициативу взял на себя 
Ленинградский Научно-исследовательский инсти-
тут скорой помощи, выдвинувший предложение о 
создании Совета неотложной хирургии.

Так, в 1937 году в Ленинграде возник Совет 
неотложной хирургии под бессменным предсе-
дательством профессора И.И. Джанелидзе. Науч-
но-исследовательский институт скорой помощи 
играл ведущую роль в работе Совета, его научные и 

организационно-методические материалы, огром-
ный опыт лечебно-диагностической работы легли в 
основу построения хирургической службы города. 
Были разработаны и рекомендованы для всеобще-
го применения стандартные истории болезни, в хи-
рургических стационарах введены круглосуточные 
дежурства лаборантов и рентгенотехников, введе-
ны в штат наркотизаторы, разработано положение 
о типовом составе дежурной бригады хирургиче-
ского стационара. Методическая помощь, анализ 
и контроль деятельности стационаров города с 
регулярными докладами хирургических отделений 
стали хорошей школой для хирургов, способство-
вали согласованной работе и улучшению качества 
медицинской помощи.

Таким образом, научно-практическая и органи-
зационная деятельность Института, направленная 
на изучение сравнительно узкого круга вопро-
сов, «… была эффективна и привела к снижению 
смертности по всем основным формам острых 
заболеваний органов брюшной полости в Ленин-
граде». Особенно интересна эта статистика в срав-
нении с показателями сегодняшнего дня (табл. 1).

Таблица 1 
Показатели летальности при острых хирургических 

заболеваниях органов брюшной полости 
(Ленинград – Санкт-Петербург, 1909–2020)

Заболевания
Год

Ранее 1934 1945 2020

Острый аппендицит 21% (1910-1917) 2,0-4,0% 1,6% 0,09%

Ущемленные грыжи 25,3% (1914) 9,0% 3,44% 4,32%

Непроходимость 39-80% (1927-
1928) 29,0% 23,0% 6,26%

Перфорации язв желудка и 12-ти перстной 
кишки

63-100% (1909-
1913) 30,0% 16,3% 13,78%

Успехи очевидны. Несомненно, высокую роль 
в снижении смертности при острых заболеваниях 
органов брюшной полости сыграло и уменьше-
ние сроков госпитализации в стационары. В этом 
огромная заслуга службы скорой медицинской 
помощи догоспитального этапа. 

Первый директор Института М.А. Мессель, бу-
дучи одновременно главным врачом Городской 
станцией скорой помощи Ленинграда, еще в 
1932 году подчеркивал важность преемственно-
сти в оказании медицинской помощи больным и 
пострадавшим, а в 1948 году он писал: «в деле 
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развития экстренной желудочно-кишечной хи-
рургии роль станции Скорой Помощи исключи-
тельно важна, особенно, если учесть огромное 
значение раннего распознавания и ранней госпи-
тализации больных, … а благоприятный исход 
… находится в прямой зависимости от своевре-
менного оперативного лечения, … ибо ни в какой 
работе так не применимо выражение «промед-
ление смерти подобно», как в работе врача Ско-
рой Помощи». 

Таким образом, своевременная диагностика и го-
спитализация имеют определяющее значение для 
дальнейшего лечения и исхода заболевания, при 
том, что в последние годы мы все чаще наблюдаем 
позднюю госпитализацию (табл. 2). Данные 2020 
года свидетельствуют, что на вторые сутки от начала 
заболевания поступают 35,8% пациентов с острым 
аппендицитом, 51,8% пациентов с ущемленными 
грыжами, 34,2% больных с перфоративными язвами 
и 47,8% пациентов с непроходимостью кишечника. 

Таблица 2
Сроки госпитализации пациентов с острой 

хирургической патологией (1932, 1946, 2020)

Заболевания Часы
Год

1932 1946 2020*

Острый аппендицит После 48 час. 30,0% 14,6% 35,8% (позднее 24 час.)

Ущемленные грыжи После 12 час. 40,0% 33,0% 19,5 % (6-24 час.)
51,8% (позднее 24 час.)

Перфоративные язвы После 6 час. 39,0% 25,9% 15,2% (6-24 час.)
34,2% (позднее 24 час.)

Непроходимость После 12 час. 70,0% 62,7% 21,3 % (6-24 час.)
47,8% (позднее 24 час.)

*иные интервалы учета сроков госпитализации, не всегда совпадающие с предыдущим периодом.

Используя данные доступных архивных доку-
ментов, рассмотрим динамику показателей по не-
которым нозологическим формам острой хирур-
гической патологии органов брюшной полости.

Острый аппендицит. «Если в начале текущего 
столетия операции по поводу острого аппендици-
та едва ли составляли доли процента, а в 1916 г. 
по данным П.И. Тихова — только 5%, то в насто-
ящее время на долю аппендэктомий приходится 
до 60% всех оперативных вмешательств, про-
изводимых в порядке неотложной хирургической 
помощи», и далее: «долгая и упорная борьба мне-
ний по различным вопросам острого аппендицита 
привела к четко сформулированным положениям: 
ранняя диагностика — ранняя госпитализация — 
срочная операция…» (С.Б. Будзинская-Соколова, 
1948). Диагностика заболевания представляла 
затруднения: у 45,0% больных, направленных в 
период 1932–1941 гг., диагноз был ошибочным. 

Количество больных, доставляемых в стационары 
с этим диагнозом, неуклонно росло, пропорцио-
нально увеличивалось и число диагностических 
ошибок: по данным Института в 1936 г. оно дости-
гало 36%, а в 1946 г. — 55%. Причем, около 20% 
пациентов доставлялись в «запущенном» состо-
янии. По данным станции Ленинградской скорой 
помощи процент госпитализации в первые сутки 
возрос с 50,0% (1932–1934) до 62,0% (1935–1938) 
и 62,2% (1945–1946) и составил 64,2% в 2020 году. 

Эффективность лечения пациентов с данной 
патологией наглядно демонстрируют показа-
тели послеоперационной летальности: 21,0% 
(1910–1917) — 12,0–13,0% (1925–1926) — 3,0% 
(1933) — 1,0% (1935) — 0,5%–0,6% (1947) — 0,07% 
(2020). Этот несомненный успех обусловлен со-
вершенствованием организационных подходов, 
связанных с разработками вопросов диагностики 
и лечения острого аппендицита, среди которых 
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— описание характерных симптомов, введение 
лабораторной диагностики, изучение атипичных 
и осложненных клинических форм, особенностей 
течения заболевания у детей и лиц пожилого воз-
раста, определенность со сроками операции и др. 
Если в дооктябрьский период раннее поступление 
больных с острым аппендицитом было не прави-
лом, а скорее исключением, то за последующие 
30 лет процент поступления больных в первые 

сутки увеличился в несколько раз. Техника опера-
тивного вмешательства также претерпевала зна-
чительные изменения.

Ущемленные грыжи. Пройден тернистый 
путь исканий, волнующих сомнений и споров, 
пока не были найдены правильные подходы 
в лечении грыж. Об этом свидетельствуют по-
казатели летальности при данной патологии 
(табл. 3).

Таблица 3
Летальность при ущемленных грыжах 

(по архивным данным, по годам)

Автор и год опубликования работы Число случаев
За какое 

время собран 
материал

Лет-ть, %

М.А. Чалусов, 1912, Казань 118 14 лет 20,3

П.И. Тихов, 1914 677 сборная стати-
стика 25,3

Г.В. Алипов, 1923, Пенза 138 9 лет 18,1

Н.Ф. Гусев, 1926 67 23 года 20,

Введенский, 1926, Ленинград 389 14 лет 13,0

П.М. Михалкин, 1926 377 23 года 10,3

А.А. Бочаров, Л.С. Островская, 1935, Москва 944 8 лет 7,4

М.М. Макаров, 1935, Ленинград 350 1 г. 10 м. 7,0

Е.К. Реймерс, 1938, Ленинград 400 3 года 5,2

Материал Ленинградских больниц

1939 385 1 год 6,2

1943 138 1 год 6,3

1944 112 1 год 5,25

1945 144 1 год 3,4

2020 25 1 год 4,3

Среди причин, влияющих на исход лечения 
ущемленных грыж, решающая роль, бесспорно, 
принадлежит фактору времени (как в отношении 
сроков госпитализации, так и оперативного лече-

ния). Успехи, достигнутые в этом направлении, ил-
люстрируются следующими цифрами: в то время, 
как в 1931 году в Ленинграде (В.П. Мануйлов) в 
первые 6 часов госпитализировалось 17,8% боль-
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ных с ущемленными грыжами, в 1939 году (Н.Г. 
Сосняков) — 49,0%, в 1946 году — 55,3% больных 
(Институт Скорой Помощи). Тем не менее, частота 
поздних обращений и, соответственно, поздних 
госпитализаций (позднее 24 часов) была и остает-
ся высокой: 31,5% (1932) — 29,6% (1938) — 51,1% 
(1940) — 51,8% (2020). С годами менялось отно-
шение к вправлению грыж, формировались под-
ходы к тактике оперативного лечения, методам 
анестезиологического пособия и ведению после-
операционного периода.

Острая кишечная непроходимость (ОКН). Успе-
хи в лечении заболевания в начале XX века были 
крайне неудовлетворительными: в 1901–1911 
годы по данным Золотарева, (Мариинская больни-

ца, Петербург, 1922), смертность после операции 
по поводу ОКН составляла 83,1 %, по данным С.И. 
Спасокукоцкого — 62% (Смоленская Губернская 
Земская больница). 19-ый съезд хирургов в 1927 
году был первым, на котором вопрос об ОКН был 
программным. Анализ поступивших больных за 
1932–1941 гг. позволил заключить: «правильный 
диагноз ставится врачами внебольничной помо-
щи … едва ли не в ¼ случаев, а с другой стороны — 
им часто злоупотребляют»; по данным Института 
из 967 направленных больных он был подтверж-
ден лишь в 44,0%. Срочность оперативного вме-
шательства дает шансы на жизнь: если в первые 6 
часов послеоперационная летальность составила 
28,6%, то после 48 часов — 65,0% (табл. 4). 

Таблица 4
Послеоперационная летальность у больных с непроходимостью 

кишечника (по архивным данным, 1948)

Время до операции, час.
Летальность, %

Институт скорой помощи, 1948 Миллер

6 15,7 -

12 28,8 29,4

24 23,8 52,9

36 - 50,0

48 27,5 59,6

72 42,5 63,4

96 65,0 72,8

Больше - 84,0

Значимым событием была Ленинградская кон-
ференция 1938 года по острой кишечной непрохо-
димости. Результатом этой большой работы ста-
ло снижение смертности при данной патологии 
(табл. 1).

Прободная язва желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. Первой печатной работой о пробод-
ной язве желудка и двенадцатиперстной кишки 
в нашей стране была диссертация московского 
врача Диамонтопулоса (1864), при этом больные с 

перфоративной язвой лечились исключительно у 
терапевтов по методу, рекомендованному Эйхор-
стом (Eichorst, 1882): «Если появляются признаки 
перитонита от прободения, то назначают боль-
шие дозы опия и покрывают живот припарками. 
По окончании острых явлений следует осторож-
но лечить препаратами железа малокровие». Но 
уже в начале нашего века Юцевич (1906) с успехом 
производит резекцию желудка по поводу пробод-
ной язвы; через два года Б.В. Шолков получает 

Научные достижения



204

выздоровление после «ушивания» язвы, а в 1909 
году вопрос о прободении язвы дебатируется на 
IХ съезде российских хирургов. Это первый удар 
по безраздельному господству терапевтов в лече-
нии этих больных. Но результаты хирургического 
лечения перфоративных язв были крайне плачев-
ны. Летальность после операции в среднем со-
ставляла 70%, у некоторых хирургов она доходила 
до 100% (В.М. Минц, 1909).

Особая срочность оперативных вмешательств у 
данной категории больных была очевидна. Пока-
затели госпитализации за анализируемый период 

1932–1941 гг. были вполне благополучны: 83,2% 
доставлялись в первые 12 часов, причем 62,6% — 
в первые 6 часов. Однако, диагностика оставляла 
желать лучшего — правильный диагноз был вы-
ставлен лишь у одного больного из трех. Из 51 
больного, прооперированного в Ленинградском 
институте скорой помощи за 1946 год, в первые 6 
часов умерли трое (1 из 17); из 21 пациента, опе-
рированного позднее 6 часов, умерли 7 (1 из 3); у 
оперированных в первые 3 часа этот показатель 
был близок к нулю; у оперированных позднее су-
ток он немногим не достигал 100% (табл. 5).

Таблица 5 
Послеоперационная летальность у больных 

с перфорацией язвы желудка и двенадцатиперстной кишки 
в зависимости от времени от начала заболевания 

(по архивным данным, 1932–1941)

Временной интервал Число больных Число смертей % летальности

До 6 часов 218 19 8,7

6–12 часов 72 16 22,2

12–24 часа 31 9 29,0

24–48 часов 14 5 35,6

Более 48 часов 10 5 50,0

Не указано срока 4 2 50,0

Всего 349 56 16,0

Поэтому своевременная госпитализация име-
ла решающее значение. Если до 1917 года толь-
ко 10–12% пациентов доставлялись в стационар в 
первые 6 часов, то в 1946 году 85% поступило в 
первые 12 часов (данные Института скорой помо-
щи). В результате менялись и показатели летально-
сти. Обуховская больница: 62,9% (1914)  — 37,2% 
(1928) — 32,1% (1934). Институт Склифосовского: 
50,0% (1924) — 24,4% (1928) — 17,0% (1934) — 
12,7% (1936) — 12,2% (1942) — 8,9% (1946). Ле-
нинградский институт скорой помощи: 16,7% 
(1935)  — 13,9% (1946) — 9,0% (1947) — 13,8% 
(2020). Совершенствовались методы диагностики 
и оперативного лечения.

Современный мониторинг острой хирургиче-
ской патологии органов брюшной полости. По 
настоящее время в Санкт-Петербургском НИИ ско-
рой помощи им И.И. Джанелидзе работает Отдел 
организации скорой медицинской помощи, соз-
данный еще в 1932 году, одна из задач которого 
— мониторинг острой хирургической патологии 
органов брюшной полости. В ежегодных Инфор-
мационных материалах, выпускаемых отделом, 
обобщаются показатели заболеваемости взрос-
лого населения Санкт-Петербурга за текущий год 
при ряде нозологических форм, объединенных 
общим понятием «острый живот»: остром аппен-
диците, остром холецистите, остром панкреати-
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те, перфоративной язве желудка и 12-перстной 
кишки, желудочно-кишечных кровотечениях, 
ущемленных грыжах и острой кишечной непрохо-
димости. Представленный материал показывает 
динамику заболеваний группы «острый живот» 
и отражает результаты работы медицинских ор-
ганизаций города по оказанию хирургической по-
мощи с учетом фактора времени от начала забо-
левания, обращения за медицинской помощью, 
сроков госпитализации, оперативного пособия. 
В таблицах и диаграммах приводятся данные по 
общей и послеоперационной летальности при 
острых хирургических заболеваниях органов 
брюшной полости как в городе в целом, так и в 
отдельных лечебных учреждениях. Эта информа-
ция предназначена для руководителей медицин-
ских организаций и структурных подразделений 
хирургического профиля, лечебных, научных и 
образовательных учреждений, а также организа-
торов здравоохранения, специалистов-хирургов, 
обучающихся разного уровня.

ВЫВОДЫ
1. Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи 

был создан в 1932 году как специализиро-
ванный хирургический центр для проведе-
ния систематической плановой работы по 
изучению и разработке наиболее эффек-
тивных организационных и лечебно-диа-
гностических мероприятий при заболева-
ниях органов брюшной полости.

2. Научно-практическая и организационная 
деятельность Института была эффективна 
и привела к снижению смертности по всем 
основным формам острых заболеваний 
органов брюшной полости в Ленинграде – 
Санкт-Петербурге.

3. Многолетний мониторинг острой хирурги-
ческой патологии органов брюшной поло-
сти насчитывает более 100 лет. Он важен 
как в историческом плане, так как харак-
теризует целую эпоху развития хирургиче-
ского направления в нашем городе, так и в 
практической деятельности, так как демон-
стрирует современные успехи хирургиче-
ской науки и практики. Накопленный опыт 
был и остается школой для хирургов всех 
поколений.

Состояние здравоохранения неизбежно от-
ражает период развития страны. Тем не менее, 
успехи здравоохранения тех лет в области не-
отложной хирургии были значительным проры-
вом медицинской науки и практики. Поэтому 
сегодня, продолжая работу, начатую И.И. Джа-
нелидзе (анализ 30-летнего периода, 1917–
1947), мы имеем возможность проследить 
100-летний (!) период развития хирургическо-
го направления в Санкт-Петербурге. Перед со-
временной наукой стоит еще немало проблем, 
требующих решения.
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Прогноз социально-экономического развития 
Российской Федерации (РФ) на период до 2036 
года Министерства экономического развития РФ 
предполагает обеспечить качественный прорыв в 
системе здравоохранения, внедрить инновацион-
ные разработки в области диагностики, лечения 
и профилактики заболеваний. Это будет реали-
зовано, в том числе путем распространения пе-
редовых медицинских технологий, расширени-
ем инновационной деятельности медицинских и 
научных организаций, полной информатизацией 
здравоохранения. Система здравоохранения бу-
дет функционировать в рамках единого цифро-
вого контура на основе единой государственной 
информационной системы в здравоохранении 
(ЕГИСЗ), который даст возможность для сбора, 
хранения, обработки (big data) и анализа больших 
массивов информации. Широкое развитие полу-
чат дистанционные технологии общения врача и 
пациента, телемедицина, будут внедрены инди-
видуальные электронные системы, отслеживаю-
щие основные параметры здоровья пациента. 

Новая технологическая основа медицины, свя-
занная с использованием новейших достижений в 
области информационных и коммуникационных 
технологий, особенно актуальна при оказании 
скорой медицинской помощи в экстренной и не-
отложной форме, когда показатели доступности, 
оперативности и качества приобретают первосте-
пенное значение.

В свете информатизации здравоохранения 
Российской Федерации 2022 год стал юбилейным 
для Балтийского центра телемедицины (БЦМП) 
Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе: он давно (с 2002 г.) и успешно 
работает в этой области, являясь центром экстрен-
ной телемедицинской консультативной помощи 
федерального уровня, осуществляет организа-
ционно-методическую, консультативную лечеб-
но-диагностическую, учебную и научную деятель-
ность, обеспечивает видеоконференцсвязь с МЗ 

РФ, РАН, центрами экстренной телемедицинской 
консультативной помощи федерального уровня, 
медицинскими организациями, ТЦМК всех субъ-
ектов РФ и за пределами страны. Эта работа мно-
гоплановая, она развивается и совершенствуется.

Динамичные процессы, происходящие в окру-
жающем мире, требуют быстрой и адекватной 
реакции органов управления, как в режиме по-
вседневной деятельности, так и в режиме чрез-
вычайных ситуаций (ЧС). Поэтому актуальность 
телемедицинских технологий (ТМТ) в современ-
ном мире обусловлена: необходимостью быстро-
го реагирования и координации действий при ЧС 
(особенно актуально при наличии внешних угроз, 
терроризма, техногенных аварий, транспортных 
происшествий и др. катастроф) для быстрого ре-
агирования подразделений МЧС, медицины ката-
строф, учреждений здравоохранения, согласован-
ных действий при оказании оперативной помощи 
и ликвидации последствий ЧС; потребностью в 
согласованных действиях органов исполнитель-
ной власти субъектов РФ при решении политиче-
ских и хозяйственных задач; важностью оказания 
специализированной консультативной лечеб-
но-диагностической помощи пациентам удален-
ных и труднодоступных территорий страны и за 
ее пределами. Несмотря на стремительное раз-
витие санитарной авиации, высокая затратность, 
организационные, технические и климатические 
условия работы далеко не всегда позволяют ис-
пользовать ее преимущества.

Телемедицина (ТМ) — использование компью-
терных и телекоммуникационных технологий для 
обмена медицинской информацией. Является 
одним из наиболее быстро растущих сегментов 
здравоохранения в мире (около 20% в год). В рам-
ках политики Всемирной организации здравоох-
ранения в области телемедицины: «Телемедици-
на — это предоставление услуг здравоохранения 
в условиях, когда расстояние является критиче-
ским фактором, работниками здравоохранения, 

В.Е. Парфенов,  И.М. Барсукова

БАЛТИЙСКИЙ ЦЕНТР ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ  
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО НИИ СКОРОЙ ПОМОЩИ  

ИМ. И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ: 20-ЛЕТНИЙ ОПЫТ РАБОТЫ
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использующими информационно-коммуника-
ционные технологии для обмена необходимой 
информацией в целях диагностики, лечения и 
профилактики заболеваний и травм, проведения 
исследований и оценок, а также для непрерывно-
го образования медицинских работников в инте-
ресах улучшения здоровья населения и развития 
местных сообществ» (Википедия).

ТМ-технологии легально вошли в нашу жизнь. 
Согласно Федеральному закону «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации» 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Телемедицинские тех-
нологии — информационные технологии, обеспе-
чивающие дистанционное взаимодействие меди-
цинских работников между собой, с пациентами 
и (или) их законными представителями, иденти-
фикацию и аутентификацию указанных лиц, до-
кументирование совершаемых ими действий при 
проведении консилиумов, консультаций, дистан-

ционного медицинского наблюдения за состояни-
ем здоровья пациента».

В соответствии с Федеральным законом от 
29.07.2017 № 242-ФЗ «О внесении изменений 
в отдельные законодательные акты Российской 
Федерации ... » и Приказом Минздрава России 
от 30.11.2017 № 965н «Об утверждении порядка 
организации и оказания медицинской помощи 
с применением телемедицинских технологий» 
регламентированы особенности медицинской 
помощи, оказываемой с применением ТМТ. Она 
организуется и оказывается в порядке, установ-
ленном уполномоченным федеральным органом 
исполнительной власти, а также в соответствии с 
порядками оказания медицинской помощи и на 
основе стандартов медицинской помощи. Пред-
усмотрены два вида ТМ-консультаций: консуль-
тации пациента или его законного представите-
ля с медицинским работником и консультации 

Рис. 1. Балтийский центр телемедицины:  
антарктический опыт работы
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медицинских работников между собой (в режи-
ме реального времени — при непосредствен-
ном общении консультантов, и (или) отложенных 
консультаций — дистанционном изучении ме-
дицинских документов пациента), в том числе, 
медицинский консилиум. Они осуществляются в 
экстренной (в сроки от 30 мин до 2-х часов), не-
отложной (от 3-х до 24-х часов) и плановой фор-
ме. Результатом дистанционного взаимодействия 
становится заключение медицинского работника 
или протокол консилиума врачей. При этом при-
менение ТМТ при оказании медицинской помо-
щи осуществляется с соблюдением требований 
в области защиты персональных данных и вра-
чебной тайны, идентификации и аутентификации 
участников дистанционного взаимодействия, ис-
пользованием усиленной квалифицированной 
электронной подписи медицинского работника. 
Иными словами, под телемедицинской помощью 
понимаются не сеансы Кашпировского, телепе-
редачи о здоровье или переговоры по Skype, а 
исключительно профессиональная деятельность 
с использованием специального оборудования и 
защищенных каналов связи. Тем не менее, сегод-
ня используются самые различные виды связи, 
далеко не всегда соответствующие регламентиро-
ванным требованиям.

Преимущества внедрения в практику ТМ-техно-
логий очевидны: они заключаются в повышении 
качества диагностики и лечения (медицинская эф-
фективность — сокращение сроков обследования и 
лечения, уменьшение числа осложнений, снижение 
летальности); приближении специализированной 
медицинской помощи к пациентам (социальная 
эффективность — получение высококвалифици-
рованной консультативной медицинской помощи 
независимо от местонахождения пациента и кон-
сультантов; привлечение к оказанию консультатив-
ной медицинской помощи врачей узких специаль-
ностей); увеличении числа пациентов, получающих 
специализированную медицинскую помощь по ме-
сту нахождения и снижении затрат на ее оказание 
(экономическая эффективность).

ТМ-технологии сегодня успешно работают на 
службе медицины катастроф: создана система экс-
тренных ТМ-консультаций для предоставления 
медицинским организациям РФ, включенным в си-
стему, доступа к ТМ-ресурсам регионального и фе-

дерального уровней с целью выполнения плановых, 
неотложных и экстренных ТМ-консультаций вра-
чей медицинских организаций РФ с врачами-кон-
сультантами ведущих медицинских учреждений 
регионального и федерального уровней; распро-
странения передового опыта, новых методов и ме-
дицинских технологий, научных и практических до-
стижений медицинских организаций федерального 
уровня в медицинских организациях субъектов РФ. 
Система экстренных ТМ-консультаций построена по 
иерархическому принципу и состоит из ТМ-системы 
федерального уровня и региональных ТМ-систем 
субъектов РФ. Эта система функционально объеди-
няет ТМ-консультативные центры на базе ведущих 
медицинских организаций федерального уровня, 
где находятся врачи-консультанты; координацион-
но-технический центр на базе ФГБУ ВЦМК «Защи-
та», выполняющий функции управления, органи-
зационно-методической и технической поддержки 
ТМ-системы Минздрава России; региональные 
ТМ-центры на базе медицинских организаций 3-го 
уровня субъектов РФ и профильных региональных 
центров 2-го уровня, где работают врачи, запраши-
вающие консультацию; центр обработки данных 
Единой государственной информационной системы 
Минздрава России (ЕГИСЗ), где размещается и функ-
ционирует ТМ-электронная регистратура и цен-
тральный архив медицинских изображений.

География сотрудничества БЦМП с медицин-
скими организациями регионов РФ обширна — от 
Владивостока до Калининграда. За долгие годы 
пройден большой путь становления и развития. 
Оглядываясь назад, можно с гордостью отметить 
те этапы большого пути, который прошел БЦТМ. С 
2009-го БЦТМ активно участвует в ряде проектов 
с ВЦМК «Защита», основным из которых является 
«Создание интегрированной платформы для оказа-
ния помощи при спасении пострадавших при ЧС». С 
2011 года продолжается работа в рамках проекта 
с Ситуационным Центром «Смольного» «Город-
ская служба видеоконференцсвязи СПб» в системе 
тактического межведомственного взаимодействия 
и оперативного реагирования в режиме видеокон-
ференцсвязи при возникновении ЧС с органами 
государственной власти различных уровней, МЧС, 
ГУВД, ГИБДД и другими оперативными подразделе-
ниями и учреждениями здравоохранения. Стратеги-
чески важным направлением работы БЦТМ сегодня 
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является организация телемедицинских консульта-
ций в крупнейшей единой государственной инфор-
мационной системе в сфере здравоохранения — 
Федеральной телемедицинской консультативной 
системы МЗ РФ «Портал Минздрава». 

Одно из интереснейших направлений из истории 
БЦТМ — обеспечение видеосвязью антарктических 
экспедиций. С 2003-2004 гг. осуществлялся проект 
«Внедрение и испытание новейших технологий ме-
дицинских информационных систем для обеспече-
ния безопасности здоровья российских антарктиче-
ских экспедиций». Доклад сотрудников института 
«Применение телекоммуникационных технологий 
в неотложной медицине Северо-Западного регио-
на, районах Крайнего Севера и Антарктиды» (С.Ф. 
Багненко, О.Д. Дмитриенко, А.В. Нестеренко) в 
рамках первой научно-практической конференции 
с международным участием «Высокие хирургиче-

ские лазерные и информационные технологии в 
медицине в Санкт-Петербурге и Северо-Западном 
регионе РФ: перспективы дальнейшего развития» 
(2003) вызвал большой интерес делегатов конфе-
ренции. Институт занимался разработкой мобиль-
ных комплексов телемедицинского оборудования с 
использованием спутниковой связи, апробировани-
ем этих комплексов в экстремальных условиях Ар-
ктики и Антарктики в сотрудничестве с Арктическим 
и антарктическим НИИ. Здесь прошли апробацию и 
внедрены результаты научного исследования «Тео-
ретические основы разработки инструментальных 
средств телемедицинских систем полярных зон» 
(Сенкевич Ю.И.). Оказание экстренной консульта-
тивной помощи участникам полярных экспедиций 
было и остается актуальной проблемой. Ведущие 
специалисты института консультировали врачей и 
пациентов антарктических станций «Новолазарев-

Рис. 2. Балтийский центр телемедицины: основные 
направления работы
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ская», «Беллинсгаузен», «Мирный», «Прогресс» и 
«Восток». Институт являлся официальным меди-
цинским консультантом 49-й Российской Антаркти-
ческой экспедиции. Отрабатывались различные 
варианты мобильной связи между НИИ СП им. 
И.И. Джанелидзе, научно-экспедиционным судном 
«Академик Федоров» и антарктическими станция-
ми (рис. 1).  

Прошло то время, когда телемедицина была 
новой, эксклюзивной, исключительно сложной 
технологией. Современные информационные 

технологии продвинулись далеко вперед и до-
стигли значительных высот. Совсем другое дело, 
когда они сосредоточены в руках крупнейшего 
современного центра экстренной медицины, ка-
ким является Санкт-Петербургский НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе, обладающий мно-
голетним опытом работы. Высокие технологии в 
сочетании с богатым научным, лечебным и обра-
зовательным потенциалом оптимальны для обе-
спечения доступности и качества медицинской 
помощи (рис. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Балтийский центр телемедицины Санкт-Пе-
тербургского НИИ скорой помощи им. И.И. Джа-
нелидзе за долгие годы своей работы показал 
высокий уровень востребованности и эффектив-
ности в разных направлениях своей деятельно-
сти. Эта работа развивается и совершенствуется. 

Следует отметить высокую значимость работ, 
проводимых Министерством здравоохранения 
Российской Федерации по совершенствованию 
сферы охраны здоровья граждан и внедрению ин-
формационно-телекоммуникационных технологий 
в повседневную практику оказания медицинской 
помощи населению. При этом имеют место нере-
шенные вопросы и проблемы, наличие которых 
неизбежно в период становления и развития рос-
сийской системы телемедицины, среди которых: 

• потребность в совершенствовании нор-
мативно-правового регулирования, в том 
числе — расширения номенклатуры ме-
дицинских услуг; включение ТМ-техноло-
гий в порядки организации, стандарты и 
клинические рекомендации (протоколы) 
оказания медицинской помощи, терри-
ториальные программы государственных 
гарантий обеспечения населения бес-
платной медицинской помощью, что даст 
возможность дальнейшего развития;

• отсутствие единой централизованной те-
лекоммуникационной системы в РФ, объ-
единяющей все телемедицинские центры 
в стране вне зависимости от их ведом-
ственной принадлежности; регламента-
ция межведомственного взаимодействия 
и маршрутизации (логистики) запроса те-

лемедицинской услуги в профильное уч-
реждение; 

• разработка и внедрение системы статисти-
ческого учета и мониторинга телемедицин-
ских услуг в РФ;

• разработка штатных нормативов, долж-
ностных инструкций персонала и правил 
организации деятельности телемедицин-
ских подразделений (центров);

• совершенствование системы подготовки 
персонала по оказанию телемедицинских 
услуг;

• необходимость унификации штатного теле-
медицинского оборудования и централиза-
ция его закупок для организаций, работаю-
щих в единой государственной системе;

• разработка и внедрение механизмов фи-
нансирования телемедицинских услуг в си-
стеме обязательного медицинского страхо-
вания;

• разработка и внедрение механизмов моти-
вации сотрудников медицинских организа-
ций разного уровня на использование теле-
медицинских технологий;

• инициация научных исследований по раз-
витию и совершенствованию системы ока-
зания телемедицинских услуг в РФ.

Телемедицина позволяет сделать государствен-
ное здравоохранение эффективнее и дешевле, 
значительно оптимизировать производственные 
процессы и логистику медицинских организаций, 
обеспечить увеличение объемов оказываемых 
медицинских услуг. 
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При создании института в 1932 году травматоло-
гическое отделение предусмотрено не было. Тем 
не менее, пострадавшие травматологического про-
филя в институт поступали. Их количество возросло 
в годы Великой Отечественной войны, когда много 
сил и времени приходилось уделять не только лече-
нию острых травм, но и их последствий. Особенные 
трудности возникали при лечении раненых с огне-
стрельным остеомиелитом, которые требовали этап-
ных реконструктивных операций на конечностях. Это 
послужило основанием для создания травматоло-
гического отделения, которое было открыто в 1945 
году на 30 коек. В 1957 году институт начал активно 
заниматься проблемой травматического шока, что 
явилось причиной увеличения количества постра-
давших с переломами. В связи с этим число травма-
тологических коек было увеличено до 60. Первым 
руководителем вновь созданной клиники травмато-
логии в 1962 году был избран Николай Константино-
вич Митюнин, работавший в НИИ с 1960 года в долж-
ности старшего научного сотрудника. С его именем 
связан значительный прогресс в развитии внутрен-
него остеосинтеза переломов костей конечностей. 
Так как в то время не существовало заводских метал-
локонструкций для остеосинтеза, представленных 
всей линейкой типоразмеров, Н.К. Митюнин создал 
при институте слесарную мастерскую для изготов-
ления индивидуальных металлоконструкций для 
каждого конкретного пациента. Наибольших успе-
хов Н.К. Митюнин добился в совершенствовании 
методов интрамедуллярного остеосинтеза. Его на-
чинания были продолжены его учеником В.В. Клю-
чевским, возглавившим впоследствии кафедру трав-
матологии, ортопедии и военно-полевой хирургии 
Ярославского медицинского института.

Впоследствии отделом травматологии руководи-
ли выдающиеся представители Российской травма-
тологии и ортопедии. Среди них можно отметить 
Анатолия Николаевича Кейера, который после ра-
боты в НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе в 
1983 году возглавил Ленинградский НИИ протези-
рования имени Альбрехта. После А.Н. Кейера место 
руководителя отдела травматологии занял Геннадий 
Михайлович Фролов. Сферой его научных интересов 

являлись вопросы репаративной регенерации по-
сле тяжелых травм, профилактика и лечение гной-
но-септических осложнений в травматологии. Под 
его руководством в институте начало развиваться 
эндопротезирование тазобедренного сустава. Это 
направление развил Рашид Муртузалиевич Тихилов, 
который после ухода из НИИ им. И.И. Джанелидзе 
возглавил Российский НИИ травматологии и орто-
педии им. Р.Р. Вредена, где работает по настоящее 
время. Сегодня Р.М. Тихилов является признанным 
мировым лидером в лечении пациентов с тяжелой 
ортопедической патологией, а возглавляемый им 
НИИ выполняет более 7000 операций эндопротези-
рования суставов в год. 

Последнее десятилетие отдел травматологии ра-
ботал под руководством Александра Кайсиновича 
Дулаева. Являясь одним из ведущих специалистов в 
хирургии травм позвоночника, Александр Кайсино-
вич внес большой вклад в развитие этого направле-
ния хирургии в НИИ им. И.И. Джанелидзе. Являясь 
главным вертебрологом Комитета по здравоохра-
нению Правительства Санкт-Петербурга, А.К. Дула-
ев разработал и внедрил систему оказания помощи 
пострадавшим с травмами позвоночника на уровне 
города, что значительно улучшило показатели лече-
ния этой категории больных. В настоящее время А.К. 
Дулаев возглавляет кафедру травматологии и орто-
педии Первого Санкт-Петербургского медицинского 
университета им. И.П. Павлова, уделяя большое вни-
мание не только хирургии, но и воспитанию подрас-
тающего поколения травматологов-ортопедов.

В феврале 2021 года отдел травматологии, орто-
педии и вертебрологии возглавил Игорь Григорьевич 
Беленький, являющийся признанным специалистом 
в лечении переломов костей конечностей. Кроме 
того, в сферу научных интересов И.Г. Беленького 
входят вопросы организации оказания помощи па-
циентам с повреждениями опорно-двигательного 
аппарата.

Изучая развитие и становление отдела травмато-
логии, нельзя не упомянуть двух старейших сотруд-
ников, которые в настоящее время продолжают ра-
ботать в институте. Это Гиви Максимович Бесаев и 
Юрий Борисович Кашанский. Их огромный опыт в 

И.Г. Беленький
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науке и практической деятельности помогает в рабо-
те и позволяет в полной мере ощутить связь поколе-
ний, без которой невозможно существование рабо-
тоспособного коллектива единомышленников. Ю.Б. 
Кашанский и Г.М. Бесаев участвовали в разработке 
и внедрении концепции лечебно-тактического про-
гнозирования при шокогенной политравме, которая 
применяется при лечении пациентов с сочетанной 
травмой в настоящее время. 

На сегодняшний день отдел травматологии пред-
ставляет собой коллектив единомышленников, объ-
единенный общими целями. Основные направления 
научных исследований отдела — это совершен-
ствование методик оперативного лечения тяжелых 
травм скелета, а также вопросы организации ока-
зания помощи пострадавшим травматологического 
профиля на всех этапах лечения. Этому посвящены 
готовящиеся к защите кандидатские диссертации 
научных сотрудников отдела А.В. Поликарпова и Г.Д. 
Сергеева. Старший научный сотрудник отдела канди-
дат медицинских наук И.П. Кондратьев изучает про-
блему септических осложнений после остеосинтеза 
переломов. Руководитель отдела И.Г. Беленький и 
Г.Д. Сергеев активно работают над подготовкой фе-
деральных клинических рекомендаций по лечению 
переломов костей конечностей. Сотрудники отдела 
принимают активное участие в научных конгрессах 
и конференциях различного уровня. Научные труды 
отдела публикуются не только в ведущих научных 
журналах нашей страны, но и за рубежом. Отдел 
травматологии и ортопедии проводит большую ра-
боту по обучению врачей. На базе института знания 
по лечению острой травмы получают клинические 
ординаторы многих вузов и научно-исследователь-
ских центров.

В составе отдела функционирует два травмато-
логических отделения, которыми заведуют Максим 
Игоревич Бобрин и Юрий Владимирович Рефицкий. 
Ежегодно отделения оказывают помощь более чем 
3500 больным и пострадавшим с травмами, кото-
рым выполняется около 3000 операций. При пере-
ломах костей конечностей имеется тенденция к вы-
полнению операций окончательного остеосинтеза 
непосредственно при поступлении пострадавшего в 
институт, что значительно сокращает сроки пребыва-
ния в стационаре и улучшает качество лечения. Вы-
полнение остеосинтеза осуществляется с примене-
нием наиболее передовых методов, в большинстве 

случаев используются малоинвазивные методики 
остеосинтеза.

Кроме лечения травм опорно-двигательного ап-
парата, отделения большое внимание уделяют опе-
рациям по поводу ортопедической патологии. Так, в 
2021 году выполнено около 250 операций эндопро-
тезирования тазобедренного и коленного суставов, 
около 200 артроскопических операций на коленном 
и плечевом суставах, 50 операций коррекции приоб-
ретённых деформаций переднего отдела стопы. 

Работа отдела осуществляется в тесном сотрудни-
честве с другими подразделениями института. В пер-
вую очередь, это отдел сочетанной травмы, возглав-
ляемый профессором А.Н. Тулуповым. Важную роль 
в решении практических вопросов диагностики, а 
также в научных исследованиях играет взаимодей-
ствие с отделов рентгенологии, возглавляемым про-
фессором В.Е. Савелло. 

Отдел травматологии и ортопедии с оптимизмом 
смотрит в будущее. Планируется большая работа по 
совершенствованию маршрутизации пострадавших 
с травмами и определению параметров пациентов и 
повреждений, операции остеосинтеза которым могут 
выполняться в экстренном порядке непосредственно 
после поступления в стационар. Будет продолжена 
большая работа по совершенствованию хирургиче-
ского лечения пострадавших с переломами области 
коленного и голеностопного суставов, которая позво-
лит выработать четкие алгоритмы оказания помощи 
этой категории пациентов. Значительного прогресса 
мы планируем добиться и в вопросах лечения инфек-
ционных осложнений остеосинтеза, в особенности 
при развитии септических осложнений. Большие на-
дежды коллектив отдела возлагает на открытие ново-
го корпуса с оснащёнными в соответствии с самыми 
современными требованиями травматологическими 
операционными. Тем самым будет в полной мере реа-
лизован принцип хирургической фиксации переломов 
непосредственно при поступлении пострадавшего в 
институт. Такой подход в значительной степени разгру-
зит имеющиеся операционные и позволит значитель-
но расширить возможности плановой хирургии.

Реализация этих планов позволит отделу травма-
тологии и ортопедии находиться на передовых ру-
бежах не только отечественной травматологической 
науки и практики, но и занять достойное место в 
ряду лучших мировых клиник, занимающихся лече-
нием острой скелетной травмы.
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Санкт-Петербургский научно-исследователь-
ский институт скорой помощи – один из флагма-
нов развития скорой медицинской помощи (СМП) 
в Российской Федерации (РФ).

Развитие и совершенствование системы ско-
рой медицинской помощи среди приоритетных 
направлений развития здравоохранения. Особая 
роль данного сектора отечественного здравоох-
ранения обусловлена тем, что за медицинской 
помощью по поводу неотложных состояний еже-
годно обращается каждый 3-й житель страны, 
каждый 10-й — госпитализируется по экстренным 
показаниям, более 60% объема стационарной 

помощи оказывается в неотложном порядке, бо-
лее 90% больничной летальности связано с экс-
тренным характером госпитализации больных и 
пострадавших, а неотложные патологические со-
стояния, травмы и отравления занимают первое 
место среди причин смерти у лиц трудоспособно-
го возраста.

Скорая, в том числе скорая специализирован-
ная, медицинская помощь (СМП) является видом 
медицинской помощи и оказывается при заболева-
ниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях 
и других состояниях, требующих срочного меди-
цинского вмешательства.

В.А. Мануковский, И.М. Барсукова

СОВРЕМЕННЫЕ ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ ДОГОСПИТАЛЬНОГО ЭТАПА 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Нормативная правовая база. Сегодня оказание 

скорой медицинской помощи в России регламен-
тировано Федеральными законами от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об охране здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» и от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обя-
зательном медицинском страховании в Российской 
Федерации». Скорая медицинская помощь органи-
зуется и оказывается в соответствии с порядком ока-
зания медицинской помощи — Приказом Минздра-
ва России от 20.06.2013 № 388н «Об утверждении 
порядка оказания скорой, в том числе скорой специ-
ализированной, медицинской помощи», на основе 
клинических рекомендаций (с 01.01.2022), с учетом 
стандартов медицинской помощи.

Программа государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи на 
2021 год и плановый период 2022 и 2023 годов (утв. 
Постановлением Правительства РФ от 28.12.2020 
№ 2299). Скорая, в том числе скорая специализиро-
ванная, медицинская помощь предоставляется бес-
платно в рамках Программы государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи (ПГГ), при этом осуществляется бесплатное 
обеспечение граждан лекарственными препарата-
ми для медицинского применения и медицинскими 

изделиями. Скорая медицинская помощь (за исклю-
чением санитарно-авиационной эвакуации) оказы-
вается в рамках базовой программы ОМС, а также за 
счет средств соответствующих бюджетов (в части ме-
дицинской помощи, не включенной в базовую про-
грамму ОМС). Способ оплаты скорой медицинской 
помощи, оказанной вне медицинской организации 
(по месту вызова бригады скорой, в том числе ско-
рой специализированной, медицинской помощи, а 
также в транспортном средстве при медицинской 
эвакуации), — по подушевому нормативу финан-
сирования в сочетании с оплатой за вызов СМП. 
Средние нормативы объема медицинской помощи 
для СМП вне медицинской организации, включая 
медицинскую эвакуацию, в рамках базовой про-
граммы ОМС на 2020–2022 годы — 0,29 вызова на 
1 застрахованное лицо, нормативы объема скорой, 
в том числе скорой специализированной, медицин-
ской помощи, не включенной в территориальную 
программу ОМС, включая медицинскую эвакуацию, 
устанавливаются субъектами РФ. Средние норма-
тивы финансовых затрат на единицу объема меди-
цинской помощи составляют: на 1 вызов СМП за счет 
средств ОМС — 2428,6 рубля, на 1 случай оказания 
медицинской помощи авиамедицинскими выезд-
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ными бригадами СМП при санитарно-авиационной 
эвакуации, осуществляемой воздушными судами, с 
учетом реальной потребности (за исключением рас-
ходов на авиационные работы) составляет 6343,5 
рубля (за счет средств соответствующих бюджетов). 
Один из основных критериев доступности и качества 
скорой медицинской помощи ПГГ — время доезда 
до пациента бригад СМП при оказании скорой ме-
дицинской помощи в экстренной форме не должно 
превышать 20 минут с момента ее вызова, оно мо-
жет быть обоснованно скорректировано с учетом 
транспортной доступности, плотности населения, а 
также климатических и географических особенно-
стей регионов.

Вызовы СМП принимаются в соответствии с Об-
щими принципами приема обращений от населе-
ния, поступающих на станции (отделения) скорой 
медицинской помощи, и определения повода для 
вызова скорой медицинской помощи (Методиче-
ские рекомендации Минздрава России от 11.12.2018 
№ 14-3/2140926).

Правила организации деятельности персона-
ла медицинской организации, оказывающей СМП, 
разрабатываются в соответствии с квалификацион-
ными требованиями, утвержденными приказом 
Минздрава России от 08.10.2015 № 707н, приказом 
Минздравсоцразвития РФ от 23.07.2010 № 541н «Об 
утверждении Единого квалификационного справоч-
ника должностей руководителей, специалистов и 
служащих» — раздел «Квалификационные характе-
ристики должностей работников в сфере здравоох-
ранения», Приказ Минтруда России от 14.03.2018 N 
133н «Об утверждении профессионального стандар-
та «Врач скорой медицинской помощи».

Медицинская укладка выездной бригады СМП 
комплектуется лекарственными средствами и из-
делиями медицинского назначения в соответствии 
с приказом Минздрава России Приказ Минздрава 
России от 28.10.2020 N 1165н «Об утверждении тре-
бований к комплектации лекарственными препара-
тами и медицинскими изделиями укладок и набо-
ров для оказания скорой медицинской помощи».

Основными чертами, принципиально отличаю-
щими СМП от других видов помощи, являются:

• безотлагательный характер ее предоставле-
ния в случаях оказания экстренной медицин-
ской помощи и отсроченный — при неотлож-
ных состояниях (неотложная медицинская 

помощь); критерий оценки — наличие угрозы 
жизни пациента, требующей срочного меди-
цинского вмешательства;

• безотказный характер ее предоставления;
• диагностическая неопределенность в ус-

ловиях дефицита времени — внезапность 
возникновения и скоротечность развития 
неотложных состояний обусловливают необ-
ходимость оказания медицинской помощи 
при отсутствии верифицированного диагноза, 
что определяет специфику оказания помощи 
на догоспитальном этапе, в ряде случаев огра-
ничивающуюся синдромальной диагностикой 
и терапией; на госпитальном этапе принцип 
«возможной смены диагноза в ближайшие 
часы с момента поступления» требует привле-
чения к ее оказанию большого числа различ-
ных специалистов и необходимости работы 
всех диагностических служб в круглосуточном 
режиме;

• бесплатность оказания СМП.
Отличительные черты скорой медицинской по-

мощи предопределяют специфические принципы и 
требования к ее организации:

Целостностъ: представление о скорой медицин-
ской помощи как о едином процессе, совокупности 
организационных и технологических мероприятий, 
направленных на устранение непредвиденно воз-
никших патологических состояний, вызванных вну-
тренними или внешними факторами, связанных с 
выполнением срочного медицинского вмешатель-
ства. Догоспитальный и госпитальный этапы (перио-
ды) помощи имеют единую главную цель — устра-
нение острого патологического процесса, угрозы 
жизни и здоровью пациента.

Этапностъ: организационный (эстафетный) 
принцип построения многозвеньевой системы ме-
дицинских организаций (этапов), основанный на их 
взаимодействии. Этапность связана с особенностями 
лечебно-диагностического процесса, обусловленны-
ми стадийностью течения внезапных заболеваний и 
травм и предполагает учет того обстоятельства, что 
для достижения конечной цели на каждом из этапов 
должны формулироваться свои специфические зада-
чи и использоваться различные методы их решения.

Специфичностъ: быстротечность развития 
острых патологических состояний требует осо-
бых подходов к организации помощи, характеру 
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и порядку использования медицинских технологий. 
На догоспитальном этапе первоочередной задачей 
становится сокращение времени ожидания и после-
дующей медицинской эвакуации, посиндромный 
принцип терапии. Синдромальный диагноз в ус-
ловиях СМП, где возможности точной диагностики 
ограничены, допускает формулировки предполо-
жительного диагноза в виде ведущего синдрома, 
без указания нозологической формы болезни. Осо-
бенностями стационарного этапа является необхо-
димость рациональной сортировки больных и по-
страдавших по тяжести состояния, инфекционной и 
социальной безопасности, продолжение оказания 
синдромальной терапии до верификации оконча-
тельного диагноза, круглосуточная работа всех ле-
чебно-диагностических служб, срочное и при не-
обходимости многократное привлечение смежных 
специалистов в связи с возможностью кардиналь-
ной смены диагноза в первые часы.

Оперативность: основным является определяю-
щая роль фактора времени. Правило «золотого часа» 
раскрывается через целую систему организацион-
ных мероприятий: рациональное расположение 
подразделений (станций, подстанций, отделений) 
СМП, организация работы по принципу «ожидания 
вызова», жесткий контроль за всеми технологиче-
скими звеньями обслуживания вызова, необходи-
мость круглосуточного режима работы всех основ-
ных и вспомогательных служб стационара.

Непрерывность оказания помощи базируется на 
единстве субъекта и цели скорой медицинской по-
мощи вне зависимости от этапов (периодов) ее ока-
зания. Субъектом помощи является пациент, имею-
щий экстренное или неотложное состояние, а целью 
— борьба с этим состоянием и профилактика воз-
можных осложнений. Очевидно, что организацион-
но-функциональная специфика требует выделения 
этапов помощи. Вместе с тем, непрерывность (или 
целостность) системы скорой медицинской помощи 
придает решающее значение вопросам преемствен-
ности в работе догоспитального и госпитального эта-
пов. Преемственность скорой медицинской помощи 
— межэтапное взаимодействие в оказании меди-
цинской помощи, начатой на предшествующем и 
продолженной на последующем этапе по всем пара-
метрам лечебно-диагностического процесса, вклю-
чая передачу документации и другой информации о 
больном.

Многопрофильность обусловлена преимуще-
ственно общепрофильной подготовкой специали-
стов догоспитального этапа и необходимостью при-
влечения большого числа различных, в том числе 
узких специалистов на госпитальном этапе оказания 
помощи, связана с характером состояния пациента и 
диагностической неопределенностью.

Высокая ресурсоемкость обусловлена тяжестью 
состояния пациентов и спецификой оказания помо-
щи, включающей наличие специализированного 
автотранспорта, уровень оснащения выездных бри-
гад СМП, круглосуточный режим работы, необходи-
мость привлечения различных специалистов, высо-
кий уровень технического оснащения стационарных 
отделений СМП.

При оказании СМП осуществляется бесплат-
ное обеспечение пациентов лекарственными 
препаратами, включенными в перечень жизнен-
но необходимых и важнейших лекарственных 
препаратов.

Медицинская помощь оказывается медицински-
ми организациями и классифицируется по видам, ус-
ловиям и форме оказания такой помощи. При этом 
СМП — это отдельный вид медицинской помощи 
(наряду с первичной медико-санитарной, специа-
лизированной, в том числе высокотехнологичной и 
паллиативной медицинской помощью).

Скорая медицинская помощь может оказываться 
в следующих условиях:

• вне медицинской организации (по месту вы-
зова бригады скорой, в том числе скорой 
специализированной медицинской помощи, 
а также в транспортном средстве при меди-
цинской эвакуации);

• амбулаторно (в условиях, не предусматрива-
ющих круглосуточного медицинского наблю-
дения и лечения);

• стационарно (в условиях, обеспечивающих 
круглосуточное наблюдение и лечение).

Скорая медицинская помощь круглосуточно ока-
зывается медицинскими организациями (МО) СМП 
и их подразделениями:

• на догоспитальном этапе — станциями СМП, 
отделениями СМП МО амбулаторно-поликли-
нического и стационарного типа;

• на госпитальном этапе — стационарными от-
делениями СМП МО стационарного типа (в 
том числе федеральными, научно-практиче-
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скими и высшими образовательными заведе-
ниями МЗ РФ).

Выделяют формы оказания СМП, критериями ко-
торых являются признаки угрозы жизни пациента и 
связанные с ними требования к срокам ее оказания:

• экстренная медицинская помощь, оказывае-
мая при внезапных острых заболеваниях, со-
стояниях, обострении хронических заболева-
ний, представляющих угрозу жизни пациента, 
требующих срочного медицинского вмеша-
тельства;

• неотложная медицинская помощь, оказыва-
емая при внезапных острых заболеваниях, 
состояниях, обострении хронических забо-
леваний, без явных признаков угрозы жизни 
пациента, требующих срочного медицинского 
вмешательства.

Медицинская помощь в экстренной форме ока-
зывается медицинской организацией и медицин-
ским работником гражданину безотлагательно и 
бесплатно. Отказ в ее оказании не допускается. 

Медицинская помощь в неотложной форме при 
внезапных острых заболеваниях, состояниях, обо-
стрении хронических заболеваний, не сопровожда-
ющихся угрозой жизни пациента и не требующих 
экстренной медицинской помощи, оказывается 
медицинскими организациями СМП и амбулатор-
но-поликлинической сети.

Правила вызова СМП. На территории Российской 
Федерации в целях оказания скорой медицинской 
помощи функционирует система единого номера 
вызова скорой медицинской помощи в порядке, 
установленном Правительством Российской Феде-
рации. Вызов скорой медицинской помощи осу-
ществляется:

a. по телефону путем набора номеров «03», 
«103», «112» и (или) номеров телефонов ме-
дицинской организации, оказывающей ско-
рую медицинскую помощь;

b. с помощью коротких текстовых сообщений 
(SMS) при наличии технической возможности; 

c. при непосредственном обращении в меди-
цинскую организацию, оказывающую скорую 
медицинскую помощь;

d. при поступлении в медицинскую организа-
цию, оказывающую скорую медицинскую 
помощь, заполненной в электронном виде 
карточки вызова скорой медицинской помо-

щи в экстренной форме из информационных 
систем экстренных оперативных служб. 

Вызывающий СМП пациент (его родственники, 
другие лица) должен (ы):

• четко и точно ответить на все вопросы фельд-
шера (медсестры) по приему вызовов СМП и 
передаче их выездным бригадам СМП;

• назвать точный адрес вызова (населенный 
пункт, район города, улицу, номер дома и 
квартиры, этаж, номер подъезда и код замка 
входной двери) или указать пути подъезда к 
адресу или месту происшествия, назвать его 
общеизвестные ориентиры;

• назвать (если известно) ФИО, пол, возраст па-
циента;

• максимально точно и достоверно описать 
жалобы пациента, внешние проявления (при-
знаки) его состояния (заболевания);

• сообщить номер контактного телефона;
• по возможности организовать встречу брига-

ды СМП;
• изолировать домашних животных, которые 

могут осложнить ока-зание медицинской по-
мощи пациенту, а также причинить вред здо-
ровью и имуществу медицинских работников 
бригады СМП;

• обеспечить бригаде СМП беспрепятственный 
доступ (в обуви, с оснащением) к пациенту и 
создать необходимые условия для оказания 
СМП;

• предоставить бригаде СМП документы паци-
ента (паспорт, страховой полис и медицин-
ские документы) при их наличии;

• оказывать содействие в транспортировке па-
циента в автомобиль выездной бригады СМП.

В случаях агрессии пациента или окружающих 
его лиц, в том числе находящихся в состоянии 
алкогольного, наркотического или токсического 
опьянения, острого психического расстройства, 
угрожающих здоровью или жизни работников 
бригады СМП, оказание медицинской помощи и 
транспортировка пациента осуществляется в при-
сутствии сотрудников полиции. Лица, допустив-
шие противоправные действия в адрес работников 
СМП (оскорбления, угрозы, хулиганские действия), 
причинившие вред их здоровью или имуществу, 
привлекаются к ответственности в соответствии с 
законодательством РФ.
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Лица, осуществившие заведомо ложный вызов 
бригады СМП к пациенту, не нуждающемуся в СМП, 
привлекаются к административной ответственности 
в соответствии со ст. 19.13 Кодекса административ-
ных правонарушений РФ. Заведомо ложный вы-
зов — это вызов (осуществленный устно, письменно, 
через других лиц) бригады СМП путем сообщения 
умышленно искаженной, неправильной, недосто-
верной информации к пациенту, не нуждающемуся 
в оказании СМП.

В случаях обращения населения по поводам, не 
подлежащим исполнению бригадами СМП, фельд-
шер (медицинская сестра) по приему вызовов СМП 
и передаче их выездным бригадам СМП имеет пра-
во отказать вызывающему в обслуживании вызова. 
Отказ в обслуживании вызова оформляется в журна-
ле приема и передачи вызовов СМП, вызывающему 
должны быть даны рекомендации по обращению в 
соответствующую медицинскую организацию с ука-
занием ее адреса и телефона.

В случаях нестандартных или конфликтных ситу-
аций решение по тактике действия персонала СМП 
принимает старший (ответственный) сотрудник сме-
ны МО СМП.

Сопровождение пациента в стационар (род-
ственниками или иными лицами) осуществляется с 
разрешения старшего (ответственного) сотрудника 
бригады СМП. При транспортировке в стационары 
несовершеннолетних детей рекомендуется их со-
провождение родителями или законными предста-
вителями, сотрудниками детских учреждений, если 
они присутствуют на месте оказания СМП.

Поводы вызова СМП. Повод к направлению бри-
гады СМП на вызов — это предварительный синдро-
мальный диагноз и краткая характеристика ситуа-
ции, формулируемые фельдшером (медсестрой) по 
приему вызовов СМП и передаче их выездным бри-
гадам СМП, на основании данных, полученных от 
вызывающего, и требующие срочного медицинско-
го вмешательства. Выездные бригады СМП направ-
ляются на вызов фельдшером (медсестрой) по прие-
му вызовов СМП и передаче их выездным бригадам 
СМП с учетом профиля бригады, повода и срочности 
вызова, формы оказания СМП (экстренной или неот-
ложной). 

Передача вызова СМП по экстренным показани-
ям выездным бригадам СМП фельдшером (меди-
цинской сестрой) по приему и передаче их выезд-

ной бригаде осуществляется безотлагательно, на 
вызов направляется ближайшая свободная обще-
профильная бригада СМП или специализированная 
выездная бригада СМП. Поводами для вызова СМП 
в экстренной форме являются внезапные острые 
заболевания, состояния, обострения хронических 
заболеваний, представляющие угрозу жизни паци-
ента, в том числе: нарушения сознания; нарушения 
дыхания; нарушения системы кровообращения; 
психические расстройства, сопровождающиеся дей-
ствиями пациента, представляющими непосред-
ственную опасность для него или других лиц; боле-
вой синдром; травмы любой этиологии, отравления, 
ранения (сопровождающиеся кровотечением, пред-
ставляющим угрозу жизни, или повреждением вну-
тренних органов); термические и химические ожоги; 
кровотечения любой этиологии; роды, угроза пре-
рывания беременности.

Направление бригады СМП по неотложным по-
казаниям осуществляется по мере освобождения 
бригад СМП, на вызов направляется ближайшая 
свободная общепрофильная выездная бригада ско-
рой медицинской помощи при отсутствии вызовов 
скорой медицинской помощи в экстренной форме. 
Поводами для вызова СМП в неотложной форме яв-
ляются: внезапные острые заболевания, состояния, 
обострения хронических заболеваний, требующие 
срочного медицинского вмешательства, без явных 
признаков угрозы жизни; констатация смерти (за 
исключением часов работы медицинских организа-
ций, оказывающих медицинскую помощь в амбула-
торных условиях). 

При констатации смерти в автомобиле СМП вы-
ездная бригада СМП обязана незамедлительно со-
общить об этом фельдшеру (медицинской сестре) 
по приему вызовов СМП и передаче их выездным 
бригадам СМП для вызова сотрудников территори-
альных органов Министерства внутренних дел Рос-
сийской Федерации либо получения разрешения 
на транспортировку тела умершего пациента в ме-
дицинскую организацию, осуществляющую судеб-
но-медицинскую экспертизу. В случае обнаружения 
у умершего (погибшего) пациента признаков насиль-
ственной смерти или при подозрении на нее, а так-
же при невозможности идентифицировать личность 
умершего (погибшего) при выполнении вызова СМП 
медицинский работник выездной бригады СМП, 
назначенный старшим, обязан известить об этом 
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фельдшера (медицинскую сестру) по приему вызо-
вов СМП и передаче их выездным бригадам СМП 
для незамедлительного информирования терри-
ториального органа Министерства внутренних дел 
Российской Федерации.

Положение о специализированных бригадах на 
территории субъекта РФ или муниципального рай-
она, а также порядок их использования утверждает 
орган управления здравоохранения субъекта РФ или 
муниципального района в зависимости от местных 
условий.

При угрозе возникновения чрезвычайных ситуа-
ций, в том числе в местах проведения массовых ме-
роприятий, организовываются дежурства выездных 
бригад СМП.

Организации и подразделения СМП. Медицин-
ские организации СМП и подразделения СМП дого-
спитального этапа создаются для оказания круглосу-
точной СМП взрослому и детскому населению как на 
месте вызова, так и непосредственно в самой органи-
зации, а также в пути следования (при медицинской 
эвакуации пациента) при заболеваниях, несчастных 
случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, 
требующих срочного медицинского вмешательства.

Станция СМП является самостоятельной меди-
цинской организацией или структурным подразде-
лением МО, оказывающей скорую медицинскую 
помощь. Отделение СМП является структурным 
подразделением МО, оказывающей скорую меди-
цинскую помощь (поликлиники, больницы, в том 
числе больницы скорой медицинской помощи, иной 
медицинской организации). Место расположения и 
территория обслуживания станции СМП, отделения 
СМП поликлиники (больницы, больницы скорой 
медицинской помощи) устанавливаются с учетом 
численности и плотности населения, особенностей 
застройки, состояния транспортных магистралей, 
интенсивности автотранспортного движения, протя-
женности населенного пункта, с учетом 20-минутной 
транспортной доступности.

Структура и штатная численность станции СМП, 
отделения СМП устанавливаются главным врачом 
(руководителем медицинской организации) исхо-
дя из объема оказываемой медицинской помощи, 
численности обслуживаемого населения и с уче-
том рекомендуемых штатных нормативов. Основ-
ными функциями станции СМП, отделения СМП 
являются: 

• организация и оказание скорой, в том числе 
скорой специализированной, медицинской 
помощи взрослому и детскому населению 
вне медицинской организации в круглосуточ-
ном режиме; 

• медицинская эвакуация;
• обеспечение преемственности с медицин-

скими организациями при оказании скорой, 
в том числе скорой специализированной, ме-
дицинской помощи; 

• взаимодействие с экстренными оперативны-
ми службами, в том числе службой пожарной 
охраны, службой реагирования в чрезвычай-
ных ситуациях, полицией, аварийной службой 
газовой сети, службой «Антитеррор»;

• комплектование выездных бригад СМП меди-
цинскими работниками;

• контроль и учет работы автомобилей СМП;
• развитие и совершенствование организаци-

онных форм и методов оказания скорой, в том 
числе скорой специализированной, медицин-
ской помощи населению, внедрение совре-
менных методов диагностики и лечения, пе-
редового опыта и научной организации труда; 

• иные функции в соответствии с законодатель-
ством Российской Федерации.

Оснащение станции СМП, отделения СМП осу-
ществляется в соответствии со стандартом оснаще-
ния. В их структуре рекомендуется предусмотреть: 
оперативный отдел; отдел связи (радиопост); под-
разделение по обеспечению медицинской эвакуа-
ции инфекционных больных; хозрасчетный отдел; 
аптеку (аптечный склад); дистанционно-консульта-
тивный пост (центр); транспортное подразделение; 
отдел информатизации и вычислительной техники (в 
подразделения, обеспеченных автоматизированной 
системой регистрации и обработки вызовов с про-
граммным обеспечением); организационно-мето-
дический отдел скорой медицинской помощи; отдел 
линейного контроля (линейно-контрольную служ-
бу); отдел (кабинет) статистики с архивом; отдел ме-
дицинской эвакуации; подстанции скорой медицин-
ской помощи; филиалы (посты, трассовые пункты) 
скорой медицинской помощи; кабинет подготовки 
к работе медицинских укладок; отделение (кабинет) 
дезинфекции и стерилизации; бухгалтерию; отдел 
кадров; планово-экономический отдел; администра-
тивно-хозяйственные отделы и службы; иные отделы 
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(подразделения), необходимые для обеспечения 
функционирования станции (отделения) СМП. 

В соответствии со структурой должен быть пред-
усмотрен и набор соответствующих помещений ме-
дицинской организации СМП, включая кабинет для 
приема амбулаторных больных; помещение для хра-
нения медицинского оснащения выездных бригад 
СМП; помещение для хранения запаса лекарствен-
ных препаратов и медицинских изделий, включая 
наркотические, психотропные, сильнодействующие 
и ядовитые препараты; кабинет (комнату) заполне-
ния документов; комнаты отдыха для медицинских 
работников и водителей автомобилей скорой ме-
дицинской помощи; помещение для приема пищи 
работниками; учебный(ые) класс(ы) (при количестве 
выездных бригад СМП 5 и более); кабинет психологи-
ческой разгрузки (при количестве выездных бригад 
скорой медицинской помощи 5 и более); админи-
стративно-хозяйственные помещения (помещения 
для сбора медицинских отходов, для хранения бал-
лонов с газами); помещение для автономного источ-
ника электропитания; кабинет старшего водителя, 
отапливаемый гараж, крытые стоянки-боксы, огоро-
женную площадку с твердым покрытием для стоян-
ки санитарного автотранспорта; санитарно-бытовые 
помещения для медицинских работников, включая 
душевые комнаты; помещения (кабинеты) руково-
дителей; помещения отделения (кабинета) дезин-
фекции и стерилизации; кабинет предрейсовых и 
послерейсовых медицинских осмотров водителей 
автомобилей скорой медицинской помощи; иные 
помещения, необходимые для обеспечения функ-
ционирования станции СМП, отделения СМП.

В удаленных или труднодоступных населенных 
пунктах (участках населенных пунктов), вдоль авто-
мобильных дорог для оказания скорой, в том числе 
скорой специализированной, медицинской помощи 
могут организовываться филиалы (посты, трассовые 
пункты) СМП, являющиеся структурными подразде-
лениями медицинской организации, оказывающей 
скорую, в том числе скорую специализированную, 
медицинскую помощь.

Автомобили скорой медицинской помощи 
(АСМП) — автотранспортные средства, специально 
оборудованные и оснащенные медицинскими из-
делиями, предназначенные для перевозки больных 
и пострадавших в сопровождении медицинского 
персонала, оказания СМП на догоспитальном этапе 

в салоне АСМП и на месте происшествия. По назна-
чению, с учетом конструктивного исполнения салона 
и его оснащения, автомобили скорой медицинской 
помощи разделяются по типам (классам): 

Тип А (транспортный) — АСМП для перевозки 
больных (пострадавших), не нуждающихся в экс-
тренной медицинской помощи;

Тип В (общепрофильный, специализирован-
ный) — АСМП для перевозки больных и пострадав-
ших, мониторинга и оказания экстренной медицин-
ской помощи;

Тип С (реанимобиль) — АСМП для реанимации, 
интенсивной терапии, мониторинга и перевозки 
больных и пострадавших.

Оснащение АСМП медицинским оборудованием 
регламентировано в Порядке оказания скорой, в том 
числе скорой специализированной, медицинской 
помощи (приказе Минздрава России от 20.06.2013 
№ 388н). Автомобили СМП должны соответствовать 
отраслевым стандартам и ГОСТам, иметь специаль-
ные установленные ГОСТом опознавательные знаки 
и окраску, обеспечиваться системами позициони-
рования на местности и картографического сопро-
вождения с отображением информации о местопо-
ложении транспорта на рабочем месте фельдшера 
(медсестры) по приему вызовов СМП и передаче их 
выездной бригаде СМП. Автомобили СМП выездных 
бригад СМП должны проходить плановый и внепла-
новый (текущий агрегатный ремонт) технический 
осмотр и ремонт в организациях технического об-
служивания или в автохозяйстве МО СМП. Эксплуа-
тация автомобилей СМП осуществляется в строгом 
соответствии с требованиями санитарно-противоэ-
пидемического режима. Использование автомашин 
СМП не по назначению категорически запрещается.

Водитель АСМП обязан: подчиняться врачу или 
фельдшеру СМП выездной бригады СМП и выпол-
нять его распоряжения; знать топографию насе-
ленного пункта, в котором расположена станция 
(отделение) СМП и местоположение медицинских 
организаций; обеспечивать немедленный выезд 
автомобиля СМП на вызов и движение автомобиля 
СМП по кратчайшему маршруту; выполнять правила 
внутреннего распорядка станции (подстанции, от-
деления) СМП; отслеживать техническое состояние 
автомобиля СМП, осуществлять своевременную за-
правку его горюче-смазочными материалами, вы-
полнять влажную уборку салона автомобиля СМП 
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по мере необходимости, поддерживать в нем поря-
док и чистоту; содержать в функциональном состо-
янии приборы специальной сигнализации (сирену, 
проблесковый фонарь), прожектор поисковый, фо-
нарь-прожектор переносной, аварийное освещение 
салона, шанцевый инструмент, выполнять мелкий 
ремонт оснащения (замки, ручки, ремни, лямки, но-
силки и иное); обеспечивать сохранность имущества, 
отслеживать правильность размещения и закрепле-
ния бортовых медицинских приборов.

Оперативный отдел скорой медицинской помо-
щи является структурным подразделением меди-
цинской организации, оказывающей скорую меди-
цинскую помощь вне медицинской организации, 
создается в целях обеспечения централизованного 
приема обращений (вызовов) населения за скорой 
медицинской помощью, незамедлительной пере-
дачи вызовов выездным бригадам СМП, оператив-
ного управления и контроля за работой выездных 
бригад СМП. Его структура и штатная численность 
устанавливаются руководителем МО, исходя из объ-
ема проводимой лечебно-диагностической работы, 
численности обслуживаемого населения и с учетом 
рекомендуемых штатных нормативов. 

Основными функциями оперативного отдела яв-
ляются:

• обеспечение круглосуточного централизован-
ного приема вызовов СМП с обязательной ау-
диозаписью телефонного разговора;

• сортировка и оценка обоснованности вызо-
вов СМП по поводам вызова, срочности и 
профильности направления выездных бригад 
СМП;

• незамедлительная передача вызовов выезд-
ным бригадам СМП;

• оперативное управление и контроль за рабо-
той выездных бригад СМП;

• организация медицинской эвакуации пациен-
тов в соответствии с утвержденными схемами 
маршрутизации;

• осуществление взаимодействия подразде-
лений службы СМП с экстренными опера-
тивными службами, в том числе службой 
пожарной охраны, службой реагирования 
в чрезвычайных ситуациях, полицией, ава-
рийной службой газовой сети, службой «Ан-
титеррор» и др.;

• учет работы санитарного транспорта;

• сбор оперативной статистической информа-
ции о работе бригад СМП, ее анализ и приня-
тие решений по обеспечению доступности и 
качества скорой медицинской помощи;

• иные функции в соответствии с законодатель-
ством Российской Федерации.

В структуре оперативного отдела рекоменду-
ется предусматривать: диспетчерскую для при-
ема вызовов СМП; диспетчерскую направления 
выездных бригад СМП на вызов; справочную (ка-
бинет стола справок); врачебно-консультативное 
бюро (врачебно-консультативный пост (центр)) и 
соответствующие помещения. Оснащение опера-
тивного отдела осуществляется в соответствии со 
стандартом оснащения, предусмотренным Поряд-
ком оказания скорой, в том числе скорой специ-
ализированной, медицинской помощи (приказе 
Минздрава России от 20.06.2013 № 388н) и вклю-
чает оборудованные автоматизированные рабо-
чие места с соответствующим программным обе-
спечением, позволяющим осуществить: запись 
разговоров с абонентами, определение абонент-
ского номера пользовательского оборудования 
вызывающего абонента, защиту персональных 
данных, возможность навигации и диспетчери-
зации выездных бригад СМП, прием коротких 
текстовых сообщений (SMS), громкоговорящую 
селекторную связь, работу системы тревожной 
сигнализации. 

Штатные нормативы включают должности за-
ведующего - врача скорой медицинской помощи, 
старшего врача станции (отделения) СМП, старшего 
фельдшеры, фельдшера по приему вызовов СМП и 
передаче их выездным бригадам СМП, медицинско-
го регистратора.

Выездная бригада СМП. Выездная бригада СМП 
является функциональной единицей МО (отделения) 
СМП. Основной целью ее деятельности является ока-
зание скорой, в том числе скорой специализирован-
ной, медицинской помощи, включая ее оказание на 
месте вызова СМП, при осуществлении медицин-
ской эвакуации. 

Выездные бригады СМП по своему составу под-
разделяются на врачебные и фельдшерские, по про-
филю — на общепрофильные и специализирован-
ные. Среди специализированных выездных бригад 
СМП выделяют бригады анестезиологии-реанима-
ции, в том числе педиатрические; педиатрические; 
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психиатрические; экстренные консультативные; ави-
амедицинские.

Количество и профиль выездных бригад СМП 
устанавливаются с целью круглосуточного обеспе-
чения населения скорой, в том числе скорой специ-
ализированной, медицинской помощью, с учетом 
численности, плотности и возрастной структуры на-
селения территории обслуживания, средней нагруз-
ки на одну выездную бригаду СМП в сутки, климати-
ческих и географических особенностей территории 
обслуживания, особенностей застройки, насыщен-
ности территории обслуживания промышленными 
предприятиями, состояния транспортных магистра-
лей, интенсивности движения и иных факторов, а 
также значений критериев доступности медицин-
ской помощи, установленных территориальными 
программами государственных гарантий бесплатно-
го оказания гражданам медицинской помощи.

Время доезда до пациента выездной бригады 
СМП при оказании скорой медицинской помо-
щи в экстренной форме не должно превышать 
20 минут с момента ее вызова. В территориаль-
ных программах время доезда бригад СМП мо-
жет быть обоснованно скорректировано с учетом 
транспортной доступности, плотности населения, 
а также климатических и географических особен-
ностей регионов в соответствии с Программой 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи.

Состав бригад 
• Общепрофильная фельдшерская выездная 

бригада СМП включает двух фельдшеров 
СМП и водителя, либо фельдшера СМП, ме-
дицинскую сестру (медицинского брата) и 
водителя. Для организации деятельности 
общепрофильной фельдшерской выездной 
бригады СМП используется автомобиль СМП 
класса «А» или «В».

• Общепрофильная врачебная выездная бри-
гада СМП включает врача СМП, фельдшера 
СМП и водителя, либо врача СМП, медицин-
скую сестру (медицинского брата) и водителя, 
либо врача СМП, фельдшера СМП, фельдшера 
СМП или медицинскую сестру (медицинского 
брата) и водителя. Для организации деятель-
ности общепрофильной врачебной выездной 
бригады СМП используется автомобиль СМП 
класса «В».

• Специализированная выездная бригада СМП 
анестезиологии-реанимации, в том числе 
педиатрическая, включает врача-анестези-
олога-реаниматолога и двух медицинских 
сестер-анестезистов и водителя. Для орга-
низации деятельности специализированной 
выездной бригады СМП анестезиологии-ре-
анимации, в том числе педиатрической, ис-
пользуется автомобиль СМП класса «С» соот-
ветствующего оснащения.

• Специализированная психиатрическая выезд-
ная бригада СМП включает врача-психиатра, 
фельдшера СМП, санитара и водителя, либо 
врача-психиатра, медицинскую сестру (ме-
дицинского брата), санитара и водителя. Для 
организации деятельности специализирован-
ной психиатрической выездной бригады СМП 
используется автомобиль СМП класса «В».

• Специализированная педиатрическая выезд-
ная бригада СМП включает врача-педиатра, 
фельдшера СМП и водителя, либо врача-пе-
диатра, медицинскую сестру (медицинского 
брата) и водителя. Для организации деятель-
ности специализированной педиатрической 
выездной бригады СМП используется автомо-
биль СМП класса «В».

• Выездная экстренная консультативная брига-
да СМП включает врача-специалиста отделе-
ния экстренной консультативной СМП меди-
цинской организации, фельдшера СМП или 
медицинскую сестру (медицинского брата) и 
водителя. Для организации деятельности вы-
ездной экстренной консультативной бригады 
СМП используется автомобиль СМП класса 
«С».

• Авиамедицинская выездная бригада СМП 
включает не менее одного врача СМП или вра-
ча анестезиолога-реаниматолога, фельдшера 
СМП и (или) медицинскую сестру-анестезиста. 
Для обеспечения оказания медицинской по-
мощи пациенту во время медицинской эва-
куации при необходимости в состав авиаме-
дицинской бригады могут включаться иные 
врачи-специалисты.

Выездная бригада СМП в оперативном отношении 
подчиняется старшему врачу станции (отделения) 
СМП или фельдшеру (медицинской сестре) по прие-
му вызовов СМП и передаче их выездным бригадам 
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СМП. Выездная бригада СМП работает по утвержден-
ному главным врачом МО СМП графику дежурств. В 
свободное от вызовов время персонал бригады обя-
зан находиться на территории МО СМП и быть гото-
вым к незамедлительному выезду на вызов.

Бригады выполняют свои функции при отсутствии 
угрозы личной безопасности персонала бригады, 
риска повреждения оснащения и автомобиля СМП 
на месте вызова и в пути следования.

Выездная бригада СМП выполняет следующие 
функции:

• осуществляет незамедлительный выезд (вы-
лет) на место вызова СМП;

• оказывает скорую, в том числе скорую специ-
ализированную, медицинскую помощь, 
включая установление ведущего синдрома и 
предварительного диагноза заболевания (со-
стояния), осуществление мероприятий, спо-
собствующих стабилизации или улучшению 
клинического состояния пациента;

• осуществляет медицинскую эвакуацию паци-
ента при наличии медицинских показаний. 
По ее завершении медицинский работник вы-
ездной бригады СМП, назначенный старшим 
указанной бригады, передает пациента и со-
ответствующую медицинскую документацию 
под подпись о приеме уполномоченному ме-
дицинскому работнику приемного отделения 
или стационарного отделения СМП или трав-
матологического пункта медицинской орга-
низации, который вносит в карту вызова СМП 
отметку о времени и дате приема пациента. 
Старший медицинский работник информиру-
ет фельдшера (медицинскую сестру) по при-
ему вызовов СМП и передаче их выездным 
бригадам СМП о завершении медицинской 
эвакуации пациента;

• обеспечивает медицинскую сортировку па-
циентов и устанавливает последовательность 
оказания скорой, в том числе скорой специ-
ализированной, медицинской помощи при 
массовых заболеваниях, травмах или иных 
состояниях.

Выездная бригада СМП вызывает специализи-
рованную выездную бригаду СМП или выездную 
экстренную консультативную бригаду СМП (при их 
наличии на территории обслуживания) в случаях, 
когда состояние пациента требует использования 

специальных методов и сложных медицинских тех-
нологий, выполняя на месте до ее прибытия макси-
мально возможный объем медицинской помощи 
собственными силами и средствами.

Медицинская эвакуация является элементом 
оказания медицинской помощи. Медицинская эва-
куация — транспортировка пациента в целях спасе-
ния жизни и сохранения здоровья (в том числе лиц, 
находящихся на лечении в медицинских организа-
циях, в которых отсутствует возможность оказания 
необходимой медицинской помощи при угрожаю-
щих жизни состояниях, женщин в период беремен-
ности, родов, послеродовый период и новорожден-
ных, лиц, пострадавших в результате чрезвычайных 
ситуаций и стихийных бедствий) с проведением во 
время транспортировки мероприятий по оказанию 
медицинской помощи, в том числе с применением 
медицинского оборудования.

Медицинская эвакуация включает в себя: а) са-
нитарно-авиационную эвакуацию, осуществляемую 
воздушными судами; б) санитарную эвакуацию, осу-
ществляемую наземным, водным и другими видами 
транспорта. Медицинская эвакуация осуществляется 
выездными бригадами СМП.

Медицинская эвакуация может осуществляться 
на догоспитальном и госпитальном этапах оказания 
медицинской помощи. Медицинская эвакуация мо-
жет осуществляться с места происшествия или места 
нахождения пациента (вне МО), а также из МО, в ко-
торой отсутствует возможность оказания необходи-
мой медицинской помощи при угрожающих жизни 
состояниях, женщин в период беременности, родов, 
послеродовой период и новорожденных, лиц, по-
страдавших в результате чрезвычайных ситуаций и 
стихийных бедствий.

Выбор медицинской организации для доставки 
пациента при осуществлении медицинской эваку-
ации производится исходя из тяжести состояния 
пациента, минимальной по времени транспортной 
доступности до места расположения медицинской 
организации и профиля медицинской организации, 
куда будет доставляться пациент. 

Решение о необходимости медицинской эвакуа-
ции принимает: а) с места происшествия или места 
нахождения пациента (вне медицинской органи-
зации) — медицинский работник выездной бри-
гады СМП, назначенный старшим указанной бри-
гады; б) из медицинской организации, в которой 
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отсутствует возможность оказания необходимой 
медицинской помощи, — руководитель (замести-
тель руководителя по лечебной работе) или де-
журный врач (за исключением часов работы руко-
водителя (заместителя руководителя по лечебной 
работе) МО, в которой отсутствует возможность 
оказания необходимой медицинской помощи, по 
представлению лечащего врача и заведующего 
отделением или ответственного медицинского ра-
ботника смены (за исключением часов работы ле-
чащего врача и заведующего отделением).

Подготовка пациента, находящегося на лечении в 
МО, в которой отсутствует возможность оказания не-
обходимой медицинской помощи, к медицинской 
эвакуации проводится медицинскими работниками 
указанной МО и включает все необходимые меро-
приятия для обеспечения стабильного состояния 
пациента во время медицинской эвакуации в соот-
ветствие с профилем и тяжестью заболевания (состо-
яния), предполагаемой длительности медицинской 
эвакуации.

Во время осуществления медицинской эваку-
ации медицинские работники выездной бригады 
СМП осуществляют мониторинг состояния функ-
ций организма пациента и оказывают ему необ-
ходимую медицинскую помощь. По завершении 
медицинской эвакуации медицинский работник 
выездной бригады СМП, назначенный старшим 
указанной бригады, передает пациента и соответ-
ствующую медицинскую документацию под под-
пись о приеме уполномоченному медицинскому 
работнику приемного отделения или стационарно-
го отделения СМП или травматологического пун-
кта МО и информирует фельдшера (медицинскую 
сестру) по приему вызовов СМП и передаче их 
выездным бригадам СМП о завершении медицин-
ской эвакуации пациента. 

Санитарно-авиационная эвакуация осуществля-
ется в случаях: а) тяжести состояния пациента, тре-
бующей его скорейшей доставки в МО, при наличии 
технической возможности использования авиаци-
онного транспорта и невозможности обеспечить са-
нитарную эвакуацию в оптимальные сроки другими 
видами транспорта; б) наличия противопоказаний к 
медицинской эвакуации пострадавшего наземным 
транспортом; в) удаленности места происшествия от 
ближайшей МО на расстояние, не позволяющее до-
ставить пациента в МО в возможно короткий срок; г) 

климатических и географических особенностей ме-
ста происшествия и отсутствия транспортной доступ-
ности; д) масштабов происшествия, не позволяющих 
выездным бригадам СМП осуществить медицин-
скую эвакуацию другими видами транспорта.

Медицинская эвакуация пострадавших в дорож-
но-транспортных происшествиях осуществляется с 
учетом зон ответственности на федеральных авто-
мобильных дорогах и в соответствии с принятой и 
утвержденной в субъектах Российской Федерации 
схемой распределения пострадавших по лечебным 
учреждениям (травматологические центры разного 
уровня).

Федеральные государственные учреждения 
вправе осуществлять медицинскую эвакуацию в по-
рядке и на условиях, установленных уполномочен-
ным федеральным органом исполнительной власти. 
Перечень указанных федеральных государственных 
учреждений утверждается уполномоченным феде-
ральным органом исполнительной власти (Приказ 
Минздравсоцразвития РФ от 05.05.2012 г. № 500 н 
«Об утверждении Перечня федеральных государ-
ственных учреждений, осуществляющих медицин-
скую эвакуацию»).

Организация и оказание медицинской помощи 
при чрезвычайных ситуациях, в том числе меди-
цинская эвакуация, осуществляются Всероссийской 
службой медицины катастроф в порядке, установ-
ленном уполномоченным федеральным органом 
исполнительной власти. Решение о медицинской 
эвакуации при чрезвычайных ситуациях принимает 
руководитель Всероссийской службы медицины ка-
тастроф.

Особый порядок работы скорой медицинской 
помощи в условиях пандемии коронавирусной ин-
фекции COVID-19 регламентирован Приказом Минз-
драва России от 19 марта 2020 г. № 198н «О вре-
менном порядке организации работы медицинских 
организаций в целях реализации мер по профилак-
тике и снижению рисков распространения новой 
коронавирусной инфекции COVID-19». Он предусма-
тривает обеспечение готовности медицинских орга-
низаций, оказывающих скорую помощь, к оператив-
ному оказанию медицинской помощи пациентам с 
симптомами ОРВИ и внебольничной пневмонией, 
отбору биологического материала пациентов для 
лабораторного исследования на наличие новой ко-
ронавирусной инфекции COVID-19, медицинскую 
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эвакуацию этих пациентов в центры КТ и стационары 
(выделение специализированных выездных бригад 
СМП, утверждение схемы маршрутизации); работу 

в специализированных индивидуальных средствах 
защиты; проведение противоэпидемических меро-
приятий.

ГОСПИТАЛЬНЫЙ ЭТАП ОКАЗАНИЯ 
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Современный этап развития системы СМП ха-

рактеризуется совершенствованием ее оказания в 
экстренной и неотложной форме, в том числе, раз-
витием госпитального этапа оказания скорой меди-
цинской помощи. 

Высокие показатели госпитализации пациентов 
сопровождаются значительным увеличением интен-
сивности работы стационаров, увеличением входя-
щего потока больных и пострадавших, работой сверх 
нормативного уровня загрузки. В условиях дефицита 
коечного фонда и ограниченных финансовых ресур-
сов это создает реальную угрозу доступности, опера-
тивности и качеству оказания медицинской помощи.

Современные требования по оказанию экстрен-
ной медицинской помощи на госпитальном этапе 
скорой медицинской помощи предусматривают ме-
дицинскую сортировку потока обращений; раннее 
синдромальное лечение по показаниям, начинаю-
щееся параллельно с диагностикой; госпитализацию 
пациентов с признаками угрозы жизни и здоровью 
(или риском их развития), требующих применения 
высокотехнологичных методов диагностики и лече-
ния, с установленным нозологическим диагнозом, 
подтвержденным клиническими, инструментальны-
ми и лабораторными данными; динамическое на-
блюдение для уточнения диагноза и краткосрочное 
неспециализированное лечение.

Зарубежный и отечественный опыт убеждает, 
что оптимальным вариантом организации приема 
экстренных больных является создание на госпи-
тальном этапе стационарного отделения скорой 
медицинской помощи (emergency department, 
отделение экстренной медицинской помощи, 
СтОСМП). Преемственность оказания СМП на до-
госпитальном и госпитальном этапах, их органи-
зационное взаимодействие связано с наличием 
единой лечебно-диагностической технологии ока-
зания скорой медицинской помощи вне зависимо-
сти от вида заболевания, травмы или отравления, 
возраста и социального статуса пациента. СтОСМП 
организуют как структурное подразделение мно-
гопрофильных стационаров с коечной мощностью 

не менее 400 коек, при условии ежедневного круг- 
лосуточного поступления не менее 50 больных 
(пострадавших), нуждающихся в оказании СМП. 
СтОСМП оказывает СМП на госпитальном эта-
пе, а также на догоспитальном этапе (при нали-
чии выездных бригад СМП, входящих в структуру 
СтОСМП). 

Выделяют основные принципы концепции созда-
ния СтОСМП в многопрофильном стационаре:

• обеспечение организационных алгоритмов 
работы СтОСМП (архитерктурно-планировоч-
ное решение, обеспечивающее зонирование 
территории и разделение потоков пациентов; 
койки скорой медицинской помощи суточ-
ного и краткосрочного пребывания; штаты 
(старший врач СтОСМП, врачи скорой меди-
цинской помощи, профильные специалисты); 
оборудование; лекарственные средства и ме-
дицинские изделия); исключительно важным 
является наличие современной, компактно 
расположенной, территориально приближен-
ной к поступающим больным диагностиче-
ской службы, обеспечивающей рациональное 
движение потоков больных и работающей в 
круглосуточном режиме;

• проведение медицинской сортировки боль-
ных и пострадавших в условиях СтОСМП – 
разделение на потоки по тяжести состояния 
(по принципу нуждаемости в однородных 
лечебно-диагностических и эвакуационных 
мероприятиях, сроках их проведения), ин-
фекционной и социальной безопасности; она 
распространяется на все звенья технологии 
оказания экстренной медицинской помощи и 
является непрерывным процессом организа-
ции всех технологических элементов помощи;

• использование лечебно-диагностических ал-
горитмов оказания медицинской помощи 
СтОСМП в зависимости от потоков поступле-
ния, обеспечивающих оперативность, опти-
мальную последовательность и объем меди-
цинских услуг;
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• динамическое наблюдение за состоянием 
больных в условиях СтОСМП для контроля со-
стояния пациента и уточнения диагноза;

• краткосрочное лечение в условиях СтОСМП 
больных (пострадавших), не требующих 
специализированного стационарного ле-
чения;

• готовность к оказанию СМП на догоспиталь-
ном этапе выездными бригадами СМП отделе-
ния (при их наличии в структуре подразделе-
ния), в том числе, обеспечение медицинской 
эвакуации.

Разделение пациентов по степени тяжести (и сро-
кам оказания медицинской помощи) предполагает 
выделение трех (четырех) основных потоков боль-
ных (пострадавших), которым соответствуют зоны 
в СтОСМП (пациенты получают медицинскую по-
мощь (ожидают ее получения) в соответствующих 
обособленных зонах) в соответствии с критериями, 
которые распространяются на все этапы лечебно-ди-
агностического процесса. Для каждого из потоков 
предусмотрен свой маршрут движения, который яв-
ляется неотъемлемым элементом порядка оказания 
скорой медицинской помощи в условиях СтОСМП. 
Выделяют следующие потоки:

I (красный) — «реанимационные» пациенты 
— отделение реанимации и интенсивной терапии, 
противошоковая операционная (нарушение жиз-
ненно важных функций организма или быстрое их 
нарастание, для устранения которых необходимы 
экстренные лечебные мероприятия или оператив-
ные вмешательства);

II (желтый) — «лежачие» пациенты — палата 
СтОСМП (состояние средней тяжести, умеренно вы-
раженные нарушения жизненно важных функций 
организма, не представляющие угрозу для жизни);

III  (зеленый) «ходячие» пациенты — зал ожида-
ния СтОСМП (удовлетворительное состояние, незна-
чительные и компенсированные функциональные 
расстройства или их отсутствие).

Классификация коек скорой медицинской по-
мощи введена приказом Минздравсоцразвития 
России от 17.05.2012 № 555н «Об утверждении 
номенклатуры коечного фонда по профилям ме-
дицинской помощи» и включают койки СМП су-
точного пребывания (для диагностики, наблю-
дения и лечения пациента в течение 1-х суток) и 
койки СМП краткосрочного пребывания (для диа-

гностики, наблюдения и лечения пациента в тече-
ние 3-х суток). 

Распределение обследованных пациентов осу-
ществляется с учетом степени тяжести состояния, 
обеспечения преемственности и последовательно-
сти в оказании медицинской помощи, по показани-
ям они направляются: 

• на амбулаторно-поликлиническое лечение (с 
уточненным диагнозом и рекомендациями); 

• в общепрофильное отделение с койками СМП 
суточного (до 24 час.) или краткосрочного (до 
72 час.) пребывания — для дополнительного 
обследования, краткосрочного лечения и ди-
намического наблюдения; 

• в специализированные отделения многопро-
фильного стационара — для обследования, 
лечения и наблюдения врачами-специалиста-
ми по профилю патологии, в том числе, в ре-
анимационное отделение, противошоковую 
операционную.

Созданные по такому принципу отделения позво-
ляют более эффективно:

• осуществлять сортировку больных по тяжести 
их состояния, инфекционной и социальной 
безопасности, что способствует рациональ-
ному использованию лечебно-диагностиче-
ского потенциала, приоритетному оказанию 
экстренной помощи нуждающимся больным; 

• обеспечивать круглосуточную доступность ди-
агностической базы, что позволяет выполнять 
срочную диагностику патологических состоя-
ний, повысить оперативность оказания меди-
цинской помощи; 

• обеспечить кратковременное наблюдение, 
диагностику и лечение пациентам, не нуж-
дающимся в длительном (специализирован-
ном) стационарном лечении; 

• сократить поток непрофильных больных на 
специализированные отделения многопро-
фильного стационара, способствуя тем самым 
оптимизации режима их функционирования, 
повышению эффективности использования 
коечного фонда и ресурсов.

Механизмом обеспечения доступности и каче-
ства медицинской помощи является сбалансирован-
ность между необходимыми объемами, структурой 
медицинской помощи, условиями ее оказания и 
необходимыми для этого финансовыми средства-
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ми. Внедрение организационной технологии стаци-
онарного отделения скорой медицинской помощи, 
ее финансово-экономическая поддержка (тарифы 
госпитального этапа оказания СМП) позволяют обе-
спечить новый современный уровень оказания экс-
тренной медицинской помощи.

Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. 
И.И. Джанелидзе явился лидером по разработке и 
внедрению технологии стационарного отделения 
СМП. Работа включала, в том числе, разработку и 
внедрение единых протоколов и медико-экономи-
ческих стандартов диагностики и лечения пациентов 
с основными экстренными и неотложными состоя-
ниями в стационарных отделениях СМП. 

Создание таких отделений в полной мере соот-
ветствует тем оптимизационным преобразовани-
ям, которые все последние годы проводило Мини-
стерство здравоохранения Российской Федерации 
в целях дальнейшего повышения эффективности 
бюджетных расходов в сфере здравоохранения, на-
правленным на снижение уровня госпитализации: 
они включают снижение числа коек круглосуточного 
стационара и объемов медицинской помощи, ока-
зываемой в круглосуточных стационарах. В этой свя-
зи формирование стационарных отделений скорой 
медицинской помощи следует рассматривать как 
закономерный процесс развития системы оказания 
скорой медицинской помощи. 

СОВРЕМЕННЫЙ ЭТАП РАЗВИТИЯ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

По состоянию на начало 2020 г. экстренную и не-
отложную медицинскую помощь населению страны 
оказывали около 2-х тыс. станций СМП, 2,1 тыс. от-
делений СМП догоспитального этапа, 26 стационар-
ных отделений СМП, 2,5 тыс. отделений неотложной 
помощи, 118 отделений экстренной консультатив-
ной помощи и медицинской эвакуации, 37 отделе-
ний экстренной медицинской помощи, 566 пунктов 
(отделений) неотложной медицинской помощи на 
дому. Основными ресурсами СМП были более 53,5 
тыс. выездных бригад (6-и часовых бригад-смен), 
из которых 21,1% — врачебные общепрофильные, 
72,0% — фельдшерские, 1,4% — психиатрические, 
2,7% — реанимационные, 2,5% — педиатрические. 
В результате, скорую медицинскую помощь получи-
ли более 44,1 млн человек (из них 7,8 млн — дети), 
более 12,1 млн (27,5%) пациентов были госпитали-
зированы. В структуре вызовов стабильным остается 
соотношение выездов СМП: внезапные заболевания 
и состояния — 71,7%, несчастные случаи и травмы — 
8,7%, перевозки — 8,3%. Число вызовов скорой ме-
дицинской помощи к пациентам, пострадавшим при 
дорожно-транспортных происшествиях составило 
более 200,2 тыс. Среди вызовов 89.4% соответство-
вало нормативному 20-минутному интервалу при-
бытия бригады к пациенту, при доезде до места ДТП 
этот показатель составляет 95,1%. 

Сегодня Национальный проект «Здравоохра-
нение» реализует ряд федеральных проектов, на-
правленных на улучшение качества, доступности и 
комфортности медицинской помощи. В каждом из 

этих проектов весомая роль принадлежит системе 
оказания скорой медицинской помощи. Однако, 
обозначены и специфические для системы СМП на-
правления развития, из которых можно выделить 
следующие:

• построение единой региональной системы 
диспетчеризации СМП как новой организаци-
онной модели СМП субъекта РФ — важного 
условия организации оперативной и целевой 
помощи пациенту. Оно включает реоргани-
зацию разрозненных диспетчерских центров 
административных округов в Единый диспет-
черский центр, развитие информационного 
взаимодействия между системой обеспече-
ния вызова экстренных оперативных служб 
по единому номеру «112» и дежурно-диспет-
черскими службами СМП субъекта РФ, повы-
шение достоверности информации на всех 
этапах выполнения вызовов, новый регла-
мент приёма, сортировки и передачи вызовов 
СМП, сокращение времени приёма-передачи 
вызовов и прибытия бригады на вызов. В рам-
ках проводимой информатизации СМП – кон-
троль оперативности, региональное позицио-
нирование бригад СМП, доступ бригад СМП 
к единой карте данных пациента, передача 
данных о пациенте в АПУ, учет движения до-
кументов и ГСМ. При этом одной из централь-
ных задач стоит оптимизация маршрутизации 
пациентов, сокращение потерь времени за 
счет непрофильной госпитализации.

Научные достижения
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• создание национальной системы сани-
тарной авиации (СА), призванной обеспе-
чить доступность СМП на всей территории 
страны. Поставки вертолетов и самолетов 
санитарной авиации, совершенствование 
системного планирования и закупочных 
процедур, создание инфраструктуры СА 
(подготовка вертолетных площадок и аэро-
дромов, диспетчерских), разработка тари-
фов, единых стандартов, регламентов, кон-
трактов СА-работ, переход к режиму полетов 
24/7, подготовка авиамедицинских бригад, 
согласование схем маршрутизации пациен-
тов при СА-эвакуации и др.;

• слияние служб скорой медицинской помощи 
и медицины катастроф: объединение сил и 
средств этих служб позволит повысить эффек-
тивность их работы в повседневной деятель-
ности и в режиме ЧС;

• дальнейшее развитие стационарных отделе-

ний скорой медицинской помощи;
• формирование и развитие трехуровневой 

системы оказания экстренной медицинской 
помощи с формированием медицинских 
округов, объединяющих несколько районов 
субъекта РФ (с численностью населения не 
менее 150–200 тыс. человек.);

• развитие системы неотложной медицинской 
помощи, позволяющей освободить подраз-
деления СМП от непрофильной работы по об-
служиванию населения в местах проживания, 
обеспечить доступность и качество медицин-
ской помощи.

Грядущие преобразования позволят сделать 
государственное здравоохранение эффективнее, 
значительно оптимизировать производственные 
процессы и логистику медицинских организаций, 
обеспечить увеличение объемов оказываемых ме-
дицинских услуг, доступность и качество скорой ме-
дицинской помощи.
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Иустин (Юстин) Ивлианович (Юлианович) Джа-
нелидзе родился 2 августа 1883 года в селе Самтре-
диа Кутаисской губернии в крестьянской семье. В 
1903 году окончил классическую гимназию в Кута-
иси и поступил в Харьковский университет, кото-
рый в то время занимал одно из первых в России 
мест по постановке медицинского образования. 
К концу февраля 1905 года из-за революционных 
выступлений студентов университет был закрыт. 
И.И. Джанелидзе уехал в Швейцарию и поступил 
на медицинский факультет Женевского универси-
тета, который блестяще закончил в 1909 году, на-
писав научную работу на французском языке «О 
злокачественных опухолях и специально о терато-
мах яичка».

В 1910 г. возвратился в Россию и сдал экзаме-
ны в Московском университете, получив звание 
лекаря с отличием. Переехав в Петербург в 1911 
г., прослушал курсы для усовершенствования вра-
чей при Еленинском институте (ныне СПб МАПО), 
сдал экзамены на степень доктора медицины в 
Военно-Медицинской Академии и получил право 
на работу по специальности в России. 

С 1911 по 1914 гг. работал в госпитальной хи-
рургической клинике профессора А.А. Кадьяна 
Женского медицинского института (ныне Меди-
цинский университет им. акад. И.П. Павлова). 
Будучи еще совсем молодым хирургом, 11 сен-
тября 1911 г. одним из первых в России опериро-
вал больного по поводу проникающего ранения 
сердца. В конце октября 1913 г. впервые в мире 
успешно зашил рану восходящего отдела аорты. 
Вопросы ранения сердца и крупных сосудов в 
дальнейшем находились в центре внимания на-
учных исследований И.И. Джанелидзе.

С началом первой мировой войны в августе 
1914 г. И.И. Джанелидзе был призван на военную 
службу и работал в должности младшего, а затем 
старшего врача военно-санитарного поезда до 
мая 1918 г.

Возвратившись с фронта, Иустин Ивлианович 
уже в октябре 1918 г. был назначен ассистентом 
пропедевтической клиники в Женском медицин-
ском институте, а с 16 июня 1919 г. судьба до кон-

ца жизни связала его с Центральным госпиталем 
скорой помощи, на базе которого был образован 
Научно-практический институт скорой помощи, 
ныне Санкт-Петербургский научно-исследова-
тельский институт скорой помощи им. И.И. Джа-
нелидзе.

И.И. Джанелидзе большое внимание уделял 
вопросам организации оказания скорой медицин-
ской помощи. Он внес большой вклад в развитие 
торакальной хирургии, лечение ожоговой болез-
ни, травматологии, различных разделов военной 
медицины. Но вопросы оказания скорой меди-
цинской помощи были для него наиболее близ-
кими. Иустин Ивлианович постоянно заботился о 
совершенствовании оказания скорой помощи и 
повышении квалификации врачей, работающих в 
стационарах и на догоспитальном этапе.

Будучи заместителем директора института ско-
рой помощи по научной работе в течение 18 лет 
(1932-1950 гг.), И.И. Джанелидзе вложил в разви-
тие института свою любовь и энергию и считал ин-
ститут скорой помощи своим любимым детищем. 

На первом заседании Ученого совета, состо-
явшемся 10 апреля 1932 года, была определена 
структура института. Образованы 2 отделения: не-
отложной хирургии и неотложной терапии, что по-
зволило учреждению приступить к оказанию кру-
глосуточной медицинской помощи. Было также 
организовано отделение социальной патологии 
с учебным музеем и библиотекой. Помимо трех 
основных отделений И.И. Джанелидзе предложил 
создать в ближайшем будущем базовые отделе-
ния: стоматологическое, офтальмологическое, 
оториноларингологическое и психиатрическое. 
Одновременно началась работа по формирова-
нию архива историй болезни. По инициативе И.И. 
Джанелидзе в институте были введены утренние 
конференции. Позже такие конференции стали 
проводить во всех клиниках и больницах. В штат 
дежурной бригады были введены должности де-
журного лаборанта и рентген-техника, а несколь-
ко позже (в 1940 году) — наркотизатора со сред-
ним медицинским образованием.

Руководство института уделяло большое вни-

Приложения

ИУСТИН ИВЛИАНОВИЧ ДЖАНЕЛИДЗЕ
(1883–1950 ГГ.)



233

мание тесному взаимодействию учреждения с 
городской станцией скорой помощи. Директор 
института М.А. Мессель, будучи одновременно 
главным врачом станции скорой помощи Ленин-
града, еще в 1932 году подчеркивал важность 
более раннего оказания медицинской помощи 
больным и пострадавшим. Этот показатель, опре-
деленный позднее как фактор времени, до сих 
пор имеет важное практическое значение.

В 1935 году И.И. Джанелидзе в качестве пред-
седателя Советской делегации участвовал в рабо-
те Международного съезда хирургов в Каире и в 
этом же году был единогласно избран хирургами 
Ленинграда председателем хирургического об-
щества Пирогова. На эту почетную должность он 
избирался повторно 5 раз (в 1938, 1940, 1945 и 
1948 годах), что свидетельствовало о величайшем 
уважении, признании его заслуг и авторитета. 

Постановлением президиума ВЦИК от 20 марта 
1936 года И.И. Джанелидзе было присвоено зва-
ние Заслуженного деятеля науки.

В 1937 г. в Ленинграде была созвана первая 
Всесоюзная конференция по организации и ока-
занию скорой помощи. На этой конференции И.И. 
Джанелидзе выступил с докладом «Значение ран-
него распознавания и ранней госпитализации при 
острых заболеваниях органов брюшной полости». 
Внедрение принятых на конференции решений 

способствовало улучшению результатов лечения 
больных с такими заболеваниями.

С целью улучшения результатов лечения боль-
ных с неотложными заболеваниями органов 
брюшной полости в 1937 г. по инициативе И.И. 
Джанелидзе при Ленинградском городском отделе 
здравоохранения был создан Совет по неотложной 
хирургии, как консультационный орган для объе-
динения организационной и методической рабо-
ты. Были разработаны стандартные истории болез-
ни. Стационары, работающие по скорой помощи, 
усилены дополнительными штатами. 

1939 год был очень богат событиями, имеющи-
ми непосредственное отношение к незаурядной 
личности И.И. Джанелидзе. Иустин Ивлианович 
был назначен Главным хирургом Военно-Мор-
ского флота в звании дивизионного врача, избран 
депутатом Ленинградского городского Совета де-
путатов трудящихся и членом комиссии по здра-
воохранению городского Совета. 

Весной 1940 г. по инициативе И.И. Джанелидзе 
проведена первая общегородская конференция 
медицинских сестер, на которой был поставлен 
вопрос о необходимости повышения последи-
пломной переподготовки среднего медицинского 
персонала.

В период советско-финляндской войны 
И.И.  Джанелидзе был консультантом госпиталей 
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Ленинграда. Он проводил большую лечебную и 
организационную работу по созданию единых 
методов лечения ранений различной локализа-
ции, а также ожогов и отморожений. За успешную 
работу И.И. Джанелидзе был награжден орденом 
Ленина. Директор института А.Р. Грушкин, хирург 
Д.А. Лемберг, медицинские сестры О.И. Трейман, 
Е.М. Медианц, С.М. Витушкина награждены зна-
ком «Отличнику здравоохранения».

В первые месяцы Великой Отечественной во-
йны И.И. Джанелидзе находился в Ленинграде. 
3 декабря 1941 года он был вынужден расстать-
ся с Институтом скорой помощи. По распоряже-
нию Наркомата Военно-Морского флота он был 
направлен в Вологду, а затем в Киров, куда впо-
следствии была эвакуирована Военно-Морская 
медицинская академия. Он выезжал на действу-
ющие флоты, оперировал, оказывал консульта-
тивную помощь хирургам, организовывал под-
готовку хирургических кадров для ВМФ. В это 
же время он продолжал и свою научную работу: 
совместно с М.Г. Каменчик опубликовал ста-
тью «Тысяча случаев оперативного лечения ран 
сердца», «Ожоги и их лечение» (1941 г.), провел 
сотую операцию по удалению инородных тел 
легкого. За образцовое выполнение заданий ко-
мандования Иустин Ивлианович был награжден 
орденом Красного Знамени. В январе 1943 года 
принял руководство кафедрой госпитальной 
хирургии Военно-Морской медицинской акаде-
мии, в мае этого же года ему было присвоено 
воинское звание генерал-лейтенанта медицин-
ской службы. 

7 августа 1944 года Иустин Ивлианович вернул-
ся в Ленинград. В ноябре 1944 года он был утвер-
жден Действительным членом первого созыва 
Академии медицинских наук СССР. В марте 1945 
года Указом Президиума Верховного Совета СССР 
за выдающиеся заслуги в деле развития советской 
хирургии и улучшения постановки хирургической 
помощи в лечебных и учебных заведениях, на 
действующих флотах и флотилиях в период Вели-
кой Отечественной войны Главному хирургу Воен-
но-Морского флота генерал-лейтенанту медицин-
ской службы, действительному члену Академии 

медицинских наук, Заслуженному деятелю науки 
профессору И.И. Джанелидзе присвоено звание 
Героя Социалистического труда.

По инициативе И.И. Джанелидзе в 1946 году в 
институте скорой помощи открыто специализиро-
ванное ожоговое отделение на 55 коек, тогда же, 
при его участии возобновил работу Совет по неот-
ложной хирургии.

В ноябре 1946 г. он был командирован в США 
для изучения постановки лечебного дела. В этом 
же году он был избран председателем юбилейно-
го ХХV Всесоюзного съезда хирургов, несколько 
позже — членом французской Академии хирургии 
и Международного общества хирургов (в 1947 г.).

После смерти Н.Н. Бурденко И.И. Джанелидзе 
занял пост председателя правления Всесоюзной 
ассоциации хирургов.

Обобщая свой материал и личные наблюдения 
по лечению больных с огнестрельными ранени-
ями груди, И.И. Джанелидзе в 1948 г. издал мо-
нографию «Бронхиальные свищи огнестрельного 
происхождения», за которую в 1950 г. ему была 
присвоена Сталинская премия I степени.

В послевоенные годы И.И. Джанелидзе уделял 
большое внимание развитию анестезиологии и 
считал целесообразным выделение ее в отдель-
ную дисциплину с созданием кадров научных ра-
ботников, специалистов-анестезиологов. В 1949 г. 
он отредактировал переведенную с французско-
го языка монографию Мейер Мея «Современное 
обезболивание в хирургии».

В 1949 году в институте, наряду с разработ-
кой научных тем по кишечной непроходимости, 
ущемленным грыжам, прободным язвам желуд-
ка, ожогам, начались исследования по хирургиче-
скому лечению грудной жабы методом загрудин-
ной анестезии аортальных сплетений.

В середине октября 1949 года И.И. Джанелидзе 
заболел и 14 января 1950 года в 23 часа скончал-
ся. Похоронен И.И. Джанелидзе 17 января 1950 г. 
на Литераторских мостках Волкова кладбища. 

Приказом Министра здравоохранения СССР № 
1052 от 27 декабря 1950 года Ленинградскому на-
учно-исследовательскому институту скорой помо-
щи присвоено имя И.И. Джанелидзе.
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Одним из значимых направлений деятельно-
сти института является редакционно-издатель-
ская деятельность. Публикационная активность — 
важнейший показатель эффективности научного 
сотрудника.

Традиционно по итогам года НИИ подводит 
итоги, оценивая публикации своих сотрудников. 
Работа должна быть оригинальной и содержать в 

себе новые методики, новые выводы и положения, 
отвечать актуальным вопросам НИР Института. 
Лучшим присуждаются Премии И.И. Джанелидзе. 
Премия присуждается Ученым советом института 
путем тайного голосования. Одновременно с при-
суждением денежной премии выдается диплом.

Мы с гордостью представляем лучшие работы 
за последние 10 лет.

ЛАУРЕАТЫ ПРЕМИИ И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ

Год Премия Авторский кол-
лектив

Название работы

2009 1 премия Беляев А.М., 
Багненко С.Ф., 
Рухляда Н.В. 

Монография «Внутрибрюшная химиотерапия зло-
качественных  опухолей брюшной полости» СПб, 
«Элби», 2007

2009 2 премия Резник О.Н. Диссертационное исследование «Организацион-
ные и технические основы получения и селекции 
почек для трансплантации», д.м.н. 

2009 2 премия Кабанов М.Ю. Диссертационное исследование «Моторно-эва-
куаторные нарушения в патогенезе хронических 
заболеваний гепатопанкреатодуоденальной 
зоны», д.м.н. 

2009 3 премия Ершова И.Н. Монография «Санкт-Петербургский научно-ис-
следовательский институт скорой помощи 
им. И.И. Джанелидзе (1932–2008)/история соз-
дания и развития института», под. редакцией 
С.Ф. Багненко, СПб, ООО «Типография «Береста», 
2009

2009 1 премия Абакумов М.М. Цикл работ «Сочетанные повреждения глоточ-
но-пищеводного перехода и его лечение» НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского 

2009  2 премия Соколов В.А. Руководство для врачей «Дорожно-транспортные 
травмы», Москва, «ГЭОТАР-Медиа», 2009 

2010 1 премия Луфт В.М., 
Багненко С.Ф., 
Щербук Ю.А.

Монография «Руководство по клиническому пита-
нию», СПб, 2010

2010 2 премия Багненко С.Ф., 
Щербук Ю.А., 
Джурко Б.И. 

Руководство для врачей «Патогенез и лечение 
шока различной этиологии», СПб, 2010

2010 2 премия Багненко С.Ф., 
Курыгин А.А., 
Синенчеко Г.И. 

Монография «Хирургическая панкреатология», 
СПб, «Речь», 2009

2010 3 премия Михальчук М.А., 
Озеров В.Ф. 

Монография «Врач и этика», СПб, издательский 
дом СПбМАПО, 2010
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2010 3 премия Корольков А.Ю., Диссертационное исследование «Острый холан-
гит и билиарный сепсис (патогенез, диагностика, 
профилактика и лечение)», д.м.н.

2010 3 премия Шлык И.В. Диссертационное исследование «Особенности 
этиопатогенеза и ранней диагностики сепсиса у 
тяжелобольных», д.м.н.

2010 1 премия Гурин Н.Н., 
Вовк В.И., Новиц-
кий Л.В. 

Монография «Хирургическая помощь раненым в 
живот», СПб, «Коста», 2010

2010 2 премия Синенченко Г.И., 
Гайворон-
ский И.В., Куры-
гин А.А., Ромаш-
кин-Тиманов М.В. 

Монография «Послеоперационные грыжи перед-
ней брюшной стенки и их хирургическое лече-
ние», СПб, ВмедА, 2010

2012 1 премия Софронов Г.А., 
Алексан-
дров М.В., Васи-
льев С.А., Бато-
цыренов Б.В. 

Учебник «Экстремальная токсикология», СПб, 
2012

2012 2 премия Тулупов А.Н. Руководство для врачей «Сочетанная механиче-
ская травма», СПб, «Стикс» (2012)

2012 3 премия Кабанов М.Ю., 
Рухляда Н.В., 
Уточкин А.П.

Учебное пособие к практическим занятиям по 
хирургическим заболеваниям в 2-х частях, СПб 
«Морсар АВ», 2012

2012 1 премия Савелло В.Е Монография «Аневризма брюшной аорты», СПб, 
2012

2013 1 премия Ершова И.Н., Цикл работ по истории СПб НИИ СП им.И. И. Джа-
нелидзе

2013 1 премия Сорока В.В., Монография «Ранения сосудов», СПб, 2013
2013 2 премия Луфт В.М., Монография «Руководство по клиническому пита-

нию», СПб, 2013
2014 1 премия Тулупов А.Н. Монография «Тяжелая сочетанная травма» в 

серии «Библиотека врача неотложной помощи», 
СПб, «ООО «РА «Русский Ювелир», 2015

2014 2 премия Сорока В.В. Монография «Взрывная травма. Что делать?», 
СПб, ИПК «Береста», 2015

2014 3 премия Унгурян В.М. Монография «Манипуляционные ятрогении в 
абдоминальной хирургии»,  в серии «Библиотека 
практического врача» СПб, «Коста», (2015)

2015 1 премия Тулупов А.Н. Монография «Торакоабдоминальная травма», 
СПб, ООО «Издательство Фолиант», 2016 

2015 2 премия Г.И. Синенченко Монография «Эндолимфатическая лекарственная 
терапия острых воспалительных заболеваний в 
неотложной абдоминальной хирургии» СПб Дми-
трий Буланин, 2014
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2015 3 премия Озеров В.Ф., 
Ершова И.Н., Не-
грей В.А., Гуд В.А. 

«Дневники Ю.Ю. Джанелидзе (22.06.1941-
14.01.1950)», ООО «РА «Русский Ювелир», 2015

2016 1 премия Луфт В.М., 
Афончиков В.С., 
Лапицкий А.В., 
Сергеева А.М. 

Монография «Руководство по клиническому пита-
нию», СПб, «Арт-Экспресс», 2016

2016 2 премия Вознюк И.А., Са-
велло В.Е., Шума-
кова Т.А. 

Монография «Неотложная клиническая нейрора-
диология. Инсульт», СПб, Фолиант, 2016

2016 3 премия Тулупов А.Н., Си-
ненченко Г.И. 

Монография «Торакоабдоминальная травма», 
СПб, Фолиант, 2016.

2017 1 премия Тулупов А.Н. Цикл научно-образовательных модулей по хи-
рургии  повреждений (в количестве 10), которые 
вошли в основу учебной платформы по изучению 
сочетанной травмы в системе последипломного 
образования на современном уровне. Электрон-
ная медицинская библиотека «Консультант врача».
Список модулей:
1. Тяжелая сочетанная травма: диагностика и лече-

ние на догоспитальном этапе.
2. Тяжелая сочетанная травма: диагностика и лече-

ние в остром периоде травматической болезни 
в условиях травмоцентра.

3. Травма груди: клиника, диагностика и лечение 
закрытых переломов ребер и грудины.

4. Травма груди: клиника и диагностика поврежде-
ний органов груди в условиях травмоцентра.

5. Травма груди: лечение повреждений органов 
груди в условиях травмоцентра.

6. Травма груди: осложнения повреждений груди.
7. Повреждения шеи. 
8. Видеоторакоскопия в хирургии повреждений.
9. Видеолапароскопия в хирургии повреждений.
10. Постравматический болевой синдром.

2017 2 премия Сорока В.В. «Хирургия гражданской войны», СПб, ИПК Бере-
ста, 2017

2017 3 премия Лапшин В.Н., 
Ю.М. Михайлов 

«Экстренная помощь при шокогенной травме и 
острой кровопотере на догоспитальном этапе», 
серия «Библиотека врача неотложной помощи», 
СПб, ООО «РА «Русский Ювелир», 2017

Приложения



238

2018 1 премия Парфёнов В.Е., 
Тулупов А.Н., 
Савелло В.Е., 
Бесаев Г.М., 
Синенченко Г.И., 
Аликов З.Ю., 
Афанасьева И. С., 
Бабич А.И., Баг-
дасарьянц В.Г., 
Барсукова И.М., 
Батыршин И.М., 
Бромберг Б.Б., 
Гаврищук А.В., 
Гудзь Ю.В., 
Демко А.Е., 
Дулаев А.К., 
Дулаев Д.В., 
Есеноков А.А., 
Жукова Е.С., 
Кабанов М.Ю.,  
Кажанов И.В., 
Казанкин А.С., 
Кандыба Д.В., 
Карпенко А.С., 
Кизявка М.И.,  
Крылов К.М., 
Крылов П.К., 
Мадай Д.Ю., 
Мануковский В.А., 
Микитюк С.И., 
Найденов А.А., 
Никитин А.В., 
Осипов А.В., 
Платонов С.А., 
Рева В.А., Сафо-
ев М.И., Синен-
ченко А.Г., Тама-
ев Т.И.,Тания С.Ш., 
Тихова К.Е., 
Тюликов К.В., 
Чечулов П.В. 

Атлас «Хирургия тяжелых сочетанных повреж-
дений», под редакцией Парфёнова В.Е., Тулупо-
ва А.Н., СПб,  ООО «Медкнига» ЭЛБИ», 2018

2018 2 премия Вознюк И.А. 
Харитонова Т.В., 
Михайлова Е.М., 

Симуляционный курс «Логистика лечения инсульта»

2018 3 премия Повзун С.А. Руководство для врачей. «Продуктивное воспале-
ние», СПб, СпецЛит, 2018
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2019 1 премия Дулаев А.К., Ма-
нуковский В.А., 
Кажанов И.В., 
Тулупов А.Н., 
Кутянов Д.И., 
Брижань С.Л.  

Цикл учебных изданий, посвященных актуальным 
проблемам лечения пациентов с травмами и за-
болеваниями позвоночника в 2017–2019 гг.  
(6 учебных пособий)

2019 2 премия Парфёнов В.Е., 
Барсукова И.М., 
Демко А.Е., Бар-
башова Е.И., 

Цикл работ «Информационные материалы по 
экстренной и неотложной хирургической помощи 
при острых хирургических заболеваниях органов 
брюшной полости в Санкт-Петербурге» в 2012–
2019 гг. (7 печатных изданий)

2019 3 премия Повзун С.А. Цикл работ (статей), по теме «Правовые пробле-
мы экспертизы качества медицинской помощи»  
в 2015 по 2019 гг. (10 публикаций)
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№№ Почётные доктора института Дата награждения

1 Селезнёв Сергей Алексеевич 2007 г.

2 Гринёв Михаил Васильевич 2007/2015 гг.

3 Ермолов Александр Сергеевич 2009 г.

4 Михайлович Владислав Адамович 2009 г.

5 Комаров Борис Дмитриевич 2011г.

6 Ерюхин Игорь Александрович 2011 г.

7 Курыгин Анатолий Алексеевич 2011 г.

8 Вашетко Ростислав Вадимович 2014 г.

9 Крылов Константин Михайлович 2014 г.

10 Озеров Владимир Фёдорович 2014 г.

11 Ершова Инна Николаевна 2014 г.

12 Ильина Виктория Анатольевна 2015 г.

13 Каткова Татьяна Ивановна 2015 г.

14 Бжелянская Валентина Тимофеевна 2015 г.

15 Лапшин Владимир Николаевич 2015 г.

16 Сорока Владимир Васильевич 2015 г.

НАГРАЖДЕННЫЕ МЕДАЛЬЮ «ПОЧЕТНЫЙ ДОКТОР 
САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОГО НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОГО 

ИНСТИТУТА СКОРОЙ ПОМОЩИ ИМЕНИ И.И. ДЖАНЕЛИДЗЕ»
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17 Сухарев Виктор Фёдорович 2015 г.

18 Тулупов Александр Николаевич 2016 г.

19 Синенченко Георгий Иванович 2016 г.

20 Негрей Владимир Андреевич. 2016 г.

21 Багненко Сергей Федорович  01.02.2017 г.

22 Ливанов Георгий Александрович 01.02.2017 г.

23 Хубутия Могели Шалвович — директор НИИ 
им. Н.В. Склифосовского 01.02.2017 г.

24 Бесаев Гиви Максимович 01.02.2018 г.

25 Шляпников Сергей Алексеевич 01.02.2018 г.

26 Луфт Валерий Матвеевич 01.02.2018 г.

27 Ульянов Юрий Николаевич 01.02.2019 г.

28 Чистякова  Мери Леонидовна 01.02.2019 г.

29 Демко Андрей Евгеньевич 30.01.2020 г.

30 Костенко Виктор Авенирович 30.01..2020 г.

31 Хаджибаев Абдухаким Муминович 30.01.2020 г.

32 Савелло Виктор Евгеньевич 01.02.2021 г.

33 Алекперов Умудвар Кафар оглы 01.02.2022 г.

34 Козулин Дмитрий Альбертович 01.02.2022 г.

35 Пивоварова Людмила Павловна 01.02.2022 г.
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1. 1941 г. Постников В.Н. Переломы Беннета
2. 1953 г. Житнюк И.Д. Острая плазмопотеря 

при ожогах. 
3. 1957 г. Цуринова Е.Г. Применение фибрино-

лизной крови.  
4. 1963 г. Хомутова А.П. Клинико-рентгено-

логическая диагностика стадий развития 
острой механической непроходимости тон-
кой кишки. 

5. 1965 г. Селезнев А.А. Печень при травмати-
ческом шоке. 

6. 1967 г. Румянцева В.В. Развитие острой ме-
ханической непроходимости тонкой кишки. 

7. 1967 г. Митюнин Н.К. Организационные во-
просы и оперативная техника лечения пе-
реломов посредством остеосинтеза титано-
выми стержнями. 

8. 1969 г. Храброва О.П. Кровообращение при 
травматическом шоке. 

9. 1970 г. Линева В.А. Изменения коагулирую-
щих свойств и белкового состава крови при 
лечении антикоагулянтами и гормонами 
анаболического действия больных с нару-
шением венечного кровообращения.

10. 1973 г. Джораев Р.Ч. Нарушение кровоо-
бращения при шоке, вызванном поврежде-
нием органов брюшной полости и некото-
рые пути их коррекции.

11. 1975 г. Ключевский В.В. Демпферирование 
скелетного вытяжения.

12. 1975 г. Кейер А.Н. Реконструктивные опера-
ции после усечений в проксимальном отде-
ле верхней конечности.

13. 1976 г. Мазуркевич Г.С. Патогенез нарушений 
кровообращения при травматическом шоке.

14. 1976 г. Страшинина Н.К. Острый холеци-
сто-панкреатит.

15. 1977 г. Сухарев В.Ф. Применение теплови-
дения для диагностики некоторых заболе-
ваний брюшной полости в хирургической 
клинике.

16. 1977 г. Овсянников В.Г. Нарушения кровоо-
бращения при анафилактическом шоке.

17. 1981 г. Ершова И.Н. Организация и содержа-
ние реаниматологической помощи постра-
давшим с тяжелой механической травмой 
и шоком. (Клинико-экспериментальное ис-
следование).

18. 1981 г. Цибин Ю.Н Спец. тема.
19. 1982 г. Забродин О.Н. Роль адренергиче-

ских механизмов в развитии и заживлении 
экспериметальных нейрогенных поврежде-
ний слизистой желудка.

20. 1983 г. Гидирим Г.П. Осложнения острого 
панкреатита.

21. 1984 г. Худайберенов Г.С. Клиника и патоге-
нез раннего постшокового периода травма-
тической болезни.

22. 1985 г. Казуева Т.В. Энергетический обмен 
при травматическом шоке и кровопотере 
(Экспериментальное исследование).

23. 1985 г. Саламатин Б.Н. Перитонит при по-
вреждениях живота.

24. 1985 г. Ковальчук В.И. Функциональные и 
структурные изменения печени при остром 
панкреатите, их патогенез, клиника и мето-
ды коррекции.

25. 1986 г. Артемьев В.Б. Сочетанная череп-
но-мозговая травма. (Клиника, диагностика и 
лечение в приложении к данным прогноза).

26. 1986 г. Назаренко Г.И. Спец. тема.
27. 1987 г. Шапот Ю.Б. Закрытая сочетанная 

травма груди, сопровождающаяся шоком.
28. 1988 г. Толстой А.Д. Травматические панк-

реатиты (Патогенез, профилактика, диагно-
стика и лечение).

29. 1990 г. Нагнибеда А.Н. Травматогенез в ди-
агностике и профилактике дорожно-транс-
портных травм. 

30. 1990 г. Краснорогов В.Б. Острый деструк-
тивный панкреатит (Обоснование упрежда-
ющей тактики лечения прогредиентных 
форм заболевания). 

31. 1990 г. Савельев Ю.С. Интенсификация хирур-
гической помощи и плановая санация хирур-
гических больных в условиях поликлиники.

ДИССЕРТАЦИИ

ДИССЕРТАЦИЯ НА СОИСКАНИЕ 
УЧЕНОЙ СТЕПЕНИ ДОКТОРА МЕДИЦИНСКИХ НАУК
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32. 1991 г Тарелкина М.Н. Интоксикационный 
синдром при шокогенной механической 
травме.

33. 1991 г. Тюкавин А.И. Гемодинамические и 
метаболические механизмы адаптации ор-
ганизма к посттравматической гипоксии.

34. 1992 г. Шелухин Н.И. Внутрисуставные пе-
реломы мыщелков бедренной и больше-
берцовой костей и их лечение.

35. 1992 г. Джурко Б.И. Объем циркулирующей 
крови при шоке (Механизмы регуляции, 
принципы коррекции).

36. 1993 г. Фролов Г.М. Клинические проблемы 
лечения переломов и их осложнений при 
шокогенной травме.

37. 1993 г. Вашетко Р.В. Морфология местных 
и общих патологических процессов при 
остром панкреатите (в приложении к пато-
генезу, клинике, диагностике).

38. 1995 г. Никулин М.А. Действие физических 
полей на ткани и их использование при ле-
чении заболеваний нижних конечностей 
(теория, эксперимент, клиника).

39. 1998 г. Кулибаба Д.М. Токсико-септический 
шок при перитоните.

40. 1998 г. Громов М.И. Реаниматологические 
проблемы хирургического сепсиса (оценка 
тяжести, исхода, иммунотерапия).

41. 1999 г. Пивоварова Л.П. Нарушения функ-
ций иммунной системы при механической 
шокогенной травме, принципы и методы их 
коррекции.

42. 1999 г. Кашанский Ю.Б. Лечение повреж-
дений опорно-двигательного аппарата при 
множественной и сочетанной шокогенной 
травме (стратегия и тактика).

43. 1999 г. Бесаев Г.М. Повреждения таза у по-
страдавших с множественной сочетанной 
шокогенной травмой.

44. 2000 г. Крылов К.М. Хирургическое лечение 
глубоких ожогов.

45. 2000 г. Алекперов У.К. Хирургическая тактика 
при сочетанной боевой травме груди и жи-
вота в динамике травматической болезни.

46. 2001 г. Лапшин В.Н. Диагностика и коррекция 
дыхательных расстройств у пострадавших с 
сочетанной шокогенной травмой, основан-
ные на принципах системного подхода.

47. 2001 г. Ульянов Ю.Н. Малоинвазивные ме-
тоды в лечении осложненных форм желч-
но-каменной болезни у пациентов с высо-
кой степенью операционного риска.

48. 2001 г. Калмансон М.Л. Гипоксия и ее кор-
рекция у больных с острыми отравлениями 
ядами нейротропного действия.

49. 2003 г. Батоцыренов Б.В. Патогенетические 
основы интенсивной терапии неспецифи-
ческих поражений в ранней фазе острых от-
равлений нейротропными ядами.

50. 2004 г. Беляев А.М. Циторедуктивные опе-
рации и гипертермическая внутрибрюшин-
ная химиотерапия в комплексном лечении 
распространенных форм интраабдоми-
нального рака.

51. 2004 г. Галанкин Л.Н. Циркуляторно-мета-
болические расстройства кровообращения 
при алкогольном делирии.

52. 2004 г. Рухляда Н.Н. Клинико-морфологи-
ческая диагностика и обоснование тактики 
эндохирургического лечения аденомиоза у 
женщин репродуктивного возраста.

53. 2005 г. Стожаров В.В. Система обеспечения 
структурного качества медицинской помо-
щи.

54. 2006 г. Гольцов В.Р. Диагностика и лечение 
острого панкреатита в ферментативной ста-
дии заболевания.

55. 2006 г. Шах Б.Н. Диагностика и коррекция 
нарушений гомеостаза у пострадавших с 
механическими шокогенными поврежде-
ниями в остром периоде травматической 
болезни.

56. 2007 г. Куршакова И.В. Энцефалопатия как 
осложнение тяжелых внечерепных повреж-
дений (в аспекте концепции травматиче-
ской болезни).

57. 2007 г. Кабанов М.Ю. Моторно-эвакуатор-
ные нарушения в патогенезе хронических 
заболеваний гепатопакреатодуоденальной 
зоны.

58. 2007 г. Нохрин С.П. Оптимизация диагно-
стики и лечения критической ишемии ко-
нечностей у больных с высоким операци-
онным риском.

59. 2007 г. Ромашкин-Тиманов М.В. Морфо-
функциональное обоснование хирургиче-
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ских методов лечения послеоперационных 
вентральных грыж брюшной стенки.

60. 2008 г. Резник О.Н. Организационные и тех-
нологические основы получения и селек-
ции почек для трансплантации.

61. 2008 г. Васильев С.А. Нейрометаболическая 
терапия острых тяжелых отравлений.

62. 2008 г. Лодягин А.Н. Диагностика и лечение 
острого повреждения легких при острых 
отравлениях (экспериментально-клиниче-
ское исследование).

63. 2009 г. Шлык И.В. Патогенез, ранняя диа-
гностика и принципы лечения сепсиса у тя-
желообожженных.

64. 2009 г. Чуприс В.Г. Острая тонкокишечная 
непроходимость неопухлевого генеза (па-
тогенез, диагностика, лечение).

65. 2009 г. Капутин М.Ю. Транслюминальная 
баллонная ангиопластика в лечении крити-
ческой ишемии конечностей.

66. 2009 г. Бергалиев А.Н. Значение полифаз-
ной остеостинциграфии в оценке состояния 
перфузионно-метаболических процессов 
при заболеваниях опорно-двигательного 
аппарата у детей.

67. 2009 г. Корольков А.Ю. Острый холангит и 
биларный сепсис (патогенез, диагностика, 
профилактика и лечение).

68. 2011 г. Закарян А.А. Система организации ме-
дицинской помощи пострадавшим с сочетан-
ными, множественными и изолированными 
травмами, сопровождающимися шоком.

69. 2011 г. Аракелян Б.В. Оптимизация диагно-
стики и тактики лечения абдоминального 
сепсиса при гнойно-воспалительных забо-
леваниях матки и ее придатков.

70. 2011 г. Пашковский В.А. Религиозно-архаи-
ческий бредовый комплекс (психопатоло-
гия, нозологическая принадлежность, тера-
певтическая динамика).

71. 2012 г. Щербук А.Ю. Совершенствование 
организации высокотехнологичной онко-
нейрохирургической помощи в мегаполисе 
(на примере Санкт-Петербурга).

72. 2012 г. Захаренко А.А. Обоснование и реа-
лизация оптимизированных методов оказа-

ния экстренной и неотложной медицинской 
помощи больным колоректальным раком.

73. 2014 г. Суров Д.А. Современная тактика хи-
рургического лечения больных острой об-
турационной толстокишечной непроходи-
мостью опухолевого генеза.

74. 2014 г. Сизова Н.В. Особенности антиретро-
вирусной терапии и эволюция лекарствен-
ной устойчивости ВИЧ у больных в условиях 
мегаполиса.

75. 2014 г. Ильина В.А. Морфология местных и 
общих патологических процессов у постра-
давших с тяжелой термической травмой.

76. 2015 г. Насер Н.Р. Принципы оптимизации 
эмпирической антибактериальной терапии 
больных с неотложной хирургической пато-
логией в многопрофильном стационаре.

77. 2016 г. Тания С.Ш. Лечение пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой.

78. 2017 г. Барсукова И.М. Организационные 
и финансово-экономические механизмы 
совершенствования скорой медицин-
ской помощи в новых экономических ус-
ловиях.

79. 2017 г. Лукин В.А.  Синдром системной вос-
палительной реакции при острых отравле-
ниях веществами нейтротропного действия.

80. 2017 г. Скородумова Е.А. Оcобенноcти 
гоcпитального течения и отдаленных иcхо-
дов у больных c инфарктом миокарда и кар-
диоренальными cиндромами.

81. 2018 г. Костенко В.А. Клинико-прогностиче-
ское значение системной воспалительной 
реакции при острой декомпенсации хрони-
ческой сердечной недостаточности.

82. 2018 г. Алимов Р.Р. Научное обоснование 
совершенствования оказания скорой ме-
дицинской помощи в условиях многопро-
фильного стационара — общественное здо-
ровье и здравоохранение.

83. 2020 г. Солошенко В.В. Диагностика и хи-
рургическое лечение пострадавших при 
взрывах метано-угольной смеси.

84. 2021 г. Рева В.А. Травмы и ранения крове-
носных сосудов: открытые, эндоваскуляр-
ные и гибридные методы лечения.
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1. 2014 г. Малышев М.Е. Патогенетическое и 
диагностическое значение нарушений кро-
ветворения и иммунитета в развитии ос-
ложнений сочетанной травмы.

ДИССЕРТАЦИЯ НА СОИСКАНИЕ УЧЕНОЙ СТЕПЕНИ 
ДОКТОРА БИОЛОГИЧЕСКИХ НАУК

ДИССЕРТАЦИЯ НА СОИСКАНИЕ УЧЕНОЙ СТЕПЕНИ 
КАНДИДАТА МЕДИЦИНСКИХ НАУК
1. 1936 г. Постников В.Н. Лечение ожогов стру-

ей холодного воздуха.
2. 1936 г. Мухина М.В. Уч. степень к.м.н. при-

своена по совокупности трудов.
3. 1936 г. Степанова Д.М. Уч. степень к.м.н. 

присвоена по совокупности трудов.
4. 1936 г. Каменчик М.Г. Уч. степень к.м.н. при-

своена по совокупности трудов.
5. 1936 г. Лемберг Д.А. Уч. степень к.м.н. при-

своена по совокупности трудов.
6. 1937 г. Будзинская-Соколова С.Б. Уч. степень 

к.м.н. присвоена по совокупности трудов.
7. 1937 г. Красносельский М.В. Уч. степень 

к.м.н. присвоена по совокупности трудов.
8. 1946 г. Вольпе А.С. Экспериментальные ис-

следования по вопросу о действии тепла 
при раннем ожоговом шоке.

9. 1947 г. Кенигсберг К.Я. Незаращение арте-
риального (Боталова) протока.

10. 1947 г. Пчелина Е.А. Рентгенодиагностика 
острой кишечной непроходимости.

11. 1947 г. Хомутова А.П. Развитие проксималь-
ного отдела бугристости большеберцовой 
кости и болезнь Осгуд-Шляттер.

12. 1947 г. Кашкина Е.Г. Влияние аспергиллина и 
мицерина на патогенные микроорганизмы.

13. 1948 г. Евзеров Я.Д. Уч. степень к.м.н. при-
своена по совокупности трудов.

14. 1948 г. Чистович Н.С. Об изменениях эпите-
лия поджелудочной железы при импланта-
ции и регенерации.

15. 1949 г. Рокхинд И.М. Уч. степень к.м.н. при-
своена по совокупности трудов.

16. 1949 г. Саркисов Л.С. К вопросу о токсично-
сти таниновой кислоты для лечения при тя-
желой ожоговой травме.

17. 1949 г. Милошкевич Г.Ф. Биохимические 
сдвиги у обожженных.

18. 1949 г. Маринеску В. (Румыния) Современ-
ное лечение ожогов.

19. 1951 г. Хмельницкий О.К. О патологоанато-
мических изменениях, наблюдаемых при 
обширных термических ожогах.

20. 1955 г. Болдова К.М. Лечение заворота сиг-
мовидной кишки.

21. 1958 г. Страшнина Н.К. Отдаленные резуль-
таты лечения больных с острой кишечной 
непроходимостью.

22. 1958 г. Триумфова Н.С. Острый неспецифи-
ческий мезентериальный лимфаденит.

23. 1962 г. Ильинский И.А. Об особенностях 
всасывания, рассасывания и проницаемо-
сти сосудов при шоке в разные его фазы.

24. 1962 г. Храброва О.П. Экспериментальные 
материалы к терапии травматического 
шока с учетом фазности его развития.

25. 1964 г. Смолинский К.И. Применение заки-
си азота для профилактики и лечения трав-
матического шока на месте происшествия и 
в машине скорой помощи.

26. 1964 г. Цибин Ю.Н. Функциональное со-
стояние гипофизадреналовой системы при 
травматическом шоке.

27. 1964 г. Шеффер В.Ф. Первичный шов нерва 
при отсроченной хирургической обработке 
инфицированной огнестрельной раны.

28. 1965 г. Козловская Л.Л. Огнестрельные вне-
брюшинные ранения прямой кишки.

29. 1966 г. Голяков В.Н. Организация скорой 
медицинской помощи при тяжелых по-
вреждениях и травматическом шоке в Ле-
нинграде.

30. 1966 г. Рывкинд Б.А. О влиянии гелиогеофи-
зических и метеорологических факторов на 
течение и исходы сердечно-сосудистых за-
болеваний в Ленинграде.
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31. 1966 г. Смирнов И.К. Обменная и двигательная 
функция желчного пузыря при холецистите.

32. 1966 г. Хай Г.А. Пластическое удлине-
ние культи желудка при его резекции по 
Бильрот I.

33. 1966 г. Семкин В.И. Травматический шок у 
детей. Омск-Ленинград.

34. 1967 г. Арбисман Д.М. О клиническом зна-
чении исследования белкового состава 
плазмы крови при остром холецистите и 
обтурационной желтухе.

35. 1967 г. Карпов М.И. Отдаленные результаты 
оперативного лечения острого холецистита.

36. 1967 г. Мартынкин Г.А. Течение и исходы 
инфаркта миокарда в зависимости от сро-
ков госпитализации.

37. 1969 г. Шутова Н.М. Применение ганглио-
нарного блока без гипотонии в комплекс-
ной терапии отека легких.

38. 1969 г. Гальцева И.В. Экспериментальная 
оценка действия норадреанлина при трав-
матическом шоке.

39. 1969 г. Заветная Г.Л. Некоторые особенно-
сти рефлекторной регуляции кровообраще-
ния при травматическом шоке.

40. 1969 г. Черкашин В.В. Внутренние повреж-
дения и травматический артрозоартрит ко-
ленного сустава.

41. 1970 г. Грязнухин Э.Г. Искусственная стаби-
лизация артериального давления миоре-
лаксантами при травматическом шоке.

42. 1970 г. Репина А.И. Оценка эффективности 
консервативного лечения больных с гаст-
родуоденальным кровотечением язвенной 
этиологии.

43. 1971 г. Фролов Г.М. Остеосинтез титановы-
ми конструкциями.

44. 1972 г. Гикавный В.И. Влияние этирона и его 
комбинации с гексонием на кровообраще-
ние и кислородный режим организма.

45. 1972 г. Ковальчук В.И. Форсированный диу-
рез при остром панкреатите.

46. 1972 г. Ваньков Д.Е. Реологические свойства 
крови при травматическом шоке.

47. 1972 г. Вашетина С.М. Кровообращение, 
кислородный режим и функции почек 
при экспериментальном травматическом 
шоке.

48. 1972 г. Андрющенко О.М. Участие симпа-
то-адреналовой системы в происхождении 
кардиогенного шока.

49. 1973 г. Садковская А.Н. Обтурационная жел-
туха. Клиника и лечение.

50. 1974 г. Захаров А.А. Хирургическая тактика 
при остром панкреатите в пожилом и стар-
ческом возрасте.

51. 1975 г. Назим А.М. Экспериментальные и 
клинические исследования с целью обо-
снования и разработки сосудистых катете-
ров с заданными свойствами.

52. 1975 г. Карнакова Н.М. Неврологическая 
семиотика при закрытых повреждениях го-
ловного мозга в сочетании с алкогольным 
опьянением.

53. 1975 г. Шапот Ю.Б. Хирургическая тактика 
при остром холецистите на фоне наруше-
ния сердечного ритма и сердечно-сосуди-
стой патологии.

54. 1975 г. Пороховой Д.Е. Хирургическое лече-
ние гнойного холангита.

55. 1976 г. Буадзе О.П. Спец. тема № 3785 (б-ка 
ИМВП) реферат № 3773 (часть работы вы-
полнена в лаборатории С.А. Селезнева).

56. 1976 г. Визгалин А.Н. Патоморфология и 
некоторые вопросы клиники закрытых по-
вреждений сердца.

57. 1977 г. Тарелкина М.Н. Анализ основных 
механизмов гипоксии и некоторых путей ее 
коррекции при травматическом шоке.

58. 1977 г. Козлов О.А. Клинико-тепловизион-
ная диагностика острого холецистита.

59. 1978 г. Платонов Ю.Ф. Системная гемодина-
мика и особенности клиники при сочетан-
ной черепно-мозговой травме, осложнен-
ной шоком.

60. 1980 г. Краснорогов В.Б. Тромбо-геморраги-
ческие осложнения и гемокоагуляционные 
нарушения при остром панкреатите.

61. 1980 г. Зорькина Т.А. Метаболическая реак-
ция печени на острую кровопотерю.

62. 1980 г. Толстой А.Д. Перитонит при остром 
панкреатите.

63. 1981 г. Тюкавин А.И. Системная гемодина-
мика при острой массивной потере крови у 
позвоночных.

64. 1981 г. Джурко Б.И. Патогенез нарушений 
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системной гемодинамики и механизмов их 
компенсации при травматическом шоке и 
кровопотере.

65. 1982 г. Зрячих Г.А. Оценка способов и сро-
ков операции по поводу острого холецисти-
та по данным непосредственных и отдален-
ных результатов.

66. 1983 г. Ларкина Т.А. Легочно-плевро-диа-
фрагмальные осложнения панкреатита.

67. 1983 г. Кашанский Ю.Б. Чрескостный осте-
осинтез аппаратами Илизарова при мно-
жественных и сочетанных механических 
повреждениях конечностей, сопровождаю-
щихся шоком.

68. 1984 г. Лапшин В.Н. Термометрия дыхатель-
ных газов в практике реанимации постра-
давших с травматическим шоком.

69. 1984 г. Иванов А.Н. Инфаркт миокарда: ди-
агностика и организация экстренной меди-
цинской помощи на догоспитальном этапе.

70. 1984 г. Поколюхин С.Н. Значение неотлож-
ной лапароскопии в ранней диагностике и 
тактике лечения острого панкреатита и хо-
лецистита.

71. 1984 г. Савельев М.С. Ампутация нижних 
конечностей при тяжелых механических по-
вреждениях у пострадавших с множествен-
ной и сочетанной травмой, сопровождаю-
щейся шоком.

72. 1984 г. Никулин М.А. Диагностические воз-
можности термографического и термоме-
трического исследования при остром холе-
цистите и панкреатите.

73. 1986 г. Сопия Р.А. Применение отечествен-
ных силиконовых композиций у больных с 
заболеваниями и повреждениями подже-
лудочной железы.

74. 1986 г. Бесаев Г.М. Лечение пострадавших с 
повреждениями ключицы при множествен-
ной и сочетанной травме, сопровождаю-
щейся шоком.

75. 1987 г. Чепель А.И. Гемодинамические и 
некоторые метаболические аспекты пато-
генеза и клиники повреждений сердца при 
закрытой травме груди.

76. 1987 г. Крецер И.В. Региональные перерас-
пределения кровотока при геморрагиче-
ском шоке.

77. 1988 г. Пивоварова Л.П. Функциональная 
активность лейкоцитов крови при травма-
тической болезни.

78. 1989 г. Опушнев В.А. Острый бескаменный 
холецистит (патогенез, клиническая карти-
на, оперативное лечение).

79. 1989 г. Сенчук В.С. Температура как фактор 
изменения резистентности организма к ги-
поволемии.

80. 1989 г. Тараканова Л.И. Прогнозирование 
исходов травматического шока и выбор оп-
тимального объема инфузионной терапии 
у пострадавших с политравмой на догоспи-
тальном этапе.

81. 1990 г. Широков Д.М. Прогностические мо-
дели травматического шока в реанимаци-
онной практике.

82. 1990 г. Рысс А.Ю. Хирургическая детоксика-
ция в комплексном лечении острого ослож-
ненного холецистита.

83. 1990 г. Ульянов Ю.Н. Хирургическая тактика 
при остром холецистите у больных пожило-
го и старческого возраста с высокой степе-
нью операционного риска.

84. 1990 г. Шах Б.Н. Иммунокорректирующая 
терапия в комплексном лечении больных с 
острым разлитым перитонитом.

85. 1990 г. Разумова Н.К. Лабораторный анализ 
агрегатного состояния неклеточной части кро-
ви у пострадавших с травматическим шоком.

86. 1991 г. Гнатюк Б.М. Диагностическая пунк-
ция боковых каналов брюшной полости у 
пострадавших с закрытой травмой живота.

87. 1991 г. Селявина Т.В. Клиническое значение 
определения циклических нуклеотидов и 
сердечного антигена при осложнениях ин-
фаркта миокарда.

88. 1991 г. Кулибаба Д.М. Гемодинамика и кис-
лородный режим печени при осложненном 
холецистите.

89. 1992 г. Алекперов У.К. Диагностика и лече-
ние торакоабдоминальных ранений, сопро-
вождающихся шоком.

90.  1992 г. Карташкин В.П. Закрытая сочетанная 
травма живота, сопровождающаяся шоком.

91. 1992 г. Громов М.И. Медицинские и техни-
ческие аспекты мембранного устройства 
для плазмафереза.
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92. 1992 г. Нохрин С.П. Диагностический алго-
ритм для распознания и своевременной диа-
гностики больных с острыми хирургическими 
заболеваниями органов брюшной полости.

93. 1993 г. Куршакова И.В. Неврологическая 
диагностика сочетанной черепно-мозговой 
травмы, сопровождающейся шоком (при-
менительно к неспециализированному ста-
ционару).

94. 1993 г. Медведев В.Г. Хирургическая деток-
сикация у больных с осложненной желч-
но-каменной болезнью с примененим им-
мунокоррекции.

95. 1993 г. Скородумова Е.А. Лазерное облуче-
ние венозной крови, системный тромбо-
лизис и их сочетание в лечении больных 
острым инфарктом миокарда.

96. 1995 г. Крылов М.К. Анализ механизмов 
адаптации системы кровообращения к ги-
поволемии в онтогенезе.

97. 1995 г. Кирилюк И.Г. Обоснование путей 
совершенствования работы скорой меди-
цинской помощи в условиях чрезвычайных 
событий мирного времени.

98. 1995 г. Калмансон М.Л. Нарушения 
транспорта кислорода при тяжелых формах 
острых отравлений карбофосом.

99. 1996 г. Чуприс В.Г. Раны сердца: клиника, 
диагностика, лечение на догоспитальном 
этапе и в многопрофильном хирургическом 
стационаре (Клиническое исследование).

100. 1997 г. Скородумов А.В. Ультразвуковая 
диагностика закрытых сочетанных абдоми-
нальных повреждений.

101. 1997 г. Чирицо Б.Г. Шокогенная травма пе-
чени (диагностика, хирургическая тактика, 
лечение).

102. 1997 г. Логинова М.П. Роль энергетическо-
го обмена в обеспечении устойчивости ор-
ганизма к шокогенной травме.

103. 1997 г. Костенко В.А. Комбинированная 
лазеротерапия в сочетании с системным 
тромболизисом в лечении больных острым 
инфарктом миокарда.

104. 1998 г. Ильина В.А. Калликреин-кининовая 
система при различных видах эндогенной 
интоксикации (клинико-эксперименталь-
ное исследование).

105. 1999 г. Абдусаматов Ф.Х. Место циторедук-
тивной хирургии в лечении рака толстой 
кишки IУ стадии в стационаре скорой помо-
щи.

106. 1999 г. Батоцыренов Б.В. Нарушения 
транспорта кислорода и формирование син-
дрома эндогенной интоксикации при острых 
тяжелых отравлениях ядами нейротоксиче-
ского действия (барбитураты, этанол).

107. 2000 г. Цветкова В.И. Формирование и 
оценка себестоимости лечения в условиях 
использования прогрессивных лечебных 
технологий.

108. 2000 г. Бородай Е.А. Морфология и патоге-
нез пневмонии в разные периоды травма-
тической болезни.

109. 2000 г. Шлык И.В. Диагностика поражения 
дыхательных путей у пострадавших с ком-
бинированной термической травмой и про-
гнозирование ее исхода.

110. 2000 г. Козулин Д.А. Эндогенная интоксика-
ция у обожженных и способы ее коррекции.

111. 2000 г. Лодягин А.Н. Изменение сурфак-
тантной системы легких при острых тяже-
лых отравлениях ядами нейротоксического 
действия (алкоголь и его суррогаты, опиа-
ты, азалептин, амитриптилин).

112. 2001 г. Мухин И.А. Ранние нейротрофиче-
ские нарушения и методы их коррекции при 
механических повреждениях опорно-дви-
гательной системы в динамике травматиче-
ской болезни (Клинико-экспериментальное 
исследование).

113. 2001 г. Крайник И.В. Ультрафиолетовое об-
лучение аутокрови в комплексном лечении 
обожженных.

114. 2001 г. Борисов А.В. Роль лапароскопии в 
диагностике и лечении гнойных воспали-
тельных заболеваний придатков матки, ос-
ложненных острым пельвиоперитонитом.

115. 2001 г. Зотиков А.Г. Применение электро-
химической детоксикации при лечении эн-
догенных интоксикаций и синдрома поли-
органной недостаточности.

116. 2002 г. Васильев С.А. Синаптотропные и 
метаболические средства в комплексном 
лечении больных с токсическим действием 
этанола тяжелой степени.
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117. 2002 г. Базарова В.Г. Оценка тяжести пора-
жения головного мозга по данным титров 
аутоантител к субъединицам глутоматных 
рецептов у больных с тяжелыми формами 
острых отравлен нейротропными веще-
ствами.

118. 2002 г. Андреев М.И. Перипанкреатиче-
ский инфильтрат и его лечение.

119. 2002 г. Сорока И.В. Особенности диагно-
стики и лечения травмы почек у пострадав-
ших с сочетанными повреждениями в раз-
ные периоды травматической болезни.

120. 2002 г. Дулаева Н.М. Возможности лучевых 
методов исследования в диагностике, оцен-
ке эффективности лечебных мероприятий, 
течения репаративных процессов и исходов 
неосложненных повреждений грудного и 
поясничного отдела позвоночника.

121. 2002 г. Сарсенбеков М.Н. Хирургическое 
лечение прободной язвы желудка и две-
надцатиперстной кишки в пожилом и стар-
ческом возрасте.

122. 2002 г. Цветков Э.Г. Эндогенная интоксикация 
и  спланхническая гемодинамика при ослож-
ненных формах желчнокаменной болезни.

123. 2002 г. Горбакова Л.Ш. Совершенствование 
лечебно-реабилитационных мероприятий 
у женщин с гнойно-воспалительными забо-
леваниями матки и придатков,развившихся 
на фоне внутриматочных контрацептивов.

124. 2002 г. Дегтярев Д.Б. Возможности эндо-
скопии в диагностике и лечении доброка-
чественных обструктивных заболеваний 
терминального отдела холедоха.

125. 2003 г. Стяжкин Е.Н. Применение аргоно-
плазменной коагуляции при кровотечениях 
из желудочно-кишечного тракта.

126. 2003 г. Волох М.А. Коррекция функцио-
нальных нарушений после глубокого тер-
мического поражения стопы.

127. 2003 г. Корольков А. Ю. Использование 
перфторана для профилактики несостоя-
тельности дигестивных анастомозов, сфор-
мированных в условиях тяжелой кровопо-
тери, сопровождающейся геморрагическим 
шоком.

128. 2004 г. Боровский И.Э. Временное проте-
зирование артерий в остром периоде шо-

когенной травмы с повреждениями маги-
стральных сосудов конечностей.

129. 2004 г. Шеянов Д.С. Особенности клини-
ческого течения и лечебной тактики при 
остром панкреатите у пациентов старшей 
возрастной группы.

130. 2004 г. Ермолаева М.М. Клинико-мор-
фологическая характеристика изменений 
дыхательной системы при ингаляционной 
травме в периоде ожогового шока.

131. 2004 г. Аракелян Б.В. Совершенствование 
диагностики и лечения гнойно-воспали-
тельных заболеваний придатков матки, ос-
ложненных разлитым перитонитом.

132. 2004 г. Афончиков В.С. Эндоскопическая 
диагностика и респираторная терапия 
бронхолегочных осложнений у пострадав-
ших с сочетанной шокогенной травмой.

133. 2004 г. Сафоев А.И. Оптимизация методов 
диагностики и выбора тактики лечения 
больных резидуальным и рецидивным хо-
ледохолитиазом.

134. 2004 г. Басек И.В. Неотложная комплексная 
лучевая диагностика закрытых поврежде-
ний почек при сочетанной травме.

135. 2004 г. Резник О.Н. Асистолические доно-
ры: хирургическая тактика и оптимизация 
противоишемической защиты почек.

136. 2004 г. Джусоев И.Г. Современные особен-
ности диагностики и лечения колото-реза-
ных ранений груди и живота.

137. 2004 г. Ивченко Д.Р. Прогнозирование и 
профилактика посттравматической эмпие-
мы плевры.

138. 2004 г. Кикория Н.Г. Обоснование выбо-
ра метода оперативного лечения ожогов  
у пострадавших пожилого и старческого воз-
раста.

139. 2004 г. Сергеев О.В. Патогенез и течение 
эндотоксикоза у больных в критических со-
стояниях с острыми пищевыми отравлени-
ями этанолом, пути его предупреждения и 
коррекции.

140. 2004 г. Орлова О.В. Нутриционная под-
держка в интенсивной терапии пострадав-
ших с тяжелой термической травмой.

141. 2005 г. Закарян А.А. Научное обоснование 
эффективной модели организации стацио-
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нарной помощи лицам, пострадавшим от 
несчастных случаев на производстве.

142. 2005 г. Новиков А.С. Диагностика, лечение 
и профилактика легочных осложнений у 
пострадавших с сочетанной травмой груди, 
сопровождающейся шоком.

143. 2005 г. Смиренин С.В. Роль инфекционно-
го фактора в развитии послеоперационных 
тромбоэмболических осложнений при раз-
литом перитоните

144. 2005 г. Алекперли А.У. Хирургическая такти-
ка у пострадавших пожилого и старческого 
возраста с сочетанной шокогенной травмой.

145. 2005 г. Осипова И.В. Особенности иммун-
ной реактивности пострадавших с закрытой 
черепно- мозговой травмой легкой степени 
тяжести и их значение для формирования 
посттравматических последствий.

146. 2005 г. Зайцев М.Г. Хирургическое лечение 
язвенных желудочно-кишечных кровотече-
ний в сочетании с противорецедивной те-
рапией.

147. 2005 г. Кечаева Н.В. Медико-экономиче-
ские подходы к финансированию стацио-
нарной медицинской помощи, оказывае-
мой в рамках программы госгарантий.

148. 2005 г. Тания С.Ш. Хирургическая тактика 
при шокогенных огнестрельных ранениях 
груди и живота мирного времени, основан-
ных на параметрических критериях.

149. 2006 г. Чечулов П.В. Системная воспали-
тельная реакция у больных острым тромбо-
флебитом (диагностика и лечение)

150. 2006 г. Курилов А.Б. Роль системной воспа-
лительной реакции в патогенезе тромбоэм-
бологенной ишемии конечностей.

151. 2006 г. Кучеев И.О. Лечение переломов 
мыщелков большеберцовой и бедренной 
костей у пострадавших с политравмой.

152. 2006 г. Гулуа Ф.Р. Тарифная политика как 
инструмент оптимизации стационарной хи-
рургической помощи (на примере острого 
деструктивного панкреатита).

153. 2006 г. Ковальчук Ю.П. Возможно-
сти лазерной корреляционной спектро-
скопии в оценке прогнозирования исхода 
тяжелых механических травм и острого 
панкреатита.

154. 2006 г. Кожевин А.А. Лечение разрывов 
связочного аппарата ключицы и ее перело-
мов у пострадавших с множественными и 
сочетанными повреждениями.

155. 2006 г. Яковлев С.В. Коррекция синдрома си-
стемной воспалительной реакции у больных 
с критической ишемией нижних конечностей.

156. 2007 г. Абакумова О.А. Роль электрокар-
диографии в диагностическом процессе у 
больного с сердечнососудистой патологией 
при отдельных острых хирургических забо-
леваниях органов живота.

157. 2007 г. Левитина Е.В. Усовершенствование 
диагностики аденомиоза при ургентных 
негравидарных метроррагиях у женщин 
репродуктивного и перименопаузального 
возраста.

158. 2007 г. Сопия Э.Р. Эффективность эффе-
рентной терапии в лечении больных с тяже-
лым острым панкреатитом.

159. 2007 г. Андрейчук К.А. Применение перф-
торана для коррекции системной воспали-
тельной реакции при критической ишемии 
нижних конечностей.

160. 2007 г. Михайлов Ю.М. Организация оказа-
ния скорой медицинской помощи на дого-
спитальном этапе пострадавшим в резуль-
тате дорожно-транспортных происшетсвий.

161. 2008 г. Филиппова О.В. Использование 
перфторана при эндогенной интоксикации 
у пострадавших с тяжелой термической 
травмой.

162. 2008 г. Захарова Е.В. Эффективность ран-
ней энтеральной терапии и нутриационной 
поддержки у больных острым деструктив-
ным панкреатитом.

163. 2008 г. Дворецкий С.Ю. Эндоскопическая 
реканализация при колоректальном раке, 
осложненном непроходимостью.

164. 2008 г. Антоневич Е.В. Пути фармакологиче-
ской коррекции нарушений тканевого мета-
болизма у больных при острых отравлениях 
веществами нейротропного действия.

165. 2008 г. Шемелева Е.В. Влияние некоторых 
факторов солнечной и геомагнитной актив-
ности на возникновение и течение надже-
лудочковых аритмий у больных ишемиче-
ской болезнью сердца.
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166. 2008 г. Александрова Т.В. Расстройства 
мозгового кровотока и их коррекция при 
острых тяжелых отравлениях веществами с 
холинолитической активностью.

167. 2008 г. Теплов В.М. Медикаментозная кор-
рекция микроциркуляторных нарушений у 
пострадавших с механической шокогенной 
травмой.

168. 2008 г. Захарова Е.В. Эффективность ран-
ней энтеральной терапии и нутриционной 
поддержки у больных острым деструктив-
ным панкреатитом.

169. 2009 г. Горяинов М.И. Организационные, 
правовые и экономические аспекты оказа-
ния стационарной медицинской помощи 
пострадавшим в дорожно-транспортных 
происшествиях.

170. 2009 г. Горбачев Н.Б. Фармакологическая 
коррекция синдрома системного воспали-
тельного ответа в послеоперационном пе-
риоде распространенного перитонита.

171. 2009 г. Дзодзуашвили К.К. Особенности 
лечения пострадавших с сочетанными по-
вреждениями груди и плечевого пояса.

172. 2009 г. Куренков М.В. Значение новых ме-
тодов количественного анализа ЭКГ в диа-
гностике и оценке эффективности терапии 
острых и хронических форм ишемической 
болезни сердца.

173. 2009 г. Щемелева Е.В. Влияние некоторых 
факторов солнечной и геомагнитной актив-
ности на возникновение и течение надже-
лудочковых аритмий у больных ишемиче-
ской болезнью сердца.

174. 2012 г. Абышев Р.А. Течение ишемической 
болезни сердца у пациентов, перенесших 
операцию аортокоронарного шунтирования: 
факторы риска и вторичная профилактика.

175. 2009 г. Яковлева Д.М. Торакоскопическая 
симпатспланхнэктомия в лечении больных 
нерезектабельным раком поджелудочной 
железы.

176. 2010 г. Дворецкий С.Ю. Эндоскопическая 
реканализация при колоректальном раке, 
осложненном непроходимостью.

177. 2010 г. Багдасарьянц В.Г. Особенности ле-
чения пострадавших с повреждениеми таза 
при сочетанной травме.

178. 2010 г. Крылов П.К. Влияние перфторана на 
динамику раневого процесса у пострадав-
ших с необширными ожогами.

179. 2010 г. Скворцов А.Е. Применение экстракор-
поральной нормотермической аппаратной 
перфузии у асистолических доноров почек.

180. 2010 г. Рзаев Р.С. Лечение повреждений 
таза с нарушением целостности его кольца 
у пострадавших с шокогенной травмой.

181.  2011 г. Логинов И.В. Анализ причин дефи-
цита доноров органов и основные направ-
ления его преодоления.

182. 2011 г. Кузнецов О.А. Диагностика и лече-
ние нарушений функции внешнего дыхания 
при острых отравлениях угарным газом и 
уксусной эссенцией.

183. 2011 г. Шатовкин Г.А. Гемодинамический и 
волюметрический мониторинг у пострадав-
ших с тяжелой термической травмой при 
нарушениях газообмена.

184. 2011 г. Шанава Г.Ш. Диагностика и лечение 
осложнений сочетанных травм почек в раз-
личных периодах травматической болезни.

185. 2011 г. Разумный Н.В. Медико-экономи-
ческие подходы к формированию стандар-
тов медицинской помощи пострадавшим с 
травмами, сопровождающимися шоком.

186. 2011 г. Полозова Е.В. Острые отравления 
угарным газом, осложненные термохими-
ческим поражением дыхательных путей, в 
условиях пожаров.

187. 2011 г. Кравченко П.Б. Клинико-морфоло-
гические особенности потери беременно-
сти во втором триместре при восходящем 
инфицировании.

188. 2011 г. Ананьев А.Н. Оптимизация хирур-
гической тактики при селекции и использо-
вании почек от доноров с расширенными 
критериями.

189. 2011 г. Бабков О.В. Ранняя энтеральная те-
рапия и нутриционная поддержка в после-
операционном периоде при осложненном 
колоректальном раке.

190. 2011 г. Дору-Товт В.П. Влияние анемии на 
показатели качества жизни у больных на 
программном гемодиализе.

191. 2011 г. Ульянкина И.В. Минимизация им-
муносупрессии при трансплантации почки.
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192.  2012 г. Цед А.Н. Особенности хирургиче-
ского лечения пациентов пожилого возрас-
та с внесуставными переломами прокси-
мального отдела бедра

193. 2012 г. Мельников А.С. Оценка микроцир-
куляторных нарушений в стенке тонкой 
кишки и их коррекция при гнойно-воспали-
тельных заболеваниях матки и ее придат-
ков, осложненных перитонитом.

194. 2012 г. Савельев А.П. Многомерная оценка 
клинико-психопатологических предикторов 
нейрокогнитивного дефицита при шизоф-
рении.

195. 2012 г. Лапицкий А.В. Энтеральные инфу-
зии в лечении сочетанной травмы груди.

196. 2012 г. Крадёнов А.В. Результаты разруша-
ющих сфинктер Одди оперативных вмеша-
тельств и варианты их коррекции.

197. 2013 г. Бортулев С.А. Электрофизиологиче-
ская характеристика токсической кардио-
миопатии при остром отравлении продук-
тами горения.

198. 2013 г. Добровольская А.Е. Анализ соци-
ально-демографических и клинических 
характеристик больных шизофренией с 
сопутствующей аддиктивной патологией, 
госпитализированных в психиатрический и 
многопрофильный стационары.

199. 2014 г. Унгурян В.М. Дефекты медицин-
ской помощи манипуляционного характера 
в абдоминальной хирургии и их экспертная 
оценка.

200. 2014 г. Федоров П.Н. Алгоритм диагности-
ки состояний печени с использованием уль-
тразвуковой эластографии и индекса FIB-4 у 
ВИЧ-инфицированных больных с хрониче-
ским гепатитом C.

201. 2014 г. Прокопович Г.А. Социально-демо-
графические и клинические характеристики 
лиц, совершивших суицидальные попытки 
отравления (по материалам многопрофиль-
ного стационара скорой помощи).

202. 2014 г. Кондратьев И.П. Совершенствова-
ние хирургического лечения переломов 
дистального отдела костей голени.

203. 2014 г. Радыш В.Г. Оптимизация тактики и 
техники оперативного лечения оскольчатых 
переломов вертлужной впадины у постра-

давших с механической травмой, сопрово-
ждающейся шоком.

204. 2014 г. Юрова Ю.В. Диагностика готовности 
гранулирующих ожоговых ран к свободной 
аутодермопластике.

205. 2015 г.  Спирин А.Н. Дифференцированное 
лечение острого панкреатита легкой степени

206. 2015 г. Маковская Н.И. Воспалительные за-
болевания слизистых оболочек полости рта 
и челюстно-лицевой области у вичинфици-
рованных больных.

207. 2015 г.  Губа З.В. Формирование фармако-
резистентности ВИЧ у пациентов, получаю-
щих антиретровирусную терапию.

208. 2015 г. Батыршин И.М. Принципы оптими-
зации антибактериальной и иммунокорри-
гирующей терапии у больных с вторичным 
и третичным перитонитом.

209. 2015 г. Халилов Р.Г. Лечение переломов пя-
точных костей у пострадавших при тяжелой 
механической и шокогенной травме.

210. 2015 г. Осипов А.В. Роль высокочастотного 
электрохирургического лигирования при 
лапароскопических операциях на органах 
брюшной полости.

211. 2015 г. Платонов С.А. Роль артериальных 
коллатералей стопы при эндоваскулярном 
лечении критической ишемии нижних ко-
нечностей.

212. 2016 г. Курочкин Д.М. Диагностика и лече-
ние псевдокист поджелудочной железы, ос-
ложненных перфорацией.

213. 2016 г. Ковальчук Е.Ю. Прогностическое 
значение маркеров системного воспали-
тельного ответа при постинфарктных раз-
рывах сердца.

214. 2016 г. Страхов И.В. Коррекция окислитель-
ного стресса у пострадавших с травматиче-
ским шоком.

215. 2016 г. Вагнер Д.О. Профилактика гастроду-
оденальных кровотечений у пострадавших 
с шокогенной термической травмой.

216. 2015 г. Миннуллин Р.И. Совершенствова-
ние лечебно-диагностической тактики при 
острых хирургических заболеваниях орга-
нов брюшной полости и малого таза у жен-
щин репродуктивного возраста.
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217. 2016 г. Чечулова А.В. Прогностическая зна-
чимость наследственных и приобретенных 
факторов риска венозного тромбоэмболиз-
ма у пациентов молодого возраст.

218. 2016 г. Шикалова И.А. Особенности тера-
пии острых отравлений этанолом у боль-
ных с алкогольной жировой дистрофией 
печени.

219. 2016 г. Рязанов А.Н. Оптимизация послео-
перационного лечения больных с критиче-
ской ишемией нижних конечностей, пере-
несших высокую ампутацию.

220. 2017 г. Батиг Е.В. Диагностика и лечение 
различных видов холедохолитиаза при 
остром билиарном панкреатите.

221. 2017 г. Андрейчук Н.Н. Ультразвуковое ду-
плексное сканирование в неотложной ди-
агностике аневризм брюшной аорты и по-
слеоперационном мониторинге.

222. 2018 г. Бичун Е.А. Особенности мезенхим-
ного и паренхиматозного поражения нерв-
ной системы при сифилисе.

223. 2018 г. Аликов З. Ю. Совершенствование 
организации и содержания специализиро-
ванной медицинской помощи пострадав-
шим с позвоночно-спинномозговой трав-
мой в условиях мегаполиса.

224. 2018 г. Кандыба Д.В. Роль ассистирующих 
методов при внутрисосудистой окклюзии 
аневризм сосудов головного мозга.

225. 2018 г. Гасымова Д.М. Овариальный ре-
зерв и фертильность после ургентных опе-
раций на яичниках.

226. 2019 г. Щербаков Т.В. Экспериментальное 
обоснование применения факторов роста 
на основе плазмидных днк для предупреж-
дения развития периферических нейропа-
тий, индуцированных малатионом.

227. 2019 г. Алексеенко О.В. Прогностическое 
значение и нутритивная коррекция гиперг-
ликемии при остром инфаркте миокарда.

228. 2019 г. Петривский С.В. Оптимизация лече-
ния гнойно – некротических осложнений у 
пациентов с критической ишемией нижних 
конечностей путем местного применения 
перфторуглеродов.

229. 2019 г. Дайнеко В.С. Оптимизация такти-
ки хирургического лечения и подготовки к 

трансплантации пациентов с терминальной 
почечной недостаточностью, обусловлен-
ной аутосомно-доминантным поликисто-
зом почек.

230. 2019 г. Афанасьева И.С. Возможности луче-
вых методов исследования в диагностике, 
выборе метода лечения и оценке его  эф-
фективности при гнойно-воспалительных  
заболеваниях позвоночника.

231. 2019 г. Багрецова И.А. Научное обоснование 
организации медицинской помощи больным 
с дерматовенерологической патологией в 
стационаре скорой медицинской помощи.

232. 2019 г. Крылов К.Ю. Обоснование приме-
нения ингибиторов фибринолиза в лече-
нии и профилактике рецедивирующих ано-
мальных маточных кровотечений.

233. 2019 г. Забиров С.Ш. Особенности оказа-
ния помощи пациентам со стенозирующи-
ми поражениями сонных артерий в остром 
периоде ишемического инсульта в условиях 
мегаполиса.

234. 2020 г. Сиверина А.В. Ближайший и отда-
ленный прогнозы у пациентов с инфарктом 
миокарда и острым повреждением почек в 
зависимости от полиморфизма генов АРОЕ, 
SLCO1B1, CYP2C19, NOS3.

235. 2020 г. Скородумова Е.Г. Особенности 
клинического течения и прогностические 
факторы при декомпенсированной хро-
нической сердечной недостаточности с 
промежуточной фракцией выброса левого 
желудочка. ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе.

236. 2020 г. Балабанова О.Л. Химико-токсико-
логическая диагностика отравлений совре-
менными синтетическими наркотическими 
средствами. ГБУ «Санкт-Петербургский НИИ 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе».

237. 2020 г. Фомин К.Н. Индивидуальный под-
ход к лечению больных с острым тромбо-
зом глубоких вен нижних конечностей и 
прогнозирование его исходов. 

238. 2020 г. Сизоненко Н.А. Программа ускорен-
ного выздоровления в хирургическом лече-
нии больных острой обтурационной толсто-
кишечной непроходимостью опухолевого 
генеза. 
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239. 2021 г. Махновский А.И. Прогностические 
критерии для обоснования хирургической 

тактики у пациентов с политравмой в трав-
моцентрах II и III уровня.

ДИССЕРТАЦИЯ НА СОИСКАНИЕ УЧЕНОЙ СТЕПЕНИ  
КАНДИДАТА БИОЛОГИЧЕСКИХ НАУК
1. 2005 г. Арискина О.Б. Функциональная ак-

тивность мононуклеидов и нейтрофильных 
гранулоцитов периферической крови как 
показатель эндогенной интоксикации при 
травматической болезни. 
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