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Уважаемые коллеги! Дорогие друзья! 

Мы рады приветствовать вас и информировать о проведении научно-

практической конференции с международным участием «Джанелидзевские чтения – 

2021», организованной по инициативе Санкт-Петербургского научно-исследовательского 

института скорой  помощи им. И.И. Джанелидзе Комитета по здравоохранению 

Правительства Санкт-Петербурга. Эта конференция проводится с 2020 года и, надеемся, 

станет традиционной. 

Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им.  

И.И. Джанелидзе – крупнейший научный, лечебный и образовательный центр Российской 

Федерации.   

В рамках конференции мы приглашаем вас обменяться опытом по наиболее 

приоритетным направлениям современной науки и практики, обмен мнениями состоится 

в форме очной дискуссии в залах конференции, в онлайн формате и продолжится на 

страницах Сборника научных трудов.  

Сборник включает материалы с результатами научных исследований 

многочисленных научных коллективов страны и за ее пределами. Они посвящены 

многопрофильной тематике, перекликающейся с многоплановой деятельностью Санкт-

Петербургского научно-исследовательского института скорой помощи им. И.И. Джанелидзе. 

Работы демонстрируют научные достижения как выдающихся ученых, так и молодого 

поколения научных кадров. 

Искренне желаем всем здоровья, благополучия и надеемся на плодотворное 

сотрудничество. 

 

 

 Директор ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский 

институт скорой помощи имени И.И. Джанелидзе» 

Доктор медицинских наук, профессор, Заслуженный врач РФ 
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СОВРЕМЕННЫЕ ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 
1Мануковский В.А., 1,2Барсукова И.М. 

 
ГБУ Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе,  

ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 
 

Развитие и совершенствование системы скорой медицинской помощи (СМП) является 
одним из приоритетных направлений развития здравоохранения. Особая роль данного сектора 
отечественного здравоохранения обусловлена тем, что за медицинской помощью по поводу 
неотложных состояний ежегодно обращается каждый 3-й житель страны, каждый 10-й — 
госпитализируется по экстренным показаниям, более 60 % объема стационарной помощи 
оказывается в неотложном порядке, более 90 % больничной летальности связано с экстренным 
характером госпитализации больных и пострадавших, а неотложные патологические состояния, 
травмы и отравления занимают первое место среди причин смерти у лиц трудоспособного 
возраста. 

История развития скорой медицинской помощи. Непосредственным толчком к 
организации скорой помощи явился пожар в Венском оперном театре (1861), приведший к 
большому числу жертв в связи с невозможностью своевременного оказания медицинской помощи. 
В 1881 г. в Вене была создана станция для оказания помощи при массовых катастрофах. Она 
располагалась в центре города, имела телефоны, операционную комнату, палату, где больной 
находился до отправки в больницу, кареты для немедленного выезда. Позднее подобные станции 
были созданы во Франции, Испании, Бельгии. Помощь там оказывалась пожарными и 
полицейскими, прошедшими специальную подготовку. 

Теоретические предпосылки создания системы скорой медицинской помощи 
разрабатывались и в России. В 1797 г. Ермолай Нейместер издал «Краткое наставление в пользу 
утопшим, или Способы сохранять жизнь таким, которые, по-видимому, кажутся уже мертвыми». 
Идея создания специализированной службы со «спасательным заведением при съезжем дворе» 
принадлежит надворному советнику штабс-доктору Г.Л. Аттенгоферу, предоставившему в 1818 г. 
«Проект заведения в Санкт-Петербурге для обмирающих скоропостижно или подвергнувших 
жизнь свою опасности», содержащий инструкцию по оказанию скорой медицинской помощи. 
Необходимость организации такого учреждения Аттенгофер мотивировал тем, что «в городе 
соединено много обстоятельств, служащих поводом к таким несчастным приключениям. Великое 
множество каналов, перенаселение города, холодный климат, скорая езда, неприспособленное 
жилище, кои при медленных или неискусных методах спасения примерно умножают смертность и 
часто похищают у государства людей весьма небесполезных».  

В 1826 г. Ф.П. Гааз выступил с предложением введения в Москве должности «особого 
врача для наблюдения за организацией попечения о внезапно заболевших, нуждающихся в 
немедленной помощи». В 1894 г. в Петербурге с докладом об организации первой помощи при 
несчастных случаях выступил Г.И. Турнер. Обобщением накопленного опыта явилось 
диссертационное исследование А.Ф. Бердяева (1896). Диссертация завершилась планом создания 
при больницах Петербурга сети станций первой помощи с постоянным врачебным персоналом и 
специальным транспортом. Этот план не был претворен в жизнь, и в целях экономии средств 
оказание помощи было возложено на санитаров, а сами станции были организованы при 
пожарных командах.  

Трагические события вновь дали толчок развитию идеи и ее воплощению в жизнь. В 1896 
г. 18 мая при коронации царя Николая II на Ходынке погибли около 2000 человек, и в конце года 
по приказу императрицы Марии Федоровны была организована первая медицинская помощь при 
несчастных случаях. В 1899 г. по инициативе Н.А. Вельяминова были открыты станции первой 
помощи в Санкт-Петербурге. В 1908 г. помощь на станциях первой помощи получили 4370 
пострадавших. В Москве служба скорой помощи возникла почти одновременно с Петербургом (в 



 
 

Джанелидзевские чтения – 2021 
Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 

Сборник научных трудов 

 

7 
 

1899 г.) при полицейских участках. Во многом ее становлению способствовал знаменитый врач 
Ф.П. Гааз. Данная служба существовала как за счет средств городского бюджета, так и за счет 
благотворительности. 

Однако, в подавляющем большинстве городов дореволюционной России население не 
было обеспечено экстренной медицинской помощью: лишь 13 из 224 городов располагали 
службой скорой помощи, а с началом Первой мировой войны немногочисленные станции скорой 
помощи прекратили свое существование. Помощь в экстренных случаях оказывалась либо 
земскими врачами, либо (в большей части случаев) фельдшерами. 

В первые годы после революции центрами оказания скорой помощи были так называемые 
пункты «ночной квартирной помощи», существовавшие при амбулаториях и поликлиниках, а 
также на промышленных предприятиях. В конце 1920-х годов в Москве и Ленинграде пункты 
«ночной квартирной помощи» и станции скорой помощи были преобразованы в пункты 
неотложной помощи. Первые станции скорой медицинской помощи появились в 1919 г. в Москве, 
Ленинграде, Киеве, Одессе. В 1923 г. был организован НИИ институт скорой помощи в Москве, а 
в 1932 г. - в Санкт-Петербурге. 

Первое официальное «Положение о станциях скорой медицинской помощи» было 
утверждено Наркомздравом в 1927 г., оно регламентировало организацию скорой помощи в 
городах с населением свыше 50 тыс. человек. Особую роль в становлении службы скорой помощи 
сыграли Московская и Ленинградская станции. Преодолев большие трудности первых лет 
становления и организационных поисков, эти станции не только превратились в крупнейшие 
медицинские учреждения, но и стали методическими центрами, разработавшими основные 
принципы деятельности службы скорой помощи. Много сделали в этом направлении М.А. 
Мессель и А.С. Пучков, руководившие Ленинградской и Московской станциями скорой помощи с 
1922 г. на протяжении 30 лет. 

Качественное изменение в работе службы скорой помощи в послевоенные годы произошло 
после того, как в 1957 г. в Ленинграде начала работать первая в СССР специализированная 
санитарная автомашина по оказанию скорой помощи при шоке и терминальных состояниях, что 
положило начало широкому развитию специализированных служб экстренной помощи в крупных 
городах. Следует отметить, что первые специализированные психиатрические бригады появились 
в Ленинграде еще в 1931 г. В 1958 г. при Ленинградской станции скорой помощи была 
организована бригада по борьбе с тромбоэмболическими заболеваниями, основной задачей 
которой стали ранняя диагностика и терапия острого инфаркта миокарда. Деятельность 
специализированных бригад, оснащенных значительно лучше по сравнению с линейными и 
обеспеченных более квалифицированными кадрами, в те годы доказала свою эффективность. 

Долгие годы рассматривался вопрос разделения полномочий по оказанию экстренной и 
неотложной помощи между подразделениями скорой медицинской помощи и амбулаторно-
поликлинического звена, эти вопросы не решены и сегодня.  

 

Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь (СМП) является 
видом медицинской помощи и оказывается при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, 
отравлениях и других состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства. 

 

ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ ДОГОСПИТАЛЬНОГО ЭТАПА  
СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

 

Нормативная правовая база. Сегодня оказание скорой медицинской помощи в России 
регламентировано Федеральными законами от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об охране здоровья граждан 
в Российской Федерации» и от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании 
в Российской Федерации». Скорая медицинская помощь организуется и оказывается в 
соответствии с порядком оказания медицинской помощи - Приказом Минздрава России от 
20.06.2013 № 388н «Об утверждении порядка оказания скорой, в том числе скорой 
специализированной, медицинской помощи», на основе клинических рекомендаций (с 01.01.2022), 
с учетом стандартов медицинской помощи. 

Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2021 год и плановый период 2022 и 2023 годов (утв. Постановлением Правительства 
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РФ от 28.12.2020 N 2299). Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь 
предоставляется бесплатно в рамках Программы государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи (ПГГ), при этом осуществляется бесплатное обеспечение 
граждан лекарственными препаратами для медицинского применения и медицинскими изделиями. 
Скорая медицинская помощь (за исключением санитарно-авиационной эвакуации) оказывается в 
рамках базовой программы ОМС, а также за счет средств соответствующих бюджетов (в части 
медицинской помощи, не включенной в базовую программу ОМС). Способ оплаты скорой 
медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, 
в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве 
при медицинской эвакуации), - по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой 
за вызов СМП. Средние нормативы объема медицинской помощи для СМП вне медицинской 
организации, включая медицинскую эвакуацию, в рамках базовой программы ОМС на 2020 - 2022 
годы - 0,29 вызова на 1 застрахованное лицо, нормативы объема скорой, в том числе скорой 
специализированной, медицинской помощи, не включенной в территориальную программу ОМС, 
включая медицинскую эвакуацию, устанавливаются субъектами РФ. Средние нормативы 
финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи составляют: на 1 вызов СМП за счет 
средств ОМС - 2428,6 рубля, на 1 случай оказания медицинской помощи авиамедицинскими 
выездными бригадами СМП при санитарно-авиационной эвакуации, осуществляемой воздушными 
судами, с учетом реальной потребности (за исключением расходов 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 медицинской помощи в экстренной форме не должно 
превышать 20 минут с момента ее вызова, оно может быть обоснованно скорректировано с учетом 
транспортной доступности, плотности населения, а также климатических и географических 
особенностей регионов. 

Вызовы СМП принимаются в соответствие с Общими принципами приема обращений от 
населения, поступающих на станции (отделения) скорой медицинской помощи, и определения 
повода для вызова скорой медицинской помощи (Методические рекомендации Минздрава России 
от 11.12.2018 № 14-3/2140926). 

Правила организации деятельности персонала медицинской организации, оказывающей 
СМП, разрабатываются в соответствии с квалификационными требованиями, утвержденными 
приказом Минздрава России от 08.10.2015 № 707н, приказом Минздравсоцразвития РФ от 
23.07.2010 № 541н «Об утверждении Единого квалификационного справочника должностей 
руководителей, специалистов и служащих» - раздел «Квалификационные характеристики 
должностей работников в сфере здравоохранения», Приказ Минтруда России от 14.03.2018 N 133н 
«Об утверждении профессионального стандарта «Врач скорой медицинской помощи»». 

Медицинская укладка выездной бригады СМП комплектуется лекарственными средствами 
и изделиями медицинского назначения в соответствии с приказом Минздрава России Приказ 
Минздрава России от 28.10.2020 N 1165н «Об утверждении требований к комплектации 
лекарственными препаратами и медицинскими изделиями укладок и наборов для оказания скорой 
медицинской помощи». 

Основными чертами, принципиально отличающими СМП от других видов помощи, 
являются: 

• безотлагательный характер ее предоставления в случаях оказания экстренной 
медицинской помощи и отсроченный — при неотложных состояниях (неотложная медицинская 
помощь); критерий оценки — наличие угрозы жизни пациента, требующей срочного 
медицинского вмешательства; 

• безотказный характер ее предоставления; 
• диагностическая неопределенность в условиях дефицита времени — внезапность 

возникновения и скоротечность развития неотложных состояний обусловливают необходимость 
оказания медицинской помощи при отсутствии верифицированного диагноза, что определяет 
специфику оказания помощи на догоспитальном этапе, в ряде случаев ограничивающуюся 
синдромальной диагностикой и терапией; на госпитальном этапе принцип «возможной смены 
диагноза в ближайшие часы с момента поступления» требует привлечения к ее оказанию 
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большого числа различных специалистов и необходимости работы всех диагностических служб в 
круглосуточном режиме; 

•  бесплатность оказания СМП. 
Отличительные черты скорой медицинской помощи предопределяют специфические 

принципы и требования к ее организации: 
Целостностъ: представление о скорой медицинской помощи как о едином процессе, 

совокупности организационных и технологических мероприятий, направленных на устранение 
непредвиденно возникших патологических состояний, вызванных внутренними или внешними 
факторами, связанных с выполнением срочного медицинского вмешательства. Догоспитальный и 
госпитальный этапы (периоды) помощи имеют единую главную цель — устранение острого 
патологического процесса, угрозы жизни и здоровью пациента. 

Этапностъ: организационный (эстафетный) принцип построения многозвеньевой системы 
медицинских организаций (этапов), основанный на их взаимодействии. Этапность связана с 
особенностями лечебно-диагностического процесса, обусловленными стадийностью течения 
внезапных заболеваний и травм и предполагает учет того обстоятельства, что для достижения 
конечной цели на каждом из этапов должны формулироваться свои специфические задачи и 
использоваться различные методы их решения. 

Специфичностъ: быстротечность развития острых патологических состояний требует 
особых подходов к организации помощи, характеру и порядку использования медицинских 
технологий. На догоспитальном этапе первоочередной задачей становится сокращение времени 
ожидания и последующей медицинской эвакуации, посиндромный принцип терапии. 
Синдромальный диагноз в условиях СМП, где возможности точной диагностики ограничены, 
допускает формулировки предположительного диагноза в виде ведущего синдрома, без указания 
нозологической формы болезни. Особенностями стационарного этапа является необходимость 
рациональной сортировки больных и пострадавших по тяжести состояния, инфекционной и 
социальной безопасности, продолжение оказания синдромальной терапии до верификации 
окончательного диагноза, круглосуточная работа всех лечебно-диагностических служб, срочное и 
при необходимости многократное привлечение смежных специалистов в связи с возможностью 
кардинальной смены диагноза в первые часы. 

Оперативность: основным является определяющая роль фактора времени. Правило 
«золотого часа» раскрывается через целую систему организационных мероприятий: рациональное 
расположение подразделений (станций, подстанций, отделений) СМП, организация работы по 
принципу «ожидания вызова», жесткий контроль за всеми технологическими звеньями 
обслуживания вызова, необходимость круглосуточного режима работы всех основных и 
вспомогательных служб стационара. 

Непрерывность оказания помощи базируется на единстве субъекта и цели скорой 
медицинской помощи вне зависимости от этапов (периодов) ее оказания. Субъектом помощи 
является пациент, имеющий экстренное или неотложное состояние, а целью — борьба с этим 
состоянием и профилактика возможных осложнений. Очевидно, что организационно-
функциональная специфика требует выделения этапов помощи. Вместе с тем, непрерывность (или 
целостность) системы скорой медицинской помощи придает решающее значение вопросам 
преемственности в работе догоспитального и госпитального этапов. Преемственность скорой 
медицинской помощи — межэтапное взаимодействие в оказании медицинской помощи, начатой 
на предшествующем и продолженной на последующем этапе по всем параметрам лечебно-
диагностического процесса, включая передачу документации и другой информации о больном. 

Многопрофильность обусловлена преимущественно общепрофильной подготовкой 
специалистов догоспитального этапа и необходимостью привлечения 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 помощи, включающей наличие специализированного автотранспорта, уровень 
оснащения выездных бригад СМП, круглосуточный режим работы, необходимость привлечения 
различных специалистов, высокий уровень технического оснащения стационарных отделений 
СМП. 
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При оказании СМП осуществляется бесплатное обеспечение пациентов лекарственными 
препаратами, включенными в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных 
препаратов. 

Медицинская помощь оказывается медицинскими организациями и классифицируется по 
видам, условиям и форме оказания такой помощи. При этом СМП – это отдельный вид 
медицинской помощи (наряду с первичной медико-санитарной, специализированной, в том числе 
высокотехнологичной и паллиативной медицинской помощью). 

Скорая медицинская помощь может оказываться в следующих условиях: 
•  вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе 

скорой специализированной медицинской помощи, а также в транспортном средстве при 
медицинской эвакуации); 

• амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточного медицинского 
наблюдения и лечения); 

• стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное наблюдение и 
лечение). 

Скорая медицинская помощь круглосуточно оказывается медицинскими организациями 
(МО) СМП и их подразделениями: 

• на догоспитальном этапе — станциями СМП, отделениями СМП МО амбулаторно-
поликлинического и стационарного типа; 

• на госпитальном этапе — стационарными отделениями СМП МО стационарного 
типа (в том числе федеральными, научно-практическими и высшими образовательными 
заведениями МЗ РФ). 

Выделяют формы оказания СМП, критериями которых являются признаки угрозы жизни 
пациента и связанные с ними требования к срокам ее оказания: 

• экстренная медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых 
заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни 
пациента, требующих срочного медицинского вмешательства; 

• неотложная медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых 
заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, без явных признаков угрозы 
жизни пациента, требующих срочного медицинского вмешательства. 

Медицинская помощь в экстренной форме оказывается медицинской организацией и 
медицинским работником гражданину безотлагательно и бесплатно. Отказ в ее оказании не 
допускается.  

Медицинская помощь в неотложной форме при внезапных острых заболеваниях, 
состояниях, обострении хронических заболеваний, не сопровождающихся угрозой жизни 
пациента и не требующих экстренной медицинской помощи, оказывается медицинскими 
организациями СМП и амбулаторно-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 Федерации. Вызов скорой 
медицинской помощи осуществляется: 

а) по телефону путем набора номеров "03", "103", "112" и (или) номеров телефонов 
медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь; 

б) с помощью коротких текстовых сообщений (SMS) при наличии технической 
возможности;  

в) при непосредственном обращении в медицинскую организацию, оказывающую скорую 
медицинскую помощь; 

г) при поступлении в медицинскую организацию, оказывающую скорую медицинскую 
помощь, заполненной в электронном виде карточки вызова скорой медицинской помощи 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 фельдшера (медсестры) по приему вызовов 

СМП и передаче их выездным бригадам СМП; 
• назвать точный адрес вызова (населенный пункт, район города, улицу, номер дома 



 
 

Джанелидзевские чтения – 2021 
Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 

Сборник научных трудов 

 

11 
 

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 пациента; 
• максимально точно и достоверно описать жалобы пациента, внешние проявления 

(признаки) его состояния (заболевания); 
• сообщить номер контактного телефона; 
• по возможности организовать встречу бригады СМП; 
• изолировать домашних животных, которые могут осложнить оказание 

медицинской помощи пациенту, а также причинить вред здоровью 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 пациента (паспорт, страховой полис и 
медицинские документы) при их наличии; 

• оказывать содействие в транспортировке пациента 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 присутствии сотрудников 
полиции. Лица, допустившие противоправные действия в адрес работников СМП (оскорбления, 
угрозы, хулиганские действия), причинившие вред их здоровью или имуществу, привлекаются к 
ответственности в соответствии с законодательством РФ. 

Лица, осуществившие заведомо ложный вызов бригады СМП к пациенту, не 
нуждающемуся в СМП, привлекаются к административной ответственности в соответствии со ст. 
19.13 Кодекса административных правонарушений РФ. Заведомо ложный вызов — это вызов 
(осуществленный устно, письменно, через других лиц) бригады СМП путем сообщения 
умышленно искаженной, неправильной, недостоверной информации к пациенту, не 
нуждающемуся в оказании СМП. 

В случаях обращения населения по поводам, не подлежащим исполнению бригадами 
СМП, фельдшер (медицинская сестра) по приему вызовов СМП и передаче их выездным бригадам 
СМП имеет право отказать вызывающему в обслуживании вызова. Отказ в обслуживании вызова 
оформляется в журнале приема и передачи вызовов СМП, вызывающему должны быть даны 
рекомендации по обращению в соответствующую медицинскую организацию с указанием ее 
адреса и телефона. 

В случаях нестандартных или конфликтных ситуаций решение по тактике действия 
персонала СМП принимает старший (ответственный) сотрудник смены МО СМП. 

Сопровождение пациента в стационар (родственниками или иными лицами) 
осуществляется с разрешения старшего (ответственного) сотрудника бригады СМП. При 
транспортировке в стационары несовершеннолетних детей рекомендуется их сопровождение 
родителями или законными представителями, сотрудниками детских учреждений, если они 
присутствуют на месте оказания СМП. 

Поводы вызова СМП. Повод к направлению бригады СМП на вызов — это 
предварительный синдромальный диагноз и краткая характеристика ситуации, формулируемые 
фельдшером (медсестрой) по приему вызовов СМП и передаче их выездным бригадам СМП, на 
основании данных, полученных от вызывающего, и требующие срочного медицинского 
вмешательства. Выездные бригады СМП направляются на вызов фельдшером (медсестрой) по 
приему вызовов СМП и передаче их выездным бригадам СМП с учетом профиля бригады, повода 
и срочности вызова, формы оказания СМП (экстренной или неотложной).  

Передача вызова СМП по экстренным показаниям выездным бригадам СМП фельдшером 
(медицинской сестрой) по приему и передаче их выездной бригаде осуществляется 
безотлагательно, на вызов направляется ближайшая свободная общепрофильная бригада СМП или 
специализированная выездная бригада СМП. Поводами для вызова СМП в экстренной форме 
являются внезапные острые заболевания, состояния, обострения хронических заболеваний, 
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представляющие угрозу жизни пациента, в том числе: нарушения сознания; нарушения дыхания; 
нарушения системы кровообращения; психические расстройства, сопровождающиеся действиями 
пациента, представляющими непосредственную опасность для него или других лиц; болевой 
синдром; травмы любой этиологии, отравления, ранения (сопровождающиеся кровотечением, 
представляющим угрозу жизни, или повреждением внутренних органов); термические и 
химические ожоги; кровотечения любой этиологии; роды, угроза прерывания беременности. 

Направление бригады СМП по неотложным показаниям осуществляется по мере 
освобождения бригад СМП, на вызов направляется ближайшая свободная общепрофильная 
выездная бригада скорой медицинской помощи при отсутствии вызовов скорой медицинской 
помощи в экстренной форме. Поводами для вызова СМП в неотложной форме являются: 
внезапные острые заболевания, состояния, обострения хронических заболеваний, требующие 
срочного медицинского вмешательства, без явных признаков угрозы жизни; констатация смерти 
(за исключением часов работы медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в 
амбулаторных условиях).  

При констатации смерти в автомобиле СМП выездная бригада СМП обязана 
незамедлительно сообщить об этом фельдшеру (медицинской сестре) по приему вызовов СМП и 
передаче их выездным бригадам СМП для вызова сотрудников территориальных органов 
Министерства внутренних дел Российской Федерации либо получения разрешения на 
транспортировку тела умершего пациента в медицинскую организацию, осуществляющую 
судебно-медицинскую экспертизу. В случае обнаружения у умершего (погибшего) пациента 
признаков насильственной смерти или при подозрении на нее, а также при невозможности 
идентифицировать личность умершего (погибшего), при выполнении вызова СМП медицинский 
работник выездной бригады СМП, назначенный старшим, обязан известить об этом фельдшера 
(медицинскую сестру) по приему вызовов СМП и передаче их выездным бригадам СМП для 
незамедлительного информирования территориального органа Министерства внутренних дел 
Российской Федерации. 

Положение о специализированных бригадах на территории субъекта РФ или 
муниципального района, а также порядок их использования утверждает орган управления 
здравоохранения субъекта РФ или муниципального района в зависимости от местных условий. 

При угрозе возникновения чрезвычайных ситуаций, в том числе в местах проведения 
массовых мероприятий, организовываются дежурства выездных бригад СМП. 

Организации и подразделения СМП. Медицинские организации СМП и подразделения 
СМП догоспитального этапа создаются для оказания круглосуточной СМП взрослому и детскому 
населению как на месте вызова, так и непосредственно в самой организации, 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 медицинской организацией или структурным 
подразделением МО, оказывающей скорую медицинскую помощь. Отделение СМП является 
структурным подразделением МО, оказывающей скорую медицинскую 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, протяженности населенного пункта, с учетом 20-
минутной транспортной доступности. 

Структура и штатная численность станции СМП, отделения СМП устанавливаются 
главным врачом (руководителем медицинской организации) исходя из объема оказываемой 
медицинской помощи, численности обслуживаемого населения и с учетом рекомендуемых 
штатных нормативов. Основными 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 
круглосуточном режиме;  

• медицинская эвакуация; 
• обеспечение преемственности с медицинскими организациями при оказании 
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скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи;  
• взаимодействие с экстренными оперативными службами, в том числе службой 

пожарной охраны, службой реагирования в чрезвычайных ситуациях, полицией, аварийной 
службой газовой сети, службой "Антитеррор"; 

• комплектование выездных бригад СМП медицинскими работниками; 
• контроль и учет работы автомобилей СМП; 
• развитие и совершенствование организационных форм и методов оказания скорой, 

в том числе скорой специализированной, медицинской помощи населению, внедрение 
современных методов диагностики и лечения, передового опыта и научной организации труда;  

• иные функции в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
Оснащение станции СМП, отделения СМП осуществляется в соответствии со стандартом 

оснащения. В их структуре рекомендуется предусмотреть: оперативный отдел; отдел связи 
(радиопост); подразделение по обеспечению медицинской эвакуации инфекционных больных; 
хозрасчетный отдел; аптеку (аптечный склад); дистанционно-консультативный пост (центр); 
транспортное подразделение; отдел информатизации и вычислительной техники (в подразделения, 
обеспеченных автоматизированной системой регистрации и обработки вызовов с программным 
обеспечением); организационно-методический отдел скорой медицинской помощи; отдел 
линейного контроля (линейно-контрольную службу); отдел (кабинет) статистики с архивом; отдел 
медицинской эвакуации; подстанции скорой медицинской 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; административно-хозяйственные отделы и службы; иные отделы 
(подразделения), необходимые для обеспечения функционирования станции (отделения) СМП.  

 В соответствие со структурой должен быть предусмотрен и набор соответствующих 
помещений медицинской организации СМП, включая кабинет для приема амбулаторных больных; 
помещение для хранения медицинского оснащения выездных бригад СМП; помещение для 
хранения запаса лекарственных препаратов и медицинских изделий, включая наркотические, 
психотропные, сильнодействующие и ядовитые препараты; кабинет (комнату) заполнения 
документов; комнаты отдыха для медицинских работников и водителей автомобилей скорой 
медицинской помощи; помещение для приема пищи работниками; учебный(ые) класс(ы) (при 
количестве выездных бригад СМП 5 и более); кабинет психологической разгрузки (при 
количестве выездных бригад скорой медицинской помощи 5 и более); административно-
хозяйственные помещения (помещения для сбора медицинских отходов, для хранения баллонов с 
газами); помещение для автономного источника электропитания; кабинет старшего водителя, 
отапливаемый гараж, крытые стоянки-боксы, огороженную площадку с твердым покрытием для 
стоянки санитарного автотранспорта; санитарно-бытовые помещения для медицинских 
работников, включая душевые комнаты; помещения (кабинеты) руководителей; помещения 
отделения (кабинета) дезинфекции и стерилизации; кабинет предрейсовых и послерейсовых 
медицинских осмотров водителей автомобилей скорой медицинской помощи; иные помещения, 
необходимые для обеспечения функционирования станции СМП, отделения СМП. 

В удаленных или труднодоступных населенных пунктах (участках населенных пунктов), 
вдоль автомобильных дорог для оказания скорой, в том числе скорой специализированной, 
медицинской помощи могут организовываться филиалы (посты, трассовые пункты) СМП, 
являющиеся структурными подразделениями медицинской организации, оказывающей скорую, в 
том числе скорую специализированную, медицинскую помощь. 

Автомобили скорой медицинской помощи (АСМП) — автотранспортные средства, 
специально оборудованные и оснащенные медицинскими изделиями, предназначенные для 
перевозки больных и пострадавших в сопровождении медицинского персонала, оказания СМП на 
догоспитальном этапе в салоне АСМП и на месте происшествия. По назначению, 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 экстренной медицинской помощи; 
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Тип В (общепрофильный, специализированный) — АСМП для перевозки больных и 
пострадавших, мониторинга и оказания экстренной медицинской 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 специальные установленные ГОСТом опознавательные знаки и окраску, 
обеспечиваться системами позиционирования на местности и картографического сопровождения с 
отображением информации о местоположении 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 внеплановый (текущий агрегатный ремонт) 
технический осмотр и ремонт в организациях технического обслуживания или в автохозяйстве 
МО СМП. Эксплуатация автомобилей СМП осуществляется в строгом соответствии с 
требованиями санитарно-противоэпидемического режима. Использование автомашин СМП не по 
назначению категорически запрещается. 

Водитель АСМП обязан: подчиняться врачу или фельдшеру СМП выездной бригады СМП 
и выполнять его распоряжения; знать топографию населенного 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, отделения) СМП; 
отслеживать техническое состояние автомобиля СМП, осуществлять своевременную заправку его 
горюче-смазочными материалами, выполнять влажную уборку салона автомобиля СМП по мере 
необходимости, поддерживать в нем порядок и чистоту; содержать в функциональном состоянии 
приборы специальной сигнализации (сирену, проблесковый фонарь), прожектор поисковый, 
фонарь-прожектор переносной, аварийное освещение салона, шанцевый инструмент, выполнять 
мелкий ремонт оснащения (замки, ручки, ремни, лямки, носилки и иное); обеспечивать 
сохранность имущества, отслеживать правильность размещения и закрепления бортовых 
медицинских приборов. 

Оперативный отдел скорой медицинской помощи является структурным подразделением 
медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь вне медицинской 
организации, создается в целях обеспечения централизованного приема обращений (вызовов) 
населения за скорой медицинской помощью, незамедлительной передачи вызовов выездным 
бригадам СМП, оперативного управления и контроля за работой выездных бригад СМП. Его 
структура и штатная численность устанавливаются руководителем МО, исходя из объема 
проводимой лечебно-диагностической работы, численности обслуживаемого населения и с учетом 
рекомендуемых штатных нормативов.  

Основными функциями оперативного отдела являются: 
• обеспечение круглосуточного централизованного приема вызовов СМП с 

обязательной аудиозаписью телефонного разговора; 
• сортировка и оценка обоснованности вызовов СМП по поводам вызова, срочности 

и профильности направления выездных бригад СМП; 
• незамедлительная передача вызовов выездным бригадам СМП; 
• оперативное управление и контроль за работой выездных бригад СМП; 
• организация медицинской эвакуации пациентов в соответствии с утвержденными 

схемами маршрутизации; 
• осуществление взаимодействия подразделений службы СМП с экстренными 

оперативными службами, в том числе службой пожарной охраны, службой реагирования в 
чрезвычайных ситуациях, полицией, аварийной службой газовой сети, службой "Антитеррор" и 
др.; 

• учет работы санитарного транспорта; 
• сбор оперативной статистической информации о работе бригад СМП, ее анализ и 

принятие решений по обеспечению доступности и качества скорой медицинской помощи; 
• иные функции в соответствии с законодательством Российской Федерации. 
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В структуре оперативного отдела рекомендуется предусматривать: диспетчерскую для 
приема вызовов СМП; диспетчерскую направления выездных бригад СМП на вызов; справочную 
(кабинет стола справок); врачебно-консультативное бюро (врачебно-консультативный пост 
(центр)) и соответствующие помещения. Оснащение оперативного отдела осуществляется в 
соответствии со стандартом оснащения, предусмотренным Порядком оказания скорой, в том числе 
скорой специализированной, медицинской помощи (приказе Минздрава России от 20.06.2013 № 
388н) и включает оборудованные автоматизированные рабочие места с соответствующим 
программным обеспечением, позволяющим осуществить: запись разговоров с абонентами, 
определение абонентского номера пользовательского оборудования вызывающего абонента, 
защиту персональных данных, возможность навигации и диспетчеризации выездных бригад СМП, 
прием коротких текстовых сообщений (SMS), громкоговорящую селекторную связь, работу 
системы тревожной сигнализации.  

Штатные нормативы включают должности заведующего - врача скорой медицинской 
помощи, старшего врача станции (отделения) СМП, старшего фельдшеры, фельдшера по приему 
вызовов СМП и передаче их выездным бригадам СМП, медицинского регистратора. 

Выездная бригада СМП. Выездная бригада СМП является функциональной единицей 
МО (отделения) СМП. Основной целью ее деятельности является оказание скорой, в том числе 
скорой специализированной, медицинской помощи, включая ее оказание на месте вызова СМП, 
при осуществлении медицинской эвакуации.  

Выездные бригады СМП по своему составу подразделяются на врачебные и 
фельдшерские, по профилю – на общепрофильные и специализированные. Среди 
специализированных выездных бригад СМП выделяют бригады анестезиологии-реанимации, в 
том числе педиатрические; педиатрические; психиатрические; экстренные консультативные; 
авиамедицинские. 

Количество и профиль выездных бригад СМП устанавливаются с целью круглосуточного 
обеспечения населения скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощью, 
с учетом численности, плотности и возрастной структуры населения территории обслуживания, 
средней нагрузки на одну выездную бригаду СМП в сутки, климатических и географических 
особенностей территории обслуживания, особенностей застройки, насыщенности территории 
обслуживания промышленными предприятиями, состояния транспортных магистралей, 
интенсивности движения и иных факторов, а также значений критериев доступности медицинской 
помощи, установленных территориальными программами государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи. 

Время доезда до пациента выездной бригады СМП при оказании скорой медицинской 
помощи в экстренной форме не должно превышать 20 минут с момента ее вызова. В 
территориальных программах время доезда бригад СМП может быть обоснованно 
скорректировано с учетом транспортной доступности, плотности населения, а также 
климатических и географических особенностей 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, медицинскую сестру (медицинского брата) и 
водителя. Для организации деятельности общепрофильной фельдшерской выездной бригады СМП 
используется автомобиль СМП класса "А" или "В". 

• Общепрофильная врачебная выездная бригада СМП включает врача СМП, 
фельдшера СМП и водителя, либо врача СМП, медицинскую сестру (медицинского брата) и 
водителя, либо врача СМП, фельдшера СМП, фельдшера СМП или медицинскую сестру 
(медицинского брата) и водителя. Для организации деятельности общепрофильной врачебной 
выездной бригады СМП используется автомобиль СМП класса "В". 

• Специализированная выездная бригада СМП анестезиологии-реанимации, в том 
числе педиатрическая, включает врача-анестезиолога-реаниматолога и двух медицинских сестер-
анестезистов и водителя. Для организации деятельности специализированной выездной бригады 
СМП анестезиологии-реанимации, в том числе педиатрической, используется автомобиль СМП 
класса "С" соответствующего оснащения. 
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• Специализированная психиатрическая выездная бригада СМП включает врача-
психиатра, фельдшера СМП, санитара и водителя, либо врача-психиатра, медицинскую сестру 
(медицинского брата), санитара и водителя. Для организации деятельности специализированной 
психиатрической выездной бригады СМП используется автомобиль СМП класса "В". 

• Специализированная педиатрическая выездная бригада СМП включает врача-
педиатра, фельдшера СМП и водителя, либо врача-педиатра, медицинскую сестру (медицинского 
брата) и водителя. Для организации деятельности специализированной педиатрической выездной 
бригады СМП используется автомобиль СМП класса "В". 

• Выездная экстренная консультативная бригада СМП включает врача-специалиста 
отделения экстренной консультативной СМП медицинской организации, фельдшера СМП или 
медицинскую сестру (медицинского брата) и водителя. Для организации деятельности выездной 
экстренной консультативной бригады СМП используется автомобиль СМП класса "С". 

• Авиамедицинская выездная бригада СМП включает не менее одного врача СМП 
или врача анестезиолога-реаниматолога, фельдшера СМП и (или) медицинскую сестру-
анестезиста. Для обеспечения оказания медицинской помощи пациенту во время медицинской 
эвакуации при необходимости в состав авиамедицинской бригады могут включаться иные врачи-
специалисты. 

Выездная бригада СМП в оперативном отношении подчиняется старшему врачу станции 
(отделения) СМП или фельдшеру (медицинской сестре) по приему вызовов СМП и передаче их 
выездным бригадам СМП. Выездная бригада СМП работает по утвержденному главным врачом 
МО СМП графику дежурств. В свободное от вызовов время персонал бригады обязан находиться 
на территории МО СМП и быть готовым 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 (вылет) на место вызова СМП; 
• оказывает скорую, в том числе скорую специализированную, медицинскую 

помощь, включая установление ведущего синдрома и предварительного диагноза заболевания 
(состояния), осуществление мероприятий, способствующих стабилизации или улучшению 
клинического состояния пациента; 

• осуществляет медицинскую эвакуацию пациента при наличии медицинских 
показаний. По ее завершении медицинский работник выездной бригады СМП, назначенный 
старшим указанной бригады, передает пациента и соответствующую медицинскую документацию 
под подпись о приеме уполномоченному медицинскому работнику приемного отделения или 
стационарного отделения СМП или травматологического пункта медицинской организации, 
который вносит в карту вызова СМП отметку о времени и дате приема пациента. Старший 
медицинский работник информирует фельдшера (медицинскую сестру) по приему вызовов СМП и 
передаче их выездным бригадам СМП о завершении медицинской эвакуации пациента; 

• обеспечивает медицинскую сортировку пациентов и устанавливает 
последовательность оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 
помощи при массовых заболеваниях, травмах или иных состояниях. 

Выездная бригада СМП вызывает специализированную 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 технологий, выполняя на месте до ее прибытия максимально возможный 
объем медицинской помощи собственными силами и средствами. 

Медицинская эвакуация является элементом оказания медицинской помощи. 
Медицинская эвакуация — транспортировка пациента в целях спасения жизни и сохранения 
здоровья (в том числе лиц, находящихся на лечении в медицинских организациях, в которых 
отсутствует возможность оказания необходимой медицинской помощи при угрожающих жизни 
состояниях, женщин в период беременности, родов, послеродовый период и новорожденных, 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. 
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Медицинская эвакуация включает в себя: а) санитарно-авиационную эвакуацию, 
осуществляемую воздушными судами; б) санитарную эвакуацию, осуществляемую 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 может осуществляться с места 
происшествия или места нахождения пациента (вне МО), а также из МО, в которой отсутствует 
возможность оказания необходимой медицинской помощи при угрожающих жизни состояниях, 
женщин в период беременности, родов, послеродовой период и новорожденных, лиц, 
пострадавших в результате чрезвычайных ситуаций и стихийных бедствий. 

Выбор медицинской организации для доставки пациента при осуществлении медицинской 
эвакуации 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 эвакуации принимает: а) с места происшествия 
или места нахождения пациента (вне медицинской организации) - медицинский работник 
выездной бригады СМП, назначенный старшим указанной бригады; б) из медицинской 
организации, в которой отсутствует возможность оказания необходимой медицинской помощи - 
руководитель (заместитель руководителя по лечебной работе) или дежурный врач (за 
исключением часов работы руководителя (заместителя руководителя по лечебной работе) МО, в 
которой отсутствует возможность оказания необходимой медицинской помощи, по 
представлению лечащего врача и заведующего отделением или ответственного медицинского 
работника смены (за исключением часов работы лечащего врача и заведующего отделением). 
Подготовка пациента, находящегося на лечении в МО, в которой отсутствует возможность 
оказания необходимой медицинской помощи, к медицинской эвакуации проводится 
медицинскими работниками указанной МО и включает все необходимые мероприятия для 
обеспечения стабильного состояния пациента во время медицинской эвакуации в соответствие с 
профилем и тяжестью заболевания (состояния), предполагаемой длительности медицинской 
эвакуации. 

Во время осуществления медицинской эвакуации медицинские работники выездной 
бригады СМП осуществляют мониторинг состояния функций организма пациента и оказывают 
ему необходимую медицинскую помощь. По завершении медицинской эвакуации медицинский 
работник выездной бригады СМП, назначенный старшим указанной бригады, передает пациента и 
соответствующую медицинскую документацию под подпись о приеме уполномоченному 
медицинскому работнику приемного отделения или стационарного отделения СМП или 
травматологического пункта МО и информирует фельдшера (медицинскую сестру) по приему 
вызовов СМП и передаче их выездным бригадам СМП о завершении медицинской эвакуации 
пациента.  

Санитарно-авиационная эвакуация осуществляется в случаях: а) тяжести состояния 
пациента, требующей его скорейшей доставки в МО, при наличии технической возможности 
использования авиационного транспорта и невозможности обеспечить санитарную 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 доставить пациента в МО в возможно короткий 
срок; г) климатических и географических особенностей места происшествия и отсутствия 
транспортной доступности; д) масштабов происшествия, не позволяющих выездным бригадам 
СМП осуществить медицинскую эвакуацию другими видами транспорта. 

Медицинская эвакуация пострадавших в дорожно-транспортных происшествиях 
осуществляется с учетом зон ответственности на федеральных автомобильных 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 порядке и на условиях, установленных уполномоченным федеральным органом исполнительной 
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власти. Перечень указанных федеральных государственных учреждений утверждается 
уполномоченным федеральным органом исполнительной власти (Приказ Минздравсоцразвития 
РФ от 05.05.2012 г. № 500 н «Об утверждении Перечня федеральных государственных уч-
реждений, осуществляющих медицинскую эвакуацию»). 

Организация и оказание медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, в том числе 
медицинская эвакуация, осуществляются Всероссийской службой медицины катастроф в порядке, 
установленном уполномоченным федеральным органом исполнительной власти. Решение о 
медицинской эвакуации при чрезвычайных ситуациях принимает руководитель Всероссийской 
службы медицины катастроф. 

Особый порядок работы скорой медицинской помощи в условиях пандемии 
коронавирусной инфекции COVID-19 регламентирован Приказом Минздрава России от 19 марта 
2020 г. N 198н «О временном порядке организации работы медицинских организаций в целях 
реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения новой коронавирусной 
инфекции COVID-19». Он предусматривает обеспечение готовности медицинских организаций, 
оказывающих скорую помощь, к оперативному оказанию медицинской помощи пациентам с 
симптомами ОРВИ и внебольничной пневмонией, отбору биологического материала пациентов 
для лабораторного исследования на наличие новой коронавирусной инфекции COVID-19, 
медицинскую эвакуацию этих пациентов в центры КТ и стационары (выделение 
специализированных выездных бригад СМП, утверждение схемы маршрутизации); работу в 
специализированных индивидуальных средствах защиты; проведение противоэпидемических 
мероприятий. 

 

ГОСПИТАЛЬНЫЙ ЭТАП ОКАЗАНИЯ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
 

Современный этап развития системы СМП характеризуется совершенствованием ее 
оказания в экстренной и неотложной форме, в том числе, развитием госпитального этапа 
оказания скорой медицинской помощи.  

Высокие показатели госпитализации пациентов сопровождаются значительным 
увеличением интенсивности работы стационаров, увеличением входящего потока больных и 
пострадавших, работой сверх нормативного уровня загрузки. В условиях дефицита коечного 
фонда и ограниченных финансовых ресурсов это создает реальную угрозу доступности, 
оперативности и качеству оказания медицинской помощи. 

Современные требования по оказанию экстренной медицинской помощи на госпитальном 
этапе скорой медицинской помощи предусматривают медицинскую сортировку потока 
обращений; раннее синдромальное лечение по показаниям, начинающееся параллельно с 
диагностикой; госпитализацию пациентов с признаками угрозы жизни и здоровью (или риском их 
развития), требующих применения высокотехнологичных методов диагностики и лечения, с 
установленным нозологическим диагнозом, подтвержденным клиническими, инструментальными 
и лабораторными данными; динамическое наблюдение для уточнения диагноза и краткосрочное 
неспециализированное лечение. 

Зарубежный и отечественный опыт убеждает, что оптимальным вариантом организации 
приема экстренных больных является создание на госпитальном этапе стационарного отделения 
скорой медицинской помощи (emergency department, отделение экстренной медицинской помощи, 
СтОСМП). Преемственность оказания СМП на догоспитальном и госпитальном этапах, их 
организационное взаимодействие связано с наличием единой лечебно-диагностической 
технологии оказания скорой медицинской помощи вне зависимости от вида заболевания, травмы 
или отравления, возраста и социального статуса пациента. СтОСМП организуют как структурное 
подразделение многопрофильных стационаров с коечной мощностью не менее 400 коек, при 
условии ежедневного круглосуточного поступления не менее 50 больных (пострадавших), 
нуждающихся в оказании СМП. СтОСМП оказывает СМП на госпитальном этапе, а также на 
догоспитальном этапе (при наличии выездных бригад СМП, входящих в структуру СтОСМП).  

Выделяют основные принципы концепции создания СтОСМП в многопрофильном 
стационаре: 

• обеспечение организационных алгоритмов работы СтОСМП (архитерктурно-
планировочное решение, обеспечивающее зонирование территории и разделение потоков 
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пациентов; койки скорой медицинской помощи суточного и краткосрочного пребывания; штаты 
(старший врач СтОСМП, врачи скорой медицинской помощи, профильные специалисты); 
оборудование; лекарственные средства и медицинские изделия); исключительно важным является 
наличие современной, компактно расположенной, территориально приближенной к поступающим 
больным диагностической службы, обеспечивающей рациональное движение потоков больных и 
работающей в круглосуточном режиме; 

• проведение медицинской сортировки больных и пострадавших в условиях 
СтОСМП – разделение на потоки по тяжести состояния (по принципу нуждаемости в однородных 
лечебно-диагностических и эвакуационных мероприятиях, сроках их проведения), инфекционной 
и социальной безопасности; она распространяется на все звенья технологии оказания экстренной 
медицинской помощи и является непрерывным процессом организации всех технологических 
элементов помощи; 

• использование лечебно-диагностических алгоритмов оказания медицинской 
помощи СтОСМП в зависимости от потоков поступления, обеспечивающих оперативность, 
оптимальную последовательность и объем медицинских услуг; 

•  динамическое наблюдение за состоянием больных в условиях СтОСМП для 
контроля состояния пациента и уточнения диагноза; 

•  краткосрочное лечение в условиях СтОСМП больных (пострадавших), не 
требующих специализированного стационарного лечения; 

•  готовность к оказанию СМП на догоспитальном этапе выездными бригадами СМП 
отделения (при их наличии в структуре подразделения), в том числе, обеспечение медицинской 
эвакуации. 

Разделение пациентов по степени тяжести (и срокам оказания медицинской помощи) 
предполагает выделение трех (четырех) основных потоков больных (пострадавших), которым 
соответствуют зоны в СтОСМП (пациенты получают медицинскую помощь (ожидают ее 
получения) в соответствующих обособленных зонах) в соответствие с критериями, которые 
распространяются на все этапы лечебно-диагностического процесса. Для каждого из потоков 
предусмотрен свой маршрут движения, который является 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 жизненно важных функций организма или 
быстрое их нарастание, для устранения которых необходимы экстренные лечебные мероприятия 
или оперативные вмешательства); 

II (желтый) - «лежачие» пациенты – палата СтОСМП (состояние средней тяжести, 
умеренно выраженные нарушения жизненно важных функций организма, не представляющие 
угрозу для жизни); 

III  (зеленый) «ходячие» пациенты - зал ожидания СтОСМП (удовлетворительное 
состояние, незначительные и компенсированные функциональные расстройства или их 
отсутствие). 

Классификация коек скорой медицинской помощи введена приказом 
Минздравсоцразвития России от 17.05.2012 № 555н «Об утверждении номенклатуры коечного 
фонда по профилям медицинской помощи» и включают койки СМП суточного пребывания (для 
диагностики, наблюдения и лечения пациента в течение 1-х суток) и койки СМП краткосрочного 
пребывания (для диагностики, наблюдения и лечения пациента в течение 3-х суток).  

Распределение обследованных пациентов осуществляется с учетом степени тяжести 
состояния, обеспечения преемственности и последовательности в оказании медицинской помощи, 
по показаниям 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 динамического наблюдения;  

• в специализированные отделения многопрофильного стационара - для 
обследования, лечения и наблюдения врачами-специалистами по профилю патологии, в том числе, 
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в реанимационное отделение, противошоковую операционную. 
Созданные по такому принципу отделения позволяют более эффективно: 
• осуществлять сортировку больных по тяжести их состояния, инфекционной и 

социальной безопасности, что способствует рациональному использованию лечебно-
диагностического потенциала, приоритетному оказанию экстренной помощи нуждающимся 
больным;  

• обеспечивать круглосуточную доступность диагностической базы, что позволяет 
выполнять срочную диагностику патологических состояний, повысить оперативность оказания 
медицинской помощи;  

• обеспечить кратковременное наблюдение, диагностику и лечение пациентам, не 
нуждающимся в длительном (специализированном) стационарном лечении;  

• сократить поток непрофильных больных на специализированные отделения 
многопрофильного стационара, способствуя тем самым оптимизации режима их 
функционирования, повышению эффективности использования коечного фонда и ресурсов. 

Механизмом обеспечения доступности и качества медицинской помощи является 
сбалансированность между необходимыми объемами, структурой медицинской помощи, 
условиями ее оказания и необходимыми для этого финансовыми средствами. Внедрение 
организационной технологии стационарного отделения скорой медицинской помощи, ее 
финансово-экономическая поддержка (тарифы госпитального этапа оказания СМП) позволяют 
обеспечить новый современный уровень оказания экстренной 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-экономических стандартов 
диагностики и лечения пациентов с основными экстренными и неотложными состояниями в 
стационарных отделениях СМП.  

Создание таких отделений в полной мере соответствует тем оптимизационным 
преобразованиям, которые все последние годы проводило Министерство здравоохранения 
Российской Федерации в целях дальнейшего повышения эффективности бюджетных расходов в 
сфере здравоохранения, направленным на снижение уровня госпитализации: они включают 
снижение числа коек круглосуточного стационара и объемов медицинской помощи, оказываемой 
в круглосуточных стационарах. В этой связи 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 неотложную медицинскую помощь 
населению страны оказывали около 2,0 тыс. станций СМП, 2,1 тыс. отделений СМП 
догоспитального этапа, 26 стационарных отделений СМП, 2,5 тыс. отделений неотложной 
помощи, 118 отделений экстренной консультативной помощи и медицинской эвакуации, 37 
отделений 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 получили более 44,1 млн человек (из них 7,8 млн – дети), более 12,1 млн 
(27,5%) пациентов были госпитализированы. 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 медицинской помощи к пациентам, 
пострадавшим при дорожно-транспортных происшествиях составило более 200,2 тыс. Среди 
вызовов 89.4 % соответствовало нормативному 20-минутному интервалу прибытия бригады к 
пациенту, при доезде до места ДТП этот показатель составляет 95,1%.  

Сегодня Национальный проект «Здравоохранение» реализует ряд федеральных проектов, 
направленных на улучшение качества, доступности и комфортности медицинской помощи. В 
каждом из этих проектов весомая роль принадлежит системе оказания скорой медицинской 
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помощи. Однако, обозначены и специфические для системы СМП направления развития, из 
которых можно выделить следующие: 

• построение единой региональной системы диспетчеризации СМП как новой 
организационной модели СМП субъекта РФ - важного условия организации оперативной и 
целевой помощи пациенту. Оно включает реорганизацию разрозненных диспетчерских центров 
административных округов в Единый диспетчерский центр, развитие информационного 
взаимодействия между системой обеспечения вызова экстренных оперативных служб по единому 
номеру «112» и дежурно-диспетчерскими службами СМП субъекта РФ, повышение достоверности 
информации на всех этапах выполнения вызовов, новый регламент приёма, сортировки и передачи 
вызовов СМП, сокращение времени приёма-передачи вызовов и прибытия бригады на вызов. В 
рамках проводимой информатизации СМП – контроль оперативности, региональное 
позиционирование бригад СМП, доступ бригад СМП к единой карте данных пациента, передача 
данных о пациенте в АПУ, учет движения документов и ГСМ. При этом одной из центральных 
задач стоит оптимизация маршрутизации пациентов, сокращение потерь времени за счет 
непрофильной госпитализации. 

• создание национальной системы санитарной авиации (СА), призванной обеспечить 
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 аэродромов, диспетчерских), 
разработка тарифов, единых стандартов, регламентов, контрактов СА-работ, переход к режиму 
полетов 24/7, подготовка авиамедицинских бригад, согласование схем маршрутизации пациентов 
при СА-эвакуации и др.; 

• слияние служб скорой медицинской помощи и медицины катастроф: объединение 
сил и средств этих служб позволит повысить эффективность их работы в повседневной 
деятельности и в режиме ЧС; 

• дальнейшее развитие стационарных отделений 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 
подразделения СМП от непрофильной работы по обслуживанию населения в местах проживания, 
обеспечить доступность и качество медицинской помощи. 

Грядущие преобразования позволят сделать государственное здравоохранение 
эффективнее, значительно оптимизировать производственные процессы и логистику медицинских 
организаций, обеспечить увеличение объемов оказываемых медицинских услуг, доступность и 
качество скорой медицинской помощи. 
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СПЕЦИФИКА ТОКСИКОЛОГИЧЕСКИХ СУИЦИДОВ  

В РАЗРЕЗЕ ГЕНДЕРНЫХ АСПЕКТОВ 

Акалаева А.А.¹, Стопницкий А.А.¹ ², Акалаев Р.Н.¹ ² 
 

1Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 
2Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников 

Ташкент, Республика Узбекистан 
 

Резюме. С целью изучения специфики токсикологических суицидов в Республике Узбекистан 
проведено в разрезе гендерных аспектов изучение поступивших пациентов с острыми медикаментозными 
отравлениями в отделения токсикологии системы экстренной медицинской помощи. Проводился анализ 
количества и причин суицидов архивными, статистическими и психопатологическими методами за период с 
2012 по 2019 год. В статье представлены результаты исследования по изучению гендерных различий в 
понимании смерти у мужчин и женщин, занятости, возрастных аспектов, количества и выбора способа 
совершения суицида, мотивах и наличии или отсутствии психических расстройств, культурных различиях и 
результаты особенностей воспитания мальчиков и девочек. Приводится выводы, что для улучшения 
качества и усиления контроля суицидальных попыток среди населения, необходимо учитывать сведения о 
гендерных предпочтениях способов самоповреждения. 

Ключевые слова: токсикологический суицид, гендерные различия, профилактика суицидального 
поведения. 

Актуальность. Феномен самоубийства, к сожалению, во всех странах мира сохраняет свою 
актуальность, и как для отдельных государств, так и для всего человечества в целом [3]. Для общества это 
является этической, социальной, медицинской и психологической проблемой. При этом не подлежит 
сомнению тот факт, что уровень суицидов в государстве отражает национальное здоровье, культуру и 
социально-экономический статус общества [6]. 

Около 8 лет назад Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) провозгласила план действий в 
области психического здоровья населения, где была обозначена цель - снизить к 2020 году частоту суицидов 
в мире на 10% за счет профилактики и предотвращения суицидов [4]. Разработка и проведение 
профилактической работы показало положительные результаты, однако число суицидов остается 
достаточно высоким. И это при том, что Узбекистан не входит в число стран с высокими показателями по 
суицидам. 

В Республике Узбекистан создана и успешно функционирует система экстренной медицинской 
помощи, состоящая из головного Республиканского центра экстренной медицинской помощи (РНЦЭМП) 
развернутого в городе Ташкенте и его региональных филиалов расположенных во всех областных центрах. 
Отделения для больных с острыми экзогенными отравлениями, т.е. отделения токсикологии, являются 
структурной единицей этой системы. На сегодняшний день считается, что один из основных путей 
насильственного прекращения жизни - острое отравление, что подтверждается и нашими исследованиями. В 
результате этого, все пациенты с незавершенным суицидом или после суицидальных попыток поступают 
для лечения в отделения токсикологии РНЦЭМП и его филиалов. При этом, даже поверхностное 
наблюдение показывает, что в основном пациенты поступают после острых отравлений медикаментами [1]. 
В связи с этим и в таких случаях мы используем термин токсикологический суицид. 

В последние годы в нашей стране в домашних аптечках многих семей все чаще появляются в 
большом количестве различные медикаменты. Это связано с увеличивающимся числом открытия частных 
клиник, и как следствие с расширением назначений для применения препаратов со стороны многих 
специалистов, а также с безрецептурной продажей медикаментов в частных аптеках (в основном это 
атропиноподобные и другие вещества – амитриптиллин, клозапин, карбамазепин …) и соответственно 
увеличивающееся количество случаев самолечения [2]. 

При подготовке к проведению данного исследования мы обозначили для себя, что основным 
понятием суицида (от латинского sui – cебя, caedo – убивать, уничтожать), является акт лишения себя 
жизни, при котором человек действует преднамеренно, целенаправленно и осознанно.  
Мы, по литературным данным, проводили постоянный мониторинг изучения суицидов многих 
исследовательских групп в различных странах мира [9, 10]. В мировой литературе и в наших исследованиях 
подтвердился факт, что самоубийство – это один из вариантов поведения человека в экстремальной и 
кризисной ситуации [11]. Так же на протяжении 10 лет нами было проведено изучение причин и способов 
суицидов среди подростков и молодежи, молодых женщин и пожилых людей, т.е. в различных социальных 
группах [7]. При этом, с нашей точки зрения, необходимо проведение мониторинга и изучения данной 
проблемы в гендерном аспекте. 
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Общеизвестно, и ни у кого не вызывает сомнений, наличия различий между мужчиной и женщиной, 
и не только в анатомии и физиологии. Половая принадлежность является одной из основополагающих 
медицинских, психологических и социальных характеристик особенностей личности [8]. На фоне 
доказанных фактов, что статистически женские суицидальные попытки в количественном отношении 
преобладают над мужскими, летальность среди мужчин значительно выше, чем среди женщин. Более того, 
мнения врачей токсикологов, психологов, патологоанатомов и судмедэкспертов в этих вопросах 
значительно различаются, если не сказать, что они диаметрально противоположны [5]. 

В связи с этим, а также учитывая, что гендерные аспекты суицидального поведения изучены 
недостаточно, нами и было проведено настоящее исследование. И это, несомненно, создаст предпосылки 
для выявления «групп риска» и разработки для них программы коррекционной работы, как с лицами, 
совершившими суицидальные попытки, так и для профилактики суицидов в целом среди населения. 

Цель исследования. Изучить специфику токсикологических суицидов в отделениях токсикологии 
системы экстренной медицинской помощи Республики Узбекистан в разрезе гендерных аспектов. 

Материал и методы. Анализ количества и причин токсикологических суицидов у обратившихся за 
медицинской помощью в отделения токсикологии РНЦЭМП (города Ташкент) и его филиалы (по всей 
Республике Узбекистан) с острыми отравлениями с 2012 по 2019 годы проведен архивными, 
статистическими и психопатологическими методами. 

Результат и обсуждение. Для проведения анализа специфики токсикологических суицидов в 
разрезе гендерных аспектов в отделениях токсикологии системы экстренной медицинской помощи в 
Республике Узбекистан, нами был взят 8 летний промежуток включительно с 2012 г. по 2019 г. 

Провести достоверный анализ специфики токсикологических суицидов в отделениях токсикологии 
в нашей стране за 2020 год не представляется возможным, т.к. в основном РНЦЭМП и его областные 
филиалы в марте 2020 года на длительный период, в связи с пандемией были перепрофилированы в ковид-
госпитали. Это объясняется тем, что большинство инфицированных коронавирусом больных с COVID-19 по 
экстренным показаниям доставлялись и госпитализировались в центр и его филиалы. Токсикологические 
больные в связи с этим госпитализировались в реанимационные отделения различных ближайших 
учреждений. Однако даже разрозненные данные различных медицинских учреждений позволяют сделать 
вывод, что общее число токсикологических случаев, и незавершенных суицидов вообще, значительно 
снизилось за 2020 год. В связи с этим, ввиду недостоверности данных, мы не включили этот год в интервал 
исследования. 

В отделения токсикологии системы РНЦЭМП по Республике Узбекистан за период включительно с 
2012-2019 годы обратились за помощью и госпитализированы в общей сложности 15512 пациентов с 
суицидальными попытками и острым отравлением различной этиологии. Мужчин – 5128 (33,1%), женщин – 
10134 (66,9%). Преобладание женских суицидальных попыток объясняется особенностями женского 
суицидального поведения: суицидальные попытки у женщин часты в юношеском возрасте и обусловлены 
конфликтами с родителями или утратой близкого человека. 

Женщины больше совершают суицидальные действия в виде демонстрации, манипуляции, 
истерических реакций,  что выявлено 6891 (68%) суицидентов женского пола, также часто предварительно 
заявляют о своих суицидальных намерениях – 7809 (77,1%). При этом женщины более устойчивы к 
экономическим и социальным потрясениям, так как их желание жить и нести ответственность за себя и 
семью, открытость к помощи в кризисной ситуации являются мощными антисуицидальными факторами. 
Истинные мотивы попытки вполне жизненные и смерть не является желаемой целью. Это подтверждает и 
выбор способа самоуничтожения – отравление. Такой способ лишения себя жизни, как отравление, можно 
условно назвать ненасильственным или пассивным. Суицидальная попытка и способ суицида – отравление – 
в качестве «феминного» пути агрессивности рассматривается как реактивный нехарактерный паттерн 
попытки самоубийства, что выявлено у 7892 (77,3%) женщин. 

Мужчины напротив, в 65% (3333) использовали высоколетальные и жестокие способы суицида, т.к. 
они имели четкую цель – умереть. Социально-экономические факторы – безработица, затяжные семейные 
конфликты, ранний выход на пенсию, одиночество и длительные болезни – увеличивают риск суицида у 
мужчин, особенно у молодых – 1 795 (35%). 

Злоупотребление алкоголем и/или наркотическими веществами среди суицидентов более 
распространено среди мужчин – 2051 (39,9%) против 1622 (16%) среди женщин. По нашим данным, немалая 
часть мужчин и женщин совершали суицидальную попытку в состоянии алкогольного опьянения – 4114 
(26,5%). 

У женщин выявлялись депрессивные расстройства, расстройства личности и неосознанные 
переживания изменений в личной и сексуальной жизни (измена) – 5296 (51%). И при этом, в 
предшествующий суицидальной попытке период, большинство женщин по клиническим показаниям 
специалистов принимали курс лечения психотропными препаратами, которые чаще и использовали при 
совершении суицида. В этой группе женщин достаточно часто выявлялись случаи парасуицида, либо 



 
 

Джанелидзевские чтения – 2021 
Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 

Сборник научных трудов 

 

24 
 

выявлялись факты сексуального насилия, перенесённого в детском возрасте, что имеет особое значение в 
прогнозировании риска суицидальной попытки у женщин. 
Нами установлены гендерные различия в занятости – среди мужчин было больше безработных и студентов 
– 3692 (72%), среди женщин – домохозяек и пенсионерок – 7061 (68%). Психическое расстройство явилось 
наиболее стойким фактором риска суицида для обоих полов, а особенно для женщин – 3 895 (38,4%). В 
позднем возрастном периоде (от 50 лет и старше) независимо от гендерного признака суицидальные 
попытки редки. Однако именно на этот период приходится основная масса суицидов с летальным исходом. 
Сходство мужских и женских самоубийств в этом возрасте проявляется, прежде всего, в мотивах и 
причинах: суицид, как правило, истинный (целью является смерть), детерминирован рациональным отказом 
от жизни, депрессией, усталостью от жизни, физическими страданиями, нежеланием быть обузой для 
близких. 

Выводы: 1. У мужчин суицид и смерть взаимосвязаны, у женщин такой взаимосвязи не 
обнаружено. 2. Состояние алкогольной интоксикации увеличивает риск намеренного самоповреждения, 
особенно в выборке лиц мужского пола. 3. Мужчины чаще используют более импульсивные способы 
аутоагрессии, связанные с нарушением целостности кожных покровов и тканей тела и сопровождающиеся 
большей болезненностью (повешение, повреждения острыми предметами). 4. Женщины чаще используют 
отравление психотропными препаратами, которые часто выписываются им по клиническим показаниям 
специалистами. 5. Наличие парасуицида в анамнезе является более весомым фактором повторной 
суицидальной попытки для женщин, чем для мужчин. 6. С целью улучшения качества и усиления контроля 
суицидальных попыток среди населения необходимо учитывать сведения о гендерных предпочтениях 
способов самоповреждения. 7. Для предотвращения, как суицидов, так и суицидальных попыток, 
необходимо наладить учет суицидентов с непрерывной и всеохватывающей профилактической работой, в 
обязательной взаимосвязи с их родственниками и специалистами психо-неврологических диспансеров 
(психиатрами, психологами, суицидологами, конфликтологами).  
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НЕХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С НЕОСЛОЖНЕННЫМ ВЗРЫВНЫМ 
ПЕРЕЛОМОМ ГРУДНОГО ИЛИ ПОЯСНИЧНОГО ПОЗВОНКА: ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ 
РЕЗУЛЬТАТЫ СРАВНИТЕЛЬНОГО АНАЛИЗА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ, СВЯЗАННОГО СО 

ЗДОРОВЬЕМ, В НЕРАНДОМИЗИРОВАННОМ ИССЛЕДОВАНИИ 
С ИНДИВИДУАЛЬНЫМ ПОДБОРОМ 
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Резюме. Актуальность: вопрос о выборе между консервативной и хирургической 

тактикой при лечении пациентов с неосложненным взрывным переломом грудного или 
поясничного позвонка остается открытым. Цель исследования: сравнить качество жизни, 
связанное со здоровьем, по шкале SF-36 у таких пациентов. Материал и методы: 8 пациентов в 
группе консервативного лечения и 8 пациентов в группе хирургического лечения, индивидуально 
подобранные по полу, возрасту, уровню и морфологии перелома и сопутствующим заболеваниям 
и травмам. Результаты и выводы: значимые различия между группами не выявлены; 
целесообразно продолжение исследования до достижения его целевой мощности (168 пациентов 
— по 84 в каждой группе). 

Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, взрывной перелом, перелом 
позвонка типа A, перелом позвонка A3, перелом позвонка A4, грудной отдел позвоночника, 
поясничный отдел позвоночника, качество жизни, индивидуальный подбор. 

Цель. Сравнить качество жизни, связанное со здоровьем, после проведения 
консервативного лечения либо хирургической стабилизации позвоночника пациентам со 
взрывным переломом грудного или поясничного позвонка без неврологического дефицита. 

Материалы и методы. Материалом исследования послужила рутинная медицинская 
документация 55 пациентов с неосложненной позвоночно-спинномозговой травмой грудного или 
поясничного отдела позвоночника. Данные пациенты представляют собой выборку удобства из 
общего числа пациентов с таким диагнозом, пролеченных на базе ГБУ СПб НИИ СП им. И. И. 
Джанелидзе, г. Санкт-Петербург, для которых были доступны данные опросников о качестве 
жизни, связанном со здоровьем (SF-36), заполненных в ходе рутинного оказания 
специализированной медицинской помощи. Прочие сведения о данных пациентах были извлечены 
из медицинской информационной системы ГБУ СПб НИИ СП «Ариадна» при помощи специально 
разработанного запроса [1]. 27 пациентов, имевших показания для вертебропластики при 
поступлении (согласно экспертной оценке одного из авторов — З. Ю. А.), были исключены, 
поскольку анализ этих пациентов требует введения группы вертебропластики как второй группы 
сравнения, что выходит за рамки настоящего предварительного анализа. Из оставшихся 28 
пациентов — 8 пациентов, получивших консервативное лечение (постельный режим до 2 недель, 
корсет и ограничение нагрузок до 2 месяцев, анальгетики по требованию), вошли в основную 
группу исследования (n = 8), в то время как из 20 пациентов, которым была выполнена 
хирургическая стабилизация позвоночника (открытая или чрескожная транспедикулярная 
фиксация 2–3 сегментов конструкциями на 4–6 винтов), методом индивидуального подбора 1:1 
была сформирована группа сравнения (n = 8). Такой выбор групп исследования (консервативное 
лечение — основная, хирургическая стабилизация позвоночника — сравнения) продиктован тем 
обстоятельством, что, по нашему представлению, в настоящее время хирургическая тактика 
считается стандартом лечения таких пациентов. Индивидуальный подбор пациентов в группу 
сравнения осуществил вручную один из авторов (П. В. Ж.) исходя из пола, возраста, уровня и 
морфологии перелома по данным комьютерной томографии, сопутствующих заболеваний и травм 
— см. таблицу 1. Расчет показателей по шкале SF-36 произвели, пользуясь стандартными 
инструкциями. Сравнение количественных показателей между группами выполнили при помощи 
t-теста для зависимых выборок.  
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Таблица 1. Индивидуальные данные пациентов 
 

№
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S
F

-3
6 

M
C

S*
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1 Консервативно М. 53 L2 A3 
Сегодня 
упал, h=1,5м. 

Нет. 8 38 67 

1 
Операция 
(подбор) 

М. 57 L2 A4 
14 дней назад 
упал, h=3 м. 

Нет. 122 43 53 

2 Консервативно Ж. 35 T12 A4 
4 дня назад 
кататравма. 

Закр. перелом 
пяточной кости. 

4 37 40 

2 
Операция 
(подбор) 

Ж. 23 T12 A4 
Сегодня, на 
батуте. 

Нет. 152 48 58 

3 Консервативно М. 54 L1 A4 
3 дня назад, 
упал дома. 

Нет. 72 29 49 

3 
Операция 
(подбор) 

М. 49 L1 A3 
1 день назад 
в быту упал, 
h=2м 

Нет. 4 56 54 

4 Консервативно М. 46 L1 A3/A4 
3 дня назад, 
ДТП 

Нет. 3 49 47 

4 
Операция 
(подбор) 

М. 41 L1 A3 
Сегодня 
кататравма. 

Ушиб легких. 35 44 53 

5 Консервативно М. 45 L3 A4 
3 дня назад 
упал дома. 

Язва голени. 2 38 48 

5 
Операция 
(подбор) 

М. 33 L3 A4 
3 дня назад 
травма, 
неуточн. 

Ушиб грудной 
клетки. 
Гематомы 
живота. ГБ. 

1 34 65 

6 Консервативно М. 31 T12 A3/A4 

Сегодня упал 
тяжелый 
предмет на 
спину. 

Нет. 1 58 50 

6 
Операция 
(подбор) 

М. 22 L1 A3/A4 
Мототравма, 
дата не 
уточнена. 

Ушиб передней 
брюшной 
стенки. 

652 39 64 

7 Консервативно Ж. 51 L2 A3 
1 день назад 
неуточненная 
травма. 

Резаная рана 
предплечья. 
Множ. 
гематомы 
туловища и 
конечностей. 

91 46 55 

7 
Операция 
(подбор) 

Ж. 47 L1 A3 Нет данных. Нет данных. 654 40 48 

8 Консервативно Ж. 33 T7 A3/A4 
4 дня назад, 
эпилептич, 
припадок 

Эпилепсия. Хр. 
вирусный 
гепатит C. 

4 54 43 

8 
Операция 
(подбор) 

Ж. 41 T9 A4 Нет данных. 

Переломы 
ребер. 
Двусторонний 
гидроторакс. 

126 53 64 

* Физический компонент здоровья по шкале SF-36. 
** Психологический компонент здоровья по шкале SF-36. 
 

Таким образом, в настоящий анализ включены 8 пар пациентов — 16 человек, из них 6 
женщин (38%; 95% ДИ: от 16% до 64%) и 10 мужчин (62%; 95% ДИ: от 36% до 84%), или по 3 



 
 

Джанелидзевские чтения – 2021 
Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе 

Сборник научных трудов 

 

27 
 

женщины и 5 мужчин в каждой группе. Средний возраст — 41,3 года (95% ДИ: от 35,5 до 47,0); 
без значимых различий между группами (t = −1,72; p = 0,1289). Уровень, тип перелома и 
сопутствующие заболевания и травмы были сбалансированы между группами при 
индивидуальном подборе. Медиана срока наблюдения составила 22 дня (Q1 = 3,5; Q3 = 124); без 
значимых различий между группами (t = 2,08; p = 0,0758). 

Результаты и обсуждение. Средняя разница физического компонента здоровья по шкале 
SF-36 между группами составила 1 балл (ниже порога минимальной клинически важной разницы 
4 балла [3]) и была статистически не значима (t = 0,21; p = 0,8418). 

Психологический компонент здоровья по шкале SF-36 в группе консервативного лечения 
был в среднем ниже, чем в группе хирургического лечения, на 7 баллов (выше порога 
минимальной клинически важной разницы 4 балла [3]), однако данная разница была 
статистически не значима (t = 1,69; p = 0,1353). 

Три небольших рандомизированных исследования результатов консервативного и 
хирургического лечения при взрывных переломах грудных или поясничных позвонков отличались 
противоречивыми результатами и существенным риском систематической ошибки, что не 
позволило авторам кокрейновского систематического обзора определить, какой из методов более 
эффективен, хотя консервативная тактика выглядела более безопасной [2, 6, 7, 8, 9]. Таким 
образом, вопрос о выборе тактики лечения таких пациентов остается открытым, что, в частности, 
подтверждается клиническими рекомендациями Конгресса неврологических хирургов, 
оставляющими решение этого вопроса на усмотрение лечащего врача [5]. Поскольку проведение 
новых рандомизированных испытаний, учитывающих недостатки старых, представляет 
титаническую задачу, мы применили альтернативный, нерандомизированный дизайн с 
индивидуальным подбором, ранее апробированный в контексте оценки эффектов вмешательств 
[4]. 

Настоящий предварительный анализ не позволил выявить значимых различий в качестве 
жизни, связанном со здоровьем, между группами консервативного и хирургического лечения — 
что, однако, не удивительно, если учесть, что апостериорная мощность исследования составила 
4,2% и 50,8% при расчете по физическому и психологическому компонентам здоровья 
соответственно (α = 0,05). В свою очередь, расчетный необходимый размер выборки по данным 
настоящей работы составляет 84 человека в каждой группе (α = 0,05; β = 0,1; стандартный расчет, 
исходные данные см. выше). Также следует обратить внимание на характер выборки, являющейся 
выборкой удобства, основанной на наличии доступных данных опросников, что обусловило 
короткие сроки наблюдения, а также вызывает вопросы относительно репрезентативности данной 
выборки для изучаемой популяции пациентов. Также на данной малой выборке не удалось 
достаточно эффективно выполнить индивидуальный подбор. 

Выводы. Качество жизни, связанное со здоровьем, у пациентов со взрывным переломом 
грудного или поясничного позвонка без неврологического дефицита после проведения 
консервативного лечения значимо не отличалось от такового после проведения хирургической 
стабилизации позвоночника, по данным настоящего предварительного исследования с 
индивидуальным подбором. Представляет интерес продолжение исследования до достижения его 
целевой мощности (168 пациентов — по 84 в каждой группе). 
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ТЕНДЕНЦИИ ОКАЗАНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
ПАЦИЕНТАМ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ 

 
Апресян А.Ю. 

 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И. П. Павлова Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 

 
Резюме. Анализ статистической отчетности 25 стационаров Санкт-Петербурга в период 

2015-2019 годов показал, что при оказании специализированной медицинской помощи больным с 
заболеваниями периферических артерий сохраняется тенденция к росту доли экстренных 
госпитализаций (42,0% в 2019 году), наблюдается тенденция к росту показателя частоты 
госпитализаций в круглосуточный стационар, который в данной группе больных практически 
вдвое превышает аналогичный, наблюдаемый в целом при заболеваниях системы кровообращения 
(23,8 и 11,4 на 100 зарегистрированных больных соответственно, t = 3,4; p < 0,05), наблюдается 
больший, чем в целом при заболеваниях системы кровообращения уровень доли расхождений 
клинических и патологоанатомических диагнозов (5,6 и 3,1 соответственно (t = 3,5; p < 0,05).  
Следует совершенствовать преемственность на всех этапах оказания медицинской помощи данной 
категории пациентов, в том числе целесообразна разработка и внедрение регистра 
соответствующих больных.  

Ключевые слова: медицинская помощь при заболеваниях периферических артерий, 
специализированная медицинская помощь, регистр заболеваний периферических артерий, болезни 
системы кровообращения. 

Цель:  выявление тенденций при оказании специализированной медицинской помощи 
пациентам с заболеваниями периферических артерий. 

Материалы и методы. В динамике за пять лет сплошным методом наблюдения изучены 
отчетные данные 25 медицинских организаций, оказывающих специализированную медицинскую 
помощь пациентам по профилю «сердечно-сосудистая хирургия» при заболеваниях 
периферических артерий: выкопировка сведений проведена из формы № 14 «Сведения о 
деятельности подразделений медицинской организации, оказывающих медицинскую помощь в 
стационарных условиях» за период 2015-2019 годов. Сведения статистически обработаны, с 
расчетом интенсивных и экстенсивных показателей, средних величин (M±δ) с риском ошибки 
0,05, оценкой значимости различий по t-критерию Стьюдента. Исходные данные имели 
нормальное распределение.  
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Результаты и обсуждение. Болезни системы кровообращения на современном этапе 
продолжают оставаться ведущей причиной заболеваемости и смертности населения. В 2019 году 
данная группа заболеваний стала причиной 46,8% смертей жителей Российской Федерации [1]. В 
связи с этим, в последние годы предпринимаются значительные усилия по обеспечению качества 
и доступности медицинской помощи при заболеваниях системы кровообращения. Так, в рамках 
федерального проекта «Борьба с сердечно-сосудистыми заболеваниями» [2] активно 
совершенствуется оказание неотложной и экстренной медицинской помощи сердечно-сосудистым 
больным, в том числе путем развития сети региональных и первичных сосудистых центров.  

Особое  место в ряду болезней системы кровообращения занимают заболевания 
периферических артерий, которые на фоне ограниченной распространенности имеют 
существенное медико-социальное значение, в том числе приводят к снижению качества жизни 
пациентов и их инвалидизации.  

По данным формы статистической отчетности № 12 «Сведения о числе заболеваний, 
зарегистрированных у пациентов, проживающих в районе обслуживания медицинской 
организации» за 2019 год в Санкт-Петербурге только эндартериитом и облитерирующим 
тромбангеитом страдали 21 282 пациента, что составляет 1,2% в общей структуре заболеваемости 
болезнями системы кровообращения. Анализ структуры случаев оказания медицинской помощи в 
рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи в Санкт-Петербурге показал, что в целом, группа пациентов с заболеваниями артерий, 
артериол и капилляров занимает 2,3%.   

Несмотря на далеко не первое место данной группы заболеваний в общей структуре 
сердечно-сосудистой патологии, им следует уделять особенное внимание, ведь своевременное и 
полноценное оказание медицинской помощи данным больным на всех этапах позволяет 
практически исключить риск возникновения ургентных состояний и существенно снизить 
связанную с этим нагрузку на систему здравоохранения по оказанию дорогостоящей 
специализированной медицинской помощи [3,4].  

Проведенный анализ показал, что доля экстренных госпитализаций в Санкт-Петербурге 
при оказании специализированной медицинской помощи пациентам с заболеваниями системы 
кровообращения в целом составила в 2019 году 64,0% и в динамике за последние пять лет имеет 
отчетливую тенденцию к росту.  

Динамика доли экстренных госпитализаций при заболеваниях периферических артерий 
также демонстрирует тренд к постоянному росту значения показателя, которое в 2019 году 
составило 42,0%, а в 2018 и в 2017 годах – превышало 50,0% (Рисунок 1).  

 

Рисунок 1  
Динамика доли 
экстренных 
госпитализаций при 
заболеваниях системы 
кровообращения, в том 
числе заболеваниях 
периферических артерий, в 
процентах 

 
При меньшей доле экстренных госпитализаций в группе больных с заболеваниями 

периферических артерий, в сравнении с болезнями системы кровообращения в целом (t = 3,1; 
p < 0,05), значение показателя больничной летальности при заболеваниях периферических 
артерий, напротив несколько выше (t = 2,3; p < 0,05). Такая картина наблюдалась в Санкт-
Петербурге в динамике, вплоть до 2019 года, когда значение показателя больничной летальности 
при заболеваниях системы кровообращения снизилось (Рис. 2). 
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Рисунок 2  
Динамика показателя 
больничной летальности при 
заболеваниях системы 
кровообращения, в том числе 
заболеваниях периферических 
артерий, на 100 больных, 
пролеченных в стационаре 

 
 При заболеваниях периферических артерий показатель частоты госпитализаций 
практически вдвое превышает аналогичный, наблюдаемый в целом при заболеваниях системы 
кровообращения (t = 3,4; p < 0,05), причем в динамике сохраняется тенденция к росту данного 
показателя (Рисунок 3).  
 

Рисунок 3  
Динамика показателя 
частоты госпитализации 
при заболеваниях системы 
кровообращения, в том числе 
заболеваниях периферических 
артерий, на 100 
зарегистрированных больных 

 
Проведенный анализ показал также, что при оказании специализированной медицинской 

помощи пациентам с заболеваниями периферических артерий наблюдается более высокий, чем в 
целом при всех заболеваниях системы кровообращения, уровень доли расхождений клинических и 
патологоанатомических диагнозов – среднее значение данного показателя в изученный 
пятилетний период составило 3,1 ± 0,5 и 5,6 ± 0,5 соответственно (t = 3,5; p < 0,05).   

Выводы. Тенденции, отмеченные в ходе проведенного анализа, могут свидетельствовать о 
существовании системных проблем при оказании медицинской помощи пациентам с 
заболеваниями периферических артерий на всех её этапах. Необходима разработка и внедрение 
мер, направленных на оптимизацию маршрутизации соответствующих пациентов, контроль 
оказания им медицинской помощи на всех её этапах, мониторинг полноты и своевременности 
лечения, в том числе в части выполнения современных клинических рекомендаций. Средством 
повышения качества и преемственности при оказании медицинской помощи пациентам данной 
группы в сложившейся ситуации, может стать регистр больных с заболеваниями периферических 
артерий. Наряду с этим, по мнению ряда авторов [4,5,6], подобный регистр, при правильных 
подходах к его разработке, может стать своеобразным отражением фактической клинической 
практики лечения соответствующих заболеваний, позволит формировать и совершенствовать её, 
влиять на улучшение результатов лечения и исходов заболевания. Несомненно, что такой подход 
позволит оптимизировать нагрузку на систему здравоохранения по оказанию дорогостоящей 
специализированной медицинской помощи. 
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Резюме. Цель – выявить функционально-метаболические нарушения сердца под влиянием 

токсических доз баклофена. Материал и методы. Проведено две серии острых опытов на крысах-
самцах линии Wistar массой 200–300 г. Животным контрольной серии в желудок через зонд 
вводили 0,9 %-й раствор хлорида натрия из расчета 6 мл/кг массы тела, а опытной – баклофен в 
дозе 145 мг/кг массы тела в физиологическом растворе хлорида натрия в желудок. Общую 
ингаляционную анестезию осуществляли севофлюраном 4 об. % с потоком кислорода 2 л/мин в 
индукционной камере. Животных фиксировали на операционном столике на спине. 
Самостоятельное дыхание осуществлялось через маску наркозного аппарата. Регистрировали ЭКГ, 
ЧСС (мин-1), частоту дыхания (ЧД, мин-1), инвазивно измеряли АД прибором BP-100. Забирали 
пробы артериальной крови для биохимических исследований. Эвтаназию осуществляли 
внутриартериальным введением 2% раствора лидокаина под общей анестезией хлоралгидратом, 
затем забирали кусочки миокарда для морфологического исследования. Результаты. Установлено, 
что баклофен в токсических дозах нарушает функцию автоматизма и проводимости, вызывает 
брадипноэ. Морфологически в сердечной мышце выявлены нарушения микроциркуляции в виде 
сепарации плазмы, стаза, сладжа и микротромбоза, периваскулярного отека и кровоизлияний, а 
также контрактуры кардиомиоцитов – их волнообразная деформация и гиперхромия ядер. 

Ключевые слова: баклофен, морфо-функциональные повреждения сердца. 
 
Введение. Баклофен – лекарственный препарат, относящийся к агонистам ГАМКb-

рецепторов, миорелаксант центрального действия [7;5]. Баклофен хорошо всасывается:  30% 
всосавшегося препарата связывается с белками крови; 85% выводится из организма с мочой и 
фекалиями без изменения; 15% метаболизируется в печени при дезаминировании. Период 
полураспада продолжается от 1,5 до 4 ч. Баклофен применяется перорально и интратекально. Он 
уменьшает тонус скелетных мышц и оказывает умеренный анальгезирующий эффект [21;12;11], 
по структуре является производным γ-аминомасляной кислоты (ГАМК) и сходен с аминалоном и 
фенибутом. От последнего баклофен отличается наличием атома хлора в параположении 
фенильного кольца [8]. Баклофен – это порошок белого цвета, малорастворимый в воде, 
слаборастворимый в 96% растворе этанола; практически не растворяется в ацетоне, диэтиловом 
эфире и хлороформе. Форма выпуска препарата – таблетки по 10 и 25 мг баклофена и раствор для 
интратекального введения в ампулах по 1, 2 и 5 мл (производитель Novartis pharma stein, 
Швейцария). 
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Баклофен синтезирован швейцарской компанией Ciba-Geigy в 1962 г., а в продажу поступил 
в 1970 г. [20] Невысокая цена и легкая доступность сделали баклофен препаратом выбора для 
широкого спектра заболеваний, и его часто назначают пациентам в качестве миорелаксанта [1]. 
Кроме того, эффективность баклофена отмечена при неразрешимой икоте, невралгии тройничного 
нерва, приобретенном нистагме, гастроэзофагеальном рефлюксе, токсикомании и алкогольном 
абстинентном синдроме [10;16;13;19].  

Невысокая цена и свободная его реализация аптеками способствуют повышенному спросу 
баклофена среди молодежи для достижения психотропного, одурманивающего эффекта, что 
нередко вызывает серьезные осложнения, порой даже летальные [9]. Проявления токсичности 
баклофена включают делирий, судороги, чрезмерное слюноотделение, головокружение, тошноту, 
рвоту, сонливость, артериальную гипотензию и кому вплоть до летального исхода [6]. 
Артериальная гипертензия и тахикардия встречаются значительно чаще, особенно при назначении 
высоких доз препарата, но брадикардия и артериальная гипотензия могут также возникать и при 
низких дозировках [14;15]. В этой связи представляет большой интерес выявить повреждения  
сердца под влиянием токсических доз баклофена, которые могут вызывать летальный исход. 

Цель – выявить функциональные и метаболические нарушения сердца под влиянием 
токсических доз баклофена. 

Материал и методы. Опыты проведены на крысах-самцах линии Wistar массой тела 200–
300 г. За 12 ч до эксперимента животных лишали корма, но они имели доступ к воде. При 
выполнении опытов руководствовались ГОСТ № 33216-2014 «Руководство по содержанию и 
уходу за лабораторными животными. Правила содержания и ухода за лабораторными грызунами и 
кроликами». Протоколы экспериментов были одобрены локальным этическим комитетом ФНКЦ 
РР (протокол № ВЮ 01/18 от 12.07.2018). Для выявления возможных нарушений 
биоэлектрической активности сердца под влиянием баклофена регистрировали ЭКГ в 
общепринятой системе, включающей в себя три классических отведения Эйнтховена (I, II и III), 
одновременно осуществляя визуальный контроль на индикаторе. Анализ ЭКГ начинали с оценки 
ритма: выявления изменений автоматизма, возбудимости и проводимости. Определяли 
длительность интервалов PQ и QT, амплитуду и конфигурацию зубцов P, R, S и T, ширину и 
конфигурацию комплекса QRS, сегмента ST.  

Проведены две серии опытов. Животным контрольной серии в желудок через зонд вводили 
0,9 %-й раствор хлорида натрия из расчета 6 мл/кг массы тела, а опытной – баклофен по 145 мг/кг 
в физиологическом растворе в желудок через зонд. Ингаляционную анестезию осуществляли 
севофлюраном 4 об.% с потоком кислорода 2 л/мин в индукционной камере. Животных 
фиксировали на операционном столике на спине. Дыхание осуществлялось через маску 
наркозного аппарата. С целью инвазивного измерения АД и забора артериальной крови 
катетеризировали сонную артерию (катетер PE-50). Режим гепаринизации катетеров 
предусматривал введение 0,2 мл раствора нефракционированного гепарина (50 ЕД/мл) после 
установки катетера, а в дальнейшем – по мере необходимости. Животных помещали на 
подогреваемую платформу многофункционального монитора Mouse Monitor S (INDUS 
Instruments, США). Температуру тела поддерживали в пределах 36,0–37,0ºС. Контрольных крыс 
подвергали тем же процедурам, за исключением введения баклофена. В ходе эксперимента 
осуществляли регистрацию ЭКГ, ЧСС (мин-1), ЧД (мин-1), инвазивное измерение АД 
осуществляли прибором BP-100 (CWE, Inc., США). С этой целью установленный в сонную 
артерии катетер (24 G) соединяли с трансдьюсером монитора Mouse Monitor S (INDUS Instruments, 
США) с помощью катетера, заполненного 0,9% раствором NaCl. Трансдьюсер располагали на 
одном уровне с животным и предварительно обнуляли по величине атмосферного давления. 
Значения артериального давления выводили на дисплей монитора в режиме реального времени. 
Кроме того, исследовали газовый состав и кислотно-основное состояние артериальной крови (pH, 
pCO2, pO2, HCO3, BE, sO2), а также показатель гематокрита (Ht,%) и концентрацию гемоглобина 
(Hb, г/дл.), используя анализатор i-STAT (США) и картридж с реагентом i-STAT CG8+ Cartridge. 
Объем пробы крови для одного исследования составлял 0,2 мл. Забор проб крови проводили в 
исходном состоянии и по окончании эксперимента, т. е. через два часа после введения баклофена.  

Эвтаназию осуществляли внутриартериальным введением 2% раствора лидокаина под 
общей анестезией хлоралгидратом. Затем забирали кусочки миокарда для морфологического 
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исследования. Материал фиксировали в 10% нейтральном растворе формалина, затем 
обезвоживали в спиртах возрастающей концентрации и заливали в парафин. Парафиновые срезы 
окрашивали гематоксилином и эозином и исследовали с помощью микроскопа Nikon Eclipse Ni-U 
(Япония). 

Для оценки достоверности различий показателей контрольной и опытной групп 
использовали критерий U Манна – Уитни. Анализируемые величины представлены в виде Me (25 
%; 75 %).  

Результаты и их обсуждение. В исходном состоянии (до введения баклофена) ЧСС, 
длительность интервалов и амплитуда зубцов ЭКГ не отличались от литературных данных. Через 
2 ч выявлялось достоверное нарушение функции автоматизма в виде синусовой тахикардии. ЧСС 
постепенно возрастала до 480 мин-1, в сравнении с контролем – 390 мин-1 (табл.). Это могло быть 
следствием кардиотоксического действия баклофена и снижения сократимости миокарда, что 
закономерно уменьшало сердечный выброс. Поэтому для поддержания нормального уровня АД 
организм включал срочный механизм компенсации – тахикардию. Кроме того, токсическое 
действие препарата на ЦНС и бульбарные центры ствола мозга вызывало брадипноэ и, как 
следствие, – дыхательную гипоксию, которая также может индуцировать тахикардию. АД имело 
тенденцию к незначительному увеличению, что могло быть обусловлено реакцией 
симпатоадреналовой системы на химическую травму, индуцируемую токсическими дозами 
баклофена. 

Таблица 1 - Функционально-метаболические нарушение,  
вызываемые баклофеном Me (LQ; HQ) – оценка артериальной крови 

 

Изучаемый показатель Контроль Баклофен 
Количество животных 13 16 
Масса тела, г 250 (240; 270) 265 (250; 330) 
ЧСС, мин-1 390 (330; 405) 480 (460; 510)* 
ЧД, мин-1 66 (56; 73) 32 (30; 35)* 
АД ср., мм рт. ст. 95 (77; 100) 100 (96; 115) 
рН, ед. 7,34 (7,29; 7,36) 7,28 (7,23; 7,30)* 
рСО2, мм рт. ст. 44,7 (42,3; 49,8) 53,3 (47,3; 64,9)* 
рО2, мм рт. ст. 58,5 (51,8; 66,3) 49,5 (36,8; 56,0) 
SO2, % 85,5 (80,3; 91,0) 78,0 (57,8; 87,0) 
НСО3, мэкв/л 25,2 (21,5; 26,4) 26,0 (25,0; 27,8) 
ВЕ, ммоль/л -1,5 (-5,25; 0) -1,5 (-2,0; 0,25) 
Na+, ммоль/л 133,0 (133,0; 133,0) 139,0 (137,5; 140,5) 
К+, ммоль/л 3,7 (3,6; 3,9) 5,1(4,7; 5,6)* 
Са2+, ммоль/л 1,30 (1,15; 1,45) 1,57 (1,53; 1,60) 
Глюкоза, ммоль/л 6,3 (5,6; 6,7) 5,5 (5,3; 5,6) 

Примечание: * – р < 0,05 по отношению к контролю.  
 
Анализ ЭКГ позволяет констатировать, что в конце наблюдения преобладали изменения в 

конечной части желудочкового комплекса (сегмента ST и зубца Т), что, как известно, отражает 
функциональное состояние миокарда на уровне метаболизма [2]. Определение продолжительности 
сегмента ST у крыс представляет определенные трудности. Они связаны с высокой ЧСС и 
невозможностью дифференцировать переход сегмента ST в зубец Т, что обусловлено малой 
продолжительностью этого сегмента и отсутствием плато потенциала действия желудочка крыс. В 
этой связи длительность сегмента ST не измеряли, а лишь учитывали его смещение относительно 
изоэлектрической линии. 

У одних животных интервал ST смещался вниз, свидетельствуя об ишемии миокарда, у 
других – вверх от изоэлектрической линии, что, как известно, отражает существование в сердце 
участков «поврежденной «ткани» [3], характеризующейся неоднородностью состояния в виде 
чередования полноценных кардиомиоцитов, находящихся в состоянии разной степени 
повреждения, но с еще сохранными ядрами.  
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Зубец Т отличался разнообразной конфигурацией: в одних случаях от был куполообразным, в 
других – высоким островершинным, в третьих – двухфазным или отрицательным. Его амплитуда 
превышала в 1,3–1,5 раза исходный уровень, а у некоторых животных – даже в 2–3 раза Подобные 
изменения вольтажа зубца Т свидетельствуют о метаболических нарушениях, характерных для 
гипоксии и ишемии миокарда, индуцированных недостаточностью коронарного кровообращения 
[17]. Параллельно изменениям в конечной части желудочкового комплекса отмечалось удлинение 
электрической систолы и увеличение систолического показателя, представляющего отношение 
длительности электрической систолы к длительности сердечного цикла, выраженное в процентах, 
особенно в конце наблюдения.  

Электрическая нестабильность сердца и появление аритмий, согласно современным 
представлениям, может быть обусловлены активацией симпатико-адреналовой системы при 
гипоксических, ишемических и реоксигенационных состояниях [18]. Следствием такой активации 
является, с одной стороны, повышение содержания катехоламинов в крови, а с другой – 
увеличение уровня адреналина в миокарде, оказывающего аритмогенное действие [4]. 

Таким образом, баклофен оказывает кардиотоксическое действие, что обусловливает 
электрическую нестабильность сердца, проявляющуюся синусовой тахикардией и 
атриовентрикулярными блокадами.  

При гистологическом исследовании в миокарде левого желудочка выявлялись группы 
эозинофильных мышечных волокон (рис. 1). Ядра кардиомиоцитов в этих участках были 
нормохромными либо гиперхромными, т. е. окрашенными гематоксилином с различной 
интенсивностью. Отмечался интерстициальный отек, в этом случае пространство между 
мышечными волокнами было расширено с бледно-розовым содержимым (белок отечной 
жидкости).  

Обнаруживались отдельные фрагментированные мышечные волокна, что свидетельствовало 
об их альтерации. Цитоплазма многих мышечных волокон выглядела гомогенной, миофибриллы и 
поперечная исчерченность в таких мышечных волокнах не визуализировались (рис. 2). 

 

Рис. 1. Эозинофилия кардиомиоцитов Рис. 2. Гомогенизированные мышечные волокна
 
Ядра эндотелиальных клеток оказались вытянутыми и были преимущественно 

гиперхромными – интенсивно окрашенными гематоксилином. Кроме того, встречались 
контрактурные повреждения мышечных волокон, а также фрагменты глыбчатого распада 
миофибрилл с клеточной реакцией вокруг них (рис. 3). 

В интрамуральных артериях миокарда отмечалось округление ядер эндотелиальных клеток, 
формирование перинуклеарных вакуолей гладких мышечных клеток, свидетельствуя об отеке 
гладких мышечных клеток (рис. 4). Ядра некоторых гладких мышечных клеток были 
вакуолизированы.  
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Рис. 3. Глыбчатый распад миофибрилл 
 

Рис. 4. Отек гладкомышечных структур 
интрамуральных сосудов 

 

В межжелудочковой перегородке определялись эозинофильные мышечные волокна и 
интерстициальный отек. Аналогичные, но в меньшей степени, изменения регистрировались в 
миокарде правого желудочка сердца, в частности: не резко выраженная эозинофилия, 
интерстициальный отек и неравномерное окрашивание ядер кардиомиоцитов. В большинстве ядер 
хроматин был представлен мелкими глыбками. Характерными были деапедезные перикапилярные 
кровоизлияния в миокарде правого желудочка (рис. 5). 

В папиллярной мышце отмечались периваскулярные кровоизлияния, полнокровие 
капилляров и венул, сладж-феномен (рис. 6). Выявлялось расширение лимфатических капилляров 
на границе правого и левого желудочков.  

 

Рис. 5. Периартериальные кровоизлияния Рис. 6. Интракапиллярный сладж 
 
Баклофен оказывал токсическое действие не только на сердце, но и на другие органы и 

системы, нарушая гомеостаз В частности, нарушения кислотно-основного состояния проявлялись 
в развитии респираторного субкомпенсированного ацидоза, газового состава крови в виде 
снижения рО2 и увеличении рСО2, уменьшении содержания оксигемоглобина и глюкозы, а также 
водно-электролитного дисбаланса, проявлявшегося увеличением содержания в сыворотке крови 
ионов калия и кальция.  

Таким образом, результаты исследования позволили, во-первых, выявить  функционально-
метаболические нарушения и структурные повреждения сердца под влиянием баклофена, во-
вторых, обосновать необходимость исследования в дальнейшем молекулярных механизмов 
дыхательной недостаточности, индуцированной этим токсикантом. 
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 Идут годы, и, оглядываясь назад, мы с интересом наблюдаем развитие экстренной 
хирургии в нашем городе. Проблема диагностики и лечения больных с острыми хирургическими 
заболеваниями органов брюшной полости оставалась актуальной на всех этапах развития 
хирургии (А.Е. Борисов, 1997). 

Анализируя 30-летний (1917-1947) период развития здравоохранения и хирургии в стране, 
профессор А.Р. Грушкин (директор Института скорой помощи) в 1948 году так характеризовал 
этот период: «несмотря на то, что здравоохранение 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 
хирургические больные нередко доставлялись в стационары 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» (И.И. Джанелидзе, 1948).  

Поэтому возникла идея создания центра, «штаба», состоящего из авторитетнейших 
хирургов города, который бы взял на себя организационное и идейное руководство работой всех 
хирургических стационаров города, участвующих в оказании неотложной хирургической помощи. 
Так, в 1937 году в Ленинграде возник Совет неотложной хирургии. Его задачами было изучение и 
анализ опыта лечебно-диагностической работы, проведение научных исследований и 
мероприятий, подготовка организационно-методических материалов в целях совершенствования 
хирургической службы города. В дальнейшем были разработаны и рекомендованы для всеобщего 
применения стандартные истории болезни, в хирургических стационарах введены круглосуточные 
дежурства лаборантов и рентгенотехников, введены в штат наркотизаторы, разработано 
положение о типовом составе дежурной бригады хирургического стационара. Методическая 
помощь, анализ и контроль деятельности стационаров города с регулярными докладами 
хирургических отделений стали хорошей школой для хирургов, способствовали согласованной 
работе и улучшению качества медицинской помощи.  

Кроме того, появилась необходимость организации специализированного, профильного по 
хирургической патологии учреждения, которое возложило бы на себя функции хирургического 
центра для проведения систематической плановой работы по изучению и разработке наиболее 
эффективных организационных и лечебно-диагностических мероприятий при заболеваниях 
органов брюшной полости. Таким учреждением стал организованный в 1932 году по инициативе 
профессора И.И. Джанелидзе научно-исследовательский институт скорой помощи. В те годы доля 
этой патологии в Институте составляла 75%. На него была возложена научная, лечебная, 
организационно-методическая и санитарно-просветительская деятельность. Она велась по трем 
направлениям: санитарно-просветительская работа с населением (борьба с поздней 
обращаемостью пациентов – плакаты, статьи в журналах); повышение профессионального уровня 
специалистов внебольничной сети (улучшение диагностики на догоспитальном этапе – циклы 
лекций, памятки, брошюры, «открытки о правильности или ошибочности диагноза» из стационара 
в адрес направившего врача); совершенствование стационарной помощи (разборы случаев, 
конференции).  
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Брошюра «О диагностике острых заболеваний органов брюшной полости в условиях 
внебольничной сети» (1948) была распространена среди врачей в количестве 3000 экземпляров, в 
последующем – переиздавалась (И.И. Джанелидзе, 1948). Уже к 1934 году был собран и обработан 
значительный материал по острому аппендициту, который лег в основу Конференции по острому 
аппендициту. По количеству специалистов, съехавшихся на форум, она превратилась в 
общесоюзную и проходила на высоком научном уровне. А в 1938 году с большим успехом прошла 
городская конференция по острой кишечной непроходимости. В дальнейшем были изучены и 
другие формы острых заболеваний органов брюшной полости. 

 

Научно-практическая конференция 
«Острый аппендицит и его лечение». 

В президиуме: С.С. Юдин, И.И. Джанелидзе, 
А.В. Мельников (1934 г.) 

Научно-практическая конференция 
по острой кишечной непроходимости 

Института скорой помощи 
(1938 г.) 

 
В результате, проводимая в городе научно-практическая и организационная деятельность, 

направленная на изучение сравнительно узкого круга вопросов, связанного с острой патологией 
органов брюшной полости, «… была эффективна и привела к снижению смертности (в 
современной терминологии - летальности) по всем основным формам острых заболеваний органов 
брюшной полости в Ленинграде» (Ю.Ю. Джанелидзе, 1948).  

Следует отметить, что с 1946 до 1969 г. велся учет только 4-х нозологических форм 
(острый аппендицит, ущемленные грыжи, перфоративная язва желудка и двенадцатиперстной 
кишки и острая кишечная непроходимость (ОКН)), с 1970 г. стали учитывать острый холецистит, с 
1978 г. – острый панкреатит, с 1982 г. – желудочно-кишечные кровотечения. Ежегодно в 
стационарах города лечились от 15 до 20 тыс. больных (А.Е. Борисов, 1997). 

Особенно интересна эта статистика в сравнении с современными показателями. Острый 
аппендицит (послеоперационная летальность): 21,0% (1910-1917) – 2,0-4,0% (1934) – 1,6% (1945) – 
0,13% (2017) – 0,10% (2019). Ущемленные грыжи: 25,3% (1914) – 9,0% (1934) – 4,89% (2017) – 
3,42% (2019). Острая кишечная непроходимость: 39-80% (1927-1928) – 29,0% (1934) – 23,0% 
(1945) – 7,34% (2017) – 6,57% (2019). Перфоративная язва желудка и двенадцатиперстной кишки: 
63-100% (1909-1913) – 30,0% (1934) - 16,3% (1945) – 13,21% (2017) – 12,01% (2019) (рис. 1). 
Успехи очевидны. Наблюдался значительный прорыв хирургической науки в 1 половине XX века 
и относительно стабильные показатели последних десятилетий. 
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Рис. 1 Послеоперационная летальность при некоторых нозологических формах «острого 

живота», 1910-2019, % 
 
Несомненно, высокую роль в снижении смертности при острых заболеваниях органов 

брюшной полости сыграло и уменьшение сроков госпитализации в стационары. В этом огромная 
заслуга службы скорой медицинской помощи догоспитального этапа. Профессор М.А. Мессель, 
будучи одновременно директором Ленинградского института скорой помощи и главным врачом 
Городской станции скорой медицинской помощи Ленинграда, еще в 1932 году подчеркивал 
важность преемственности в оказании медицинской помощи больным и пострадавшим, в 1948 
году он писал: «… в деле развития экстренной желудочно-кишечной хирургии роль станции 
Скорой Помощи исключительно важна, особенно, если учесть огромное значение раннего 
распознавания и ранней госпитализации 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 сомнения: ранняя диагностика и госпитализация имеют определяющее значение для 
дальнейшего лечения и исхода заболевания.  

Соотношение отдельных нозологических форм «острого живота» (2005-2019) представлено на 
рис. 2. Преобладающими (p<0.05) в этой группе являются острый аппендицит (34,1%, 2019), 
острый холецистит (22,1%, 2019), острый панкреатит (20,3%, 2019), вместе они составляют ¾ 
(76,5%) данной патологии. 

В динамике 2005-2019 наблюдается рост доли пациентов с острым аппендицитом (r=0,9), ОКН 
(r=0,9), прободной (r=0,7) и кровоточащей (r=0,9) язвой, острого холецистита (r=0,9) при 
снижении доли пациентов с ущемленной грыжей (r= -0,9) и острым панкреатитом (r= -0,9) в 
структуре указанных 7-и форм «острого живота». 

Сроки госпитализации в динамике последних 15-и лет (2005-2019) представлены на рис. 3. 
Следует отметить высокую долю поздней госпитализации (позже 24 час.) практически во всех 
нозологических группах, в 2019 году она составила: острый аппендицит – 40,9%, ОКН – 55,1%, 
ущемленная грыжа – 42,2%, прободная язва – 36,1%, кровоточащая язва – 52,3%, острый 
холецистит – 53,7%, острый панкреатит – 52,2%, а также достоверное увеличение (2005-2019) 
доли случаев с ранней госпитализацией (до 6 час.) у пациентов с острым аппендицитом (r=0,9), 
кровоточащей язвой желудка и двенадцатиперстной кишки (r=0,7) при снижении таковой у 
пациентов с ущемленной грыжей (r= -0,9).  

Своевременность оперативного лечения исключительно важна и играет определяющую 
роль в исходе заболевания. Сроки оперативного лечения после госпитализации больных по 7-и 
нозологическим формам «острого живота» представлены на рис. 4.  
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Рис. 2. Соотношение отдельных нозологических форм группы «острый живот»:  
а – в динамике 2005-2019 гг., б – 2019 г. 

 

 

 
Рис. 3 Сроки госпитализации пациентов с острой хирургической патологией органов брюшной 

полости, 2005-2019 
 

Наблюдается раннее оперативное лечение (в первые 6 час. с момента госпитализации) при 
остром аппендиците (75,9%), ущемленной грыже (77,5%), прободной (85,2%) и кровоточащей 
(74,8%) язвах, ОКН (55,4%) и преимущественно выжидательная тактика при остром холецистите 
(27,1%) и панкреатите (51,7%) (2019). В динамике 2005-2019 гг. отмечается рост оперативности 
хирургического лечения больных практически каждой из представленных нозологий, в первую 
очередь - у пациентов с ОКН (r=0,7), кровоточащей язвой (r=0,9), острыми холециститом (r=0,8) и 
панкреатитом (r=0,9). 
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Рис. 4 Сроки оперативного лечения пациентов с острой хирургической патологией органов 

брюшной полости, 2005-2019 
 

Острый аппендицит. «Если в начале текущего столетия операции по поводу острого 
аппендицита едва ли составляли доли процента, а в 1916 г. по данным П.И.Тихова – только 5%, то 
в настоящее время на долю аппендэктомий приходится до 60% всех оперативных вмешательств, 
производимых в порядке неотложной хирургической помощи», и далее: «долгая и упорная борьба 
мнений по различным вопросам острого аппендицита привела к четко сформулированным 
положениям: ранняя диагностика – ранняя госпитализация – срочная операция…» (И.И. 
Джанелидзе, С.Б. Будзинская-Соколова, 1948). При этом диагностика заболевания представляла 
затруднения почти у половины больных, число диагностических ошибок достигало 55% (1946), 
около 20% пациентов доставлялись в «запущенном» состоянии. За 50 лет наблюдения (1946-1996) 
отмечалось значительное снижение числа больных с острым аппендицитом (почти в 3 раза). 
Наряду с этим, летальность практически не менялась и долгие годы держалась на уровне 0,2-0,4%. 
Наиболее низкой летальность была в 50-х годах ХХ в. – 0,1-0,17%, что, вероятно, было связано с 
широким внедрением антибиотиков в клиническую практику (А.Е. Борисов, 1997). Сегодня мы 
вновь вернулись к подобным показателям: 2017 г. – 0,13%, 2019 г. – 0,10%.  

Современные успехи в лечении обусловлены совершенствованием организационных 
подходов, связанных с разработками вопросов диагностики и лечения острого аппендицита, среди 
которых – описание характерных симптомов, введение лабораторной диагностики, изучение 
атипичных и осложненных клинических форм, особенностей течения заболевания у детей и лиц 
пожилого возраста, определенность со сроками операции и др. Если в дооктябрьский период 
раннее поступление больных с острым аппендицитом было не правилом, а скорее исключением, 
то за последующие годы процент поступления больных в первые сутки увеличился в десятки раз. 
Техника оперативного вмешательства также претерпевала значительные изменения. 

Пройден тернистый путь исканий, волнующих сомнений и споров, пока не были найдены 
правильные подходы в лечении ущемленных грыж. Об этом свидетельствуют показатели 
летальности при данной патологии: от 25,3% (П.И. Тихов, 1914) до 3,4% (2019). Среди причин, 
влияющих на исход лечения ущемленных грыж, решающая роль, бесспорно, принадлежит 
фактору времени (как в отношении сроков госпитализации, так и оперативного лечения). Успехи, 
достигнутые в этом направлении, иллюстрируются следующими цифрами: в то время, как в 1931 
году в Ленинграде (В.П. Мануйлов) в первые 6 часов госпитализировалось 17,8% больных с 
ущемленными грыжами, в 1939 году (Н.Г. Сосняков) — 49,0%, в 1946 году — 55,3% больных 
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(Институт скорой помощи). Тем не менее, частота поздних обращений и, соответственно, поздних 
госпитализаций (позднее 24 часов) была и остается высокой: 31,5% (1932) - 29,6% (1938) - 51,1% 
(1940) – 42,2% (2019). С годами менялось отношение к вправлению грыж, формировались 
подходы к тактике оперативного лечения, методам анестезиологического пособия и ведению 
послеоперационного периода. 

Успехи в лечении острой кишечной непроходимости (ОКН) в начале XX века были крайне 
неудовлетворительными: в 1901-1911 годы по данным Золотарева (Мариинская больница, 
Петербург, 1922), смертность после операции по поводу ОКН составляла 83,1%, по данным С.И. 
Спасокукоцкого – 62,0% (Смоленская Губернская Земская больница). XIX-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 помощи … едва ли не в ¼ случаев, а с другой стороны – им часто 
злоупотребляют» (Ю.Ю. Джанелидзе, 1948); по данным Института скорой помощи из числа 
направленных больных он был подтвержден лишь в 44,0%. При этом срочность оперативного 
вмешательства дает шансы на жизнь: если в первые 6 часов послеоперационная летальность 
составляла 28,6%, то после 48 часов - 65,0% (1948). Значимым событием была Ленинградская 
конференция 1938 года по острой кишечной непроходимости.  

Этапы формирования знаний и опыта включали отказ от представлений о «местном 
характере заболевания», описание клинических симптомов, применение блокады по 
Вишневскому, переливания крови, рентгенологического обследования, лабораторных методов, 
подбор оптимального обезболивания, введение предоперационной подготовки, переход от 
паллиативных к радикальным оперативным методикам и являются значительным научным и 
практическим вкладом в хирургическую науку. Результатом большой работы стало снижение 
летальности: в 2019 году послеоперационная летальность составила 6,6%. 

Первой печатной работой о прободной 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 
Эйхорстом (Eichorst, 1882): «если появляются признаки перитонита от прободения, то назначают 
большие дозы опия и покрывают живот припарками. По окончании острых явлений следует 
осторожно лечить препаратами железа малокровие». Но, уже в начале нашего века Юцевич (1906) 
с успехом производит резекцию желудка по поводу прободной язвы; через два года Б.В. Шолков 
получает выздоровление после ушивания дефекта, а в 1909 году вопрос о прободении язвы 
дебатируется на 1Х-м съезде Российских хирургов. Это первый удар по безраздельному 
господству терапевтов в лечении этих больных. Но результаты хирургического лечения 
перфоративных язв были крайне плачевны. Летальность после операции в среднем составляла 
70%, у некоторых хирургов она доходила до 100% (В.М. Минц,1909). 

Особая срочность оперативных вмешательств у данной категории больных была очевидна. 
Показатели 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 выставлен лишь у одного больного из трех 
(63,4%). Из 51 больного, прооперированного в Ленинградском Институте скорой помощи за 1946 
год, в первые 6 часов умерли трое (1 из 17); из 21 пациента, оперированного позднее 6 часов, 
умерли 7 (1 из 3); у оперированных в первые 3 часа этот показатель был близок к нулю; у 
оперированных позднее суток он немногим не достигал 100%. Поэтому своевременная 
госпитализация имела решающее значение. Если до 1917 года только 10-12% пациентов 
доставлялись в стационар в первые 6 часов, то в 1946 году уже 85% поступило в первые 12 часов 
(данные Института скорой помощи). Тем не менее, с 2012 года мы вновь наблюдаем рост доли 
поздней госпитализации и в 2019 году доля пациентов, поступивших позднее 24 час., составила 
36,1%. Со временем совершенствовались методы диагностики и оперативного лечения, менялись 
и показатели летальности, которые и сегодня остаются высокими: 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); Ленинградский Институт скорой помощи - 16,7% 
(1935); 13,9% (1946); 9,0% (1947); 12,0% (2019). 

Сегодня острые хирургические заболевания органов брюшной полости и груди сохраняют 
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свое лидирующее положение в структуре госпитальной летальности, поэтому вопросы 
диагностики и лечения таких больных как на догоспитальном этапе, так и на уровне 
стационарного звена остаются актуальными. Бурное развитие новых медицинских технологий 
позволило качественно улучшить диагностику и лечение различных групп пациентов с 
хирургическими заболеваниями, при этом значительно изменились тактические подходы, 
снизилась инвазивность и тяжесть вмешательств (А.Е. Борисов, 2012). Возможности ургентной 
хирургической службы в современных условиях значительно расширились, однако, вопросы 
правильного выбора оптимальной тактики в каждом конкретном случае остаются самыми 
сложными для практического хирурга. 

Сегодня еще немало нерешенных вопросов. Целесообразность получения 
общенациональных достоверных показателей работы хирургической службы ни у кого не 
вызывает сомнений. На их основе можно не только планировать и регулировать развитие 
хирургической помощи, но и использовать базы данных национальным и международным 
хирургическим сообществом для научных исследований. В ряде стран обобщающие исследования 
проводятся на основе данных национальных регистров. В Российской Федерации национальных 
хирургических регистров до настоящего времени нет, как нет и всеобъемлющей официальной 
статистики о работе хирургических стационаров (А.Ш. Ревишвили, 2019).  

Вот почему современный мониторинг состояния острой хирургической патологии органов 
брюшной полости сохраняет свою актуальность, он многие десятилетия планомерно проводится в 
Санкт-Петербурге. Сбор данных осуществляется в соответствие с Распоряжением Комитета по 
здравоохранению Санкт-Петербурга от 31.07.2009 № 477-р «О контроле экстренной 
госпитализации в государственные учреждения здравоохранения Санкт-Петербурга». Они 
отражают результаты работы медицинских организаций города по оказанию хирургической 
помощи в экстренной и неотложной форме при ряде нозологических форм, объединенных общим 
понятием «острый живот»: остром аппендиците, остром холецистите, остром панкреатите, 
перфоративной язве желудка и 12-перстной кишки, желудочно-кишечном кровотечении, 
ущемленной грыже и острой кишечной непроходимости, в стационарных условиях с учетом 
фактора времени от начала заболевания, обращения за медицинской помощью, сроков 
госпитализации, оперативного пособия. Эта работа проводится в целях совершенствования 
системы оказания хирургической помощи в городе. Материалы предназначены для руководителей 
медицинских организаций и структурных подразделений хирургического профиля, лечебных, 
научных и образовательных учреждений, а также организаторов здравоохранения, специалистов-
хирургов, обучающихся разного уровня. 

Наиболее актуальные данные последних 3-х лет (2017-2019) представлены в таблицах 1-5. 
Общее число поступивших пациентов (14,9-15,9 тыс.) за эти годы менялось мало, однако, 
отмечался достоверный рост пациентов с острым аппендицитом (4,7 - 5,2 тыс., r=0,9) при 
снижении числа больных других нозологических групп. Общее количество оперативных 
вмешательств, выполненных при оказании экстренной и неотложной хирургической помощи (10,7 
- 11,0 тыс.), варьировало незначительно, но наблюдался рост числа оперативных вмешательств 
при остром аппендиците (4,6 - 5,2 тыс., r=0,9) и остром панкреатите (525 - 640, r=0,9). Увеличение 
общей оперативной активности (69,0% – 71,8%, r=0,9) отмечалось за счет повышения оперативной 
активности при остром аппендиците (99,4% - 99,8%, r=0,8), ущемленной грыже (99,4% - 99,8%, 
r=0,9), остром панкреатите (16,4% - 20,7%, r=0,9) (табл. 1). Это во многом связано с относительной 
стабильностью кадрового и, в первую очередь, врачебного состава хирургических подразделений, 
созданной системой профессионального образования хирургических кадров, повышением их 
квалификации, сертификацией и аттестацией, а также совершенствованием материально-
технической базы многих ЛПУ, доступностью современных методов диагностики (А.И. Лобаков, 
2005). 

С 2017 г. изменилось соотношение отдельных форм острых заболеваний органов брюшной 
полости (табл. 2). Увеличилась доля пациентов с острым аппендицитом (с 29,4% до 34,1%, r=0,9) 
при снижении таковой для ОКН (с 7,8% до 6,8%, r= -0,8), ущемленной грыжи (с 5,5% до 3,7%, r= -
0,9) и остром холецистите (с 11,0% до 9,0%, r= -0,8). В настоящее время острый аппендицит 
остается самым частым заболеванием в практике хирурга.  
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Таблица 1 - Общее число больных с острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной 

полости и хирургическая активность, Санкт-Петербург, 2017-2019 гг. 
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Острый аппендицит 4674 4648 99,44 4810 4782 99,42 5200 5189 99,79 
ОКН 1240 1104 89,03 994 869 87,42 1037 883 85,15 
Ущемленная грыжа 873 859 98,40 681 671 98,53 562 556 98,93 
Перф. язва жел. и ДПК 657 641 97,56 598 583 97,49 632 616 97,47 
Перфоративная язва 1749 634 36,25 1295 663 51,20 1375 598 43,49 
Острый холецистит 3487 2552 73,19 3384 2513 74,26 3366 2486 73,86 
Острый панкреатит 3199 525 16,41 3100 578 18,65 3095 640 20,68 

Всего 15879 10963 69,04 14862 10659 71,72 15267 10968 71,84 

 
Таблица 2 - Соотношение отдельных форм «острого живота», Санкт-Петербург, 2017-2019 гг. 

 

Нозологические формы 

2017 год 2018 год 2019 год 

Общее 
число 

больных 

% к общему 
числу 

больных 

Общее 
число 

больных 

% к общему 
числу 

больных 

Общее 
число 

больных 

% к общему 
числу 

больных 

Острый аппендицит 4674 29,44 4810 32,36 5200 34,06 

ОКН 1240 7,81 994 6,69 1037 6,79 

Ущемленная грыжа 873 5,50 681 4,58 562 3,68 

Перф. язва жел. и ДПК 657 4,14 598 4,02 632 4,14 

Перфоративная язва 1749 11,01 1295 8,71 1375 9,01 

Острый холецистит 3487 21,96 3384 22,77 3366 22,05 

Острый панкреатит 3199 20,15 3100 20,86 3095 20,27 

Всего 15879 100,00 14862 100,00 15267 100,00 
 
Сроки госпитализации и оперативного лечения больных с острой хирургической 

патологией органов брюшной полости (2017-2019) представлены в таблицах 3 и 4. 
 

Традиционными критериями оценки качества оказания хирургической помощи являются 
показатели лечения экстренных хирургических заболеваний брюшной полости, основной из них – 
послеоперационная летальность. Как общая, так и послеоперационная летальность напрямую 
зависят от сроков доставки пациентов с острыми заболеваниями органов брюшной полости в 
стационар. В таблице 5 представлена послеоперационная летальность при 7-и нозологических 
формах «острого живота» за 2017-2019 гг. 
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Таблица 3 - Сроки госпитализации больных с острой хирургической патологией органов брюшной 
полости, Санкт-Петербург, 2017-2019 гг. 

 
Нозологические Сроки  

госпитализации 
2017 год 2018 год 2019 год 

формы Число б-х % Число б-х % Число б-х % 
 До 6 час 1529 32,71 1567 32,58 1944 37,38 
Острый 6-24 час 1149 24,58 1100 22,87 1131 21,75 
аппендицит Позже 24 час 1996 42,70 2143 44,55 2125 40,87 
 Всего 4674 100,00 4810 100,00 5200 100,00 

ОКН 

До 6 час 301 24,27 251 25,25 269 25,94 
6-24 час 257 20,73 178 17,91 197 19,00 
Позже 24 час 682 55,00 565 56,84 571 55,06 
Всего 1240 100,00 994 100,00 1037 100,00 

 До 6 час 333 38,14 232 34,07 190 33,81 
Ущемленная 6-24 час 111 12,71 143 21,00 135 24,02 
грыжа Позже 24 час 429 49,14 306 44,93 237 42,17 
 Всего 873 100,00 681 100,00 562 100,00 
 До 6 час 318 48,40 244 40,80 296 46,84 
Прободная 6-24 час 86 13,09 102 17,06 108 17,09 
язва Позже 24 час 253 38,51 252 42,14 228 36,08 
 Всего 657 100,00 598 100,00 632 100,00 
 До 6 час 463 26,47 366 28,26 430 31,27 
Кровоточащая 6-24 час 236 13,49 217 16,76 226 16,44 
язва Позже 24 час 1050 60,03 712 54,98 719 52,29 
 Всего 1749 100,00 1295 100,00 1375 100,00 
 До 6 час 829 23,77 851 25,15 845 25,10 
Острый 6-24 час 669 19,19 570 16,84 712 21,15 
холецистит Позже 24 час 1989 57,04 1963 58,01 1809 53,74 
 Всего 3487 100,00 3384 100,00 3366 100,00 
 До 6 час 946 29,57 849 27,39 936 30,24 
Острый 6-24 час 471 14,72 559 18,03 544 17,58 
панкреатит Позже 24 час 1782 55,70 1692 54,58 1615 52,18 
 Всего 3199 100,00 3100 100,00 3095 100,00 

Всего 

До 6 час 4719 29,72 4360 29,34 4910 32,16 
6-24 час 2979 18,76 2869 19,30 3053 20,00 
Позже 24 час 8181 51,52 7633 51,36 7304 47,84 
Всего 15879 100,00 14862 100,00 15267 100,00 

 
Таблица 4 - Сроки операции после госпитализации при 7-и нозологических формах «острого 

живота», Санкт-Петербург, 2017-2019 гг. 
 
Нозологические 

формы 
Сроки 

операции 
2017 год 2018 год 2019 год 

Число б-х % Число б-х % Число б-х % 
 До 6 час 3368 72,46 3636 76,04 3936 75,85 
Острый 6-24 час 1013 21,79 1008 21,08 1115 21,49 
аппендицит Позже 24 час 267 5,74 138 2,89 138 2,66 
 Всего 4648 100,00 4782 100,00 5189 100,00 
 До 6 час 650 58,88 477 54,89 489 55,38 
ОКН 6-24 час 301 27,26 240 27,62 262 29,67 
 Позже 24 час 153 13,86 152 17,49 132 14,95 
 Всего 1104 100,00 869 100,00 883 100,00 
 До 6 час 663 77,18 486 72,43 431 77,52 
Ущемленная 6-24 час 108 12,57 104 15,50 87 15,65 
грыжа Позже 24 час 88 10,24 81 12,07 38 6,83 
 Всего 859 100,00 671 100,00 556 100,00 
 До 6 час 518 80,81 498 85,42 525 85,23 
Прободная 6-24 час 77 12,01 47 8,06 46 7,47 
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Нозологические 
формы 

Сроки 
операции 

2017 год 2018 год 2019 год 
Число б-х % Число б-х % Число б-х % 

язва Позже 24 час 46 7,18 38 6,52 45 7,31 
 Всего 641 100,00 583 100,00 616 100,00 
 До 6 час 424 66,88 453 68,33 447 74,75 
Кровоточащая 6-24 час 105 16,56 85 12,82 65 10,87 
язва Позже 24 час 105 16,56 125 18,85 86 14,38 
 Всего 634 100,00 663 100,00 598 100,00 
 До 6 час 529 20,73 667 26,54 673 27,07 
Острый 6-24 час 706 27,66 822 32,71 836 33,63 
холецистит Позже 24 час 1317 51,61 1024 40,75 977 39,30 
 Всего 2552 100,00 2513 100,00 2486 100,00 
 До 6 час 204 38,86 237 41,00 331 51,72 
Острый 6-24 час 114 21,71 119 20,59 118 18,44 
панкреатит Позже 24 час 207 39,43 222 38,41 191 29,84 
 Всего 525 100,00 578 100,00 640 100,00 

Всего 

До 6 час 6356 57,98 6454 60,55 6832 62,29 
6-24 час 2424 22,11 2425 22,75 2529 23,06 
Позже 24 час 2183 19,91 1780 16,70 1607 14,65 
Всего 10963 100,00 10659 100,00 10968 100,00 

 
Таблица 5. - Послеоперационная летальность при 7-и нозологических формах «острого 

живота», Санкт-Петербург, 2017-2019 гг. 
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Острый аппендицит 4648 6 0,13 4782 3 0,06 5189 5 0,10 

ОКН 1104 81 7,34 869 72 8,29 883 58 6,57 
Ущемленная грыжа 859 42 4,89 671 24 3,58 556 19 3,42 
Перфоративная язва желудка 
и ДПК 

641 69 10,76 583 77 13,21 616 74 12,01 

Перфоративная язва 634 62 9,78 663 42 6,33 598 37 6,19 

Острый холецистит 2552 45 1,76 2513 36 1,43 2486 36 1,45 

Острый панкреатит 525 86 16,38 578 96 16,61 640 90 14,06 

Всего 10963 391 3,57 10659 350 3,28 10968 319 2,91 

 

В 2018 г. по инициативе Российского общества хирургов и главного внештатного 
специалиста по хирургии Минздрава России впервые получены статистические показатели 
деятельности хирургической службы страны, охватывающие экстренную и плановую помощь, 
малоинвазивные технологии, эндоскопию, показатели работы отделений хирургической инфекции 
и поликлиник. Исследование проведено с целью выделить основные тенденции современного 
состояния экстренной хирургии, оценить результаты работы, выявить существующие проблемы и 
наметить пути их решения (А.Ш. Ревишвили, 2019). Результаты получены из 80 субъектов РФ за 
период 2000-2017 гг. 

Они позволяют сравнить показатели Санкт-Петербурга со средними данными по стране и 
провести анализ (табл. 6). 
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Таблица 6. - Острые заболевания органов брюшной полости в РФ в 2017 г. 
(А.Ш. Ревишвили и соавт., 2019) 

 

Диагноз 
Сроки 

доставки 
Число 

пациентов 
Летальность 

Оперативная 
активность 

Послеоперационная 
летальность 

Острая кишечная 
непроходимость 

Всего 52 041 2930 (5,6) 27 418 (52,7) 2486 (9,1) 

После 24 ч 21 779 1991 (9,1) 12 276 (56,4) 1693 (13,8) 

Острый аппендицит 
Всего 176 131 222 (0,13) 174 459 (99,1) 210 (0,12) 
После 24 ч 49 040 178 (0,36) 47 396 (96,6) 169 (0,36) 

Перфоративная язва 
Всего 19 841 1923 (9,7) 19 071 (96,1) 1725 (9,0) 
После 24 ч 4650 1200 (25,8) 4311 (92,7) 1073 (24,9) 

Желудочно-
кишечное 
кровотечение 

Всего 59 031 3395 (5,8) 10 862 (18,4) 1272 (11,7) 

После 24 ч 22 195 2078 (9,4) 4846 (21,8) 742 (15,3) 

Ущемленная грыжа 
Всего 43 610 1238 (2,8) 41 397 (94,9) 1135 (2,7) 
После 24 ч 12 108 882 (7,3) 11 222 (92,7) 819 (7,3) 

Острый холецистит 
Всего 162 958 1552 (1,0) 97 388 (59,8) 1334 (1,4) 
После 24 ч 73 266 1084 (1,5) 46 784 (63,9) 961 (2,1) 

Острый панкреатит 
Всего 155 567 4234 (2,7) 17 352 (11,2) 2672 (15,4) 
После 24 ч 70 240 2799 (4,0) 8866 (12,6) 1753 (19,8) 

Итого 
Всего 669 179 15 494 (2,3) 387 947 (58,0) 10 834 (2,8) 
После 24 ч 253 278 10 212 (4,0) 135 701 (53,6) 7202 (5,3) 

Примечание. В скобках указан процент 
 

Обобщенные по субъектам РФ результаты исследования свидетельствуют: 
о существенных различиях в качестве оказания экстренной хирургической помощи как между 

федеральными округами, так и между отдельными регионами в пределах одного федерального 
округа, на что указывают различный уровень летальности и удельный вес применения 
малоинвазивных технологий; 

о росте доли пациентов, госпитализированных позже 24 ч от начала заболевания, что 
является одним из основных факторов, влияющих на уровень летальности, и косвенно указывает 
на снижение доступности хирургической помощи;  

о росте послеоперационной летальности при перфоративной язве при снижении 
распространенности данного осложнения язвенной болезни с 2000 г. в 2 раза; 

о снижении количества экстренных хирургических вмешательств в РФ (с начала ХХI века - 
на 28%), что можно связать с развитием плановой хирургии желчнокаменной болезни и грыж 
брюшной стенки, эффективностью лечения язвенной болезни, а также с улучшением 
инструментальной диагностики (лапароскопия, УЗИ, КТ), позволяющей исключить острое 
заболевание органов брюшной полости. 

Несмотря на существующие проблемы, качество оказания экстренной хирургической 
помощи в России улучшается, на что указывает снижение летальности при острых заболеваниях 
органов брюшной полости. Для дальнейшего повышения качества экстренной хирургической 
помощи в стране необходимо использовать единые походы в диагностике и лечении, 
обозначенные в национальных клинических рекомендациях. Целесообразно возобновление учета 
острых хирургических заболеваний органов брюшной полости по федеральной статистической 
форме, что позволит принимать более эффективные управленческие решения на всех уровнях 
хирургической помощи. Оптимальным условием было бы внедрение единой электронной системы 
учета и отчетности по основным показателям работы хирургических служб медицинских 
организаций. Руководителям региональных органов управления здравоохранением следует 
обратить внимание на необходимость расширения малоинвазивных методов лечения в экстренной 
и неотложной хирургии, особенно там, где доля их применения ниже среднего показателя по 
стране. Причина низкого уровня внедрения малоинвазивных технологий связана, прежде всего, с 
недостаточной укомплектованностью медицинских организаций эндоскопическим 
оборудованием. Особенно важно внедрение этих технологий в медицинских организациях второго 
уровня (городские и центральные районные больницы), что позволяет применять современные 
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методы лечения в отдаленные от региональных центров районы и тем самым повышает 
доступность специализированной хирургической помощи на всей территории региона. 
Формирование трехуровневой системы оказания хирургической помощи в регионах с 
организацией межрайонных (межмуниципальных) хирургических центров с необходимым 
диагностическим и лечебным оборудованием, с укомплектованными штатами, с определением 
маршрутизации пациентов по уровням оказания медицинской помощи становится актуальной 
задачей для организаторов здравоохранения (А.Ш. Ревишвили, 2019). 

Таким образом, с 40-х годов в нашем городе проводится систематическая плановая работа 
по изучению и разработке наиболее эффективных организационных и лечебно-диагностических 
мероприятий при заболеваниях органов брюшной полости. Эта научно-практическая и 
организационная деятельность была эффективна и привела к снижению смертности по всем 
основным формам острых заболеваний органов брюшной полости в Ленинграде - Санкт-
Петербурге. Успехи здравоохранения тех лет в области неотложной хирургии были значительным 
прорывом медицинской науки и практики. Сегодня мы имеем данные по многолетнему 
мониторингу острой хирургической патологии органов брюшной полости. Он важен как в 
историческом плане, так как характеризует целую эпоху развития хирургического направления в 
нашем городе, так и в практической деятельности, так как демонстрирует современные успехи 
хирургической науки и практики. Накопленный опыт был и остается школой для хирургов всех 
поколений. 
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ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С ОСТРОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЙ ОРГАНОВ 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ COVID-19 
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Резюме. В статье представлены основные изменения показателей экстренной хирургической 

помощи при острых заболеваниях органов брюшной полости у взрослого населения Санкт-
Петербурга после начала распространения новой коронавирусной инфекции COVID-19. 
Нозологии объединены общим понятием «острый живот», включающем острый аппендицит, 
острый холецистит, острый панкреатит, перфоративную язву желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), острые гастродуоденальные кровотечения (ОГДК), ущемленные грыжи и острую 
кишечную непроходимость (ОКН). В сравнительном анализе представлена информация за 2019 и 
2020 гг. 

Общее количество и соотношение отдельных форм «острого живота», а также оперативных 
вмешательств, выполненных при оказании экстренной и неотложной хирургической помощи, 
несколько изменились. Общее число больных снизилось – на 21,23 %. Наиболее значимое по 
количеству снижение (на 32,95 %) количества больных в 2020 г. отмечено у пациентов с острым 
холециститом (среди оперированных – на 20,9 %), а с острым панкреатитом – на 26,98 % (среди 
оперированных – на 19,37 %) по сравнению с 2019 г. При этом на 2,94 % возросло число 
пациентов с ущемленной грыжей (среди оперированных больных – на 2,97 %). 

Существенного изменения общей оперативной активности не отмечено: 74,20 % в 2020 г. и 
71,84 % в 2019 г., соответственно. Наибольшее (на 10,56 %) снижение показателя зафиксировано 
при ОКН (с 85,15 % до 76,15 %). Лидирующие позиции по числу прооперированных больных 
традиционно занимают следующие нозологии: острый аппендицит, ущемленная грыжа, 
перфоративная язва желудка и ДПК и острый холецистит.  

 В 2020 г. (в сравнении с 2019 г.) наблюдалось незначительное повышение 
послеоперационной летальности: при ОКН (с 6,57 % до 7,13 %), перфоративной язве желудка и 
ДПК (с 12,01 % до 12,28 %), ущемленной грыже (с 3,42 % до 4,02 %), остром холецистите (с 
1,45 % до 1,73 %) и остром панкреатите (с 14,06 % до 17,64 %). Традиционно низкая летальность 
отмечена при остром аппендиците (0,1 % и 0,07 %, соответственно). 

Ключевые слова: экстренная хирургическая помощь, абдоминальная хирургия, «острый 
живот», оперативная активность, летальность, COVID-19. 

 
Введение. Пандемия новой коронавирусной инфекции – COVID-19 («Coronavirus disease 

2019») поставила перед специалистами здравоохранения задачи, связанные с быстрой 
диагностикой и оказанием медицинской помощи больным в условиях пандемии. Массовая 
заболеваемость, высокая потребность в коечной емкости, перепрофилирование отдельных клиник 
и многопрофильных стационаров полностью для лечения инфекционных больных, безусловно, 
отразились на показателях хирургической помощи в целом и на результатах хирургического 
лечения больных с ургентной абдоминальной патологией [4, 6-8].  

Спустя год после начала активного распространения COVID-19 в нашей стране 
продолжается интенсивное изучение клинических и эпидемиологических особенностей 
заболевания, разработка новых средств его профилактики и лечения [5].  
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Цель настоящего исследования – провести сравнительный анализ результатов оказания 
экстренной хирургической помощи больным с острой хирургической патологий органов брюшной 
полости до и после распространения COVID-19 в Санкт-Петербурге (в 2019-2020 гг.). 

Материалы и методы. Представленная информация подготовлена Отделом организации 
скорой медицинской помощи и телемедицины «Балтийский центр телемедицины» ГБУ «Санкт-
Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи имени И.И. Джанелидзе». На 
основе данных за 2019 г. и 2020 г. проведен сравнительный анализ экстренной хирургической 
помощи, охватывающий 20 многопрофильных стационаров Санкт-Петербурга с койками 
соответствующего хирургического профиля. Обобщены показатели заболеваемости взрослого 
населения города при ряде нозологических форм, объединенных общим понятием «острый 
живот»: остром аппендиците, остром холецистите, остром панкреатите, перфоративной язве 
желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК), острых гастродуоденальных кровотечениях (ОГДК), 
ущемленных грыжах и острой кишечной непроходимости (ОКН) [1, 2].  

Результаты и обсуждение. Общее количество и соотношение отдельных форм «острого 
живота», а также оперативных вмешательств, выполненных при оказании экстренной и 
неотложной хирургической помощи, несколько изменились (табл. 1). Наиболее значимое по 
количеству снижение (на 32,95 %) количества больных в 2020 г. отмечено у пациентов с острым 
холециститом (среди оперированных – на 20,9 %), а с острым панкреатитом – на 26,98 % (среди 
оперированных – на 19,37 %) по сравнению с 2019 г. При этом на 2,94 % возросло общее число 
больных с ущемленной грыжей, что, вероятно, связано с поздним обращением пациентов за 
медицинской помощью и, соответственно, более тяжелым течением заболевания. 

 
Таблица 1 - Динамика общего количества больных с острыми хирургическими заболеваниями 

органов брюшной полости и оперативной активности за 2019 и 2020 гг. 
 

Нозологические 
формы 

Общее число больных 
Количество 

оперированных больных 
Оперативная 
активность, % 

2019 2020 

ди
н
ам

и
к
а,

 
%

 

2019 2020 

ди
н
ам

и
к
а,

 
%

 

2019 2020 

ди
н
ам

и
к
а,

 
%

 

Острый аппендицит 5200 4283 -17,63 5189 4270 -17,7 99,79 99,70 -0,05 

ОКН 1037 847 -18,3 883 645 -26,9 85,15 76,15 -10,56 

Ущемленная грыжа 562 579 +2,94 556 572 +2,79 98,93 98,79 -0,01 

Перфоративная язва 
желудка и ДПК 

632 479 -24,21 616 464 -24,7 97,47 96,87 -1,55 

ОГДК 1375 1050 -23,64 598 488 -18,4 43,49 46,48 +1,55 

Острый холецистит 3366 2257 -32,95 2486 1967 -20,9 73,86 77,84 +3,15 

Острый панкреатит 3095 2260 -26,98 640 516 -19,37 20,68 22,83 +4,48 

Всего 15267 12025 -21,23 10968 8922 -18,6 71,84 74,20 +3,2 

 
Существенных отличий не отмечено при анализе оперативной активности за эти периоды: 

общая оперативная активность незначительно возросла (на 3,2 %) и составила 74,20 % в 2020 г. 
(71,84 % в 2019 г.). Наибольшее снижение (на 10,56 %) показателя зафиксировано при ОКН (с 
85,15 % до 76,15 %). Лидирующие позиции по числу прооперированных традиционно занимают 
пациенты с острым аппендицитом, ущемленными грыжами, перфоративной язвой желудка и ДПК. 

Несмотря на некоторое увеличение сроков госпитализации пациентов с ургентной 
абдоминальной патологией в первые месяцы пандемии [3], обусловленного значительной 
нагрузкой на специалистов амбулаторно-поликлинической сети и скорой медицинской помощи по 
оказанию помощи инфекционным больным, в последующем отмечалось снижение сроков 
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госпитализации (увеличение доли ранней госпитализации – до 6 часов) при всех формах «острого 
живота» за исключением ущемленной грыжи и ОГДК.  

Существенной динамики послеоперационной летальности не отмечено. В 2020 г. (в 
сравнении с 2019 г.) наблюдалось незначительное повышение послеоперационной летальности: 
при ОКН (с 6,57 % до 7,13 %), перфоративной язве желудка и ДПК (с 12,01 % до 12,28 %), 
ущемленной грыже (с 3,42 % до 4,02 %), остром холецистите (с 1,45 % до 1,73 %) и остром 
панкреатите (с 14,06 % до 17,64 %). Традиционно низкая летальность отмечена при остром 
аппендиците (0,1 % и 0,07 %, соответственно). 

Безусловно, с учетом возросшей нагрузки на хирургическую службу некоторых 
многопрофильных стационаров поддержание ее функции на высоком уровне крайне важно, 
экстренная хирургическая помощь должна быть оказана всем пациентам своевременно, 
качественно и в полном объеме. Этим целям служат организация маршрутизации больных; 
комплексная оценка состояния пациента с учетом мероприятий, направленных на 
исключение/подтверждение коронавирусной инфекции; создание безопасных условий для работы 
медицинского персонала при оказании экстренной хирургической помощи.  

Заключение. В итоге, анализ представленных данных за 2019 г. и 2020 г. отмечает 
сокращение общих объемов острой хирургической патологии в городе, что свидетельствует, с 
одной стороны, о достоверности получаемых данных, которые сохраняются таковыми и в 
«мирное» время, и в период пандемии, с другой – о способности хирургической службы 
справляться с поставленными перед ней задачами и в сложной эпидемической обстановке. 

Среди особенностей работы в условиях пандемии следует отметить перераспределение 
объемов оказываемой хирургической помощи среди стационаров города в связи с 
перепрофилированием последних, а также наблюдаемый рост доли пациентов с ранней 
госпитализацией и увеличение сроков оперативного лечения, что обусловлено объективными 
причинами и новыми условиями работы в условиях пандемии.  
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МАЛОИНВАЗИВНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ СЛОЖНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО 
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Резюме. Сложные переломы дистального отдела бедренной кости (ДОБК) с отсутствием 
медиальной стабильности представляют собой непростую проблему для оперативной фиксации. В 
соответствии с теорией двухколонного строения ДОБК нами был разработан способ 
малоинвазивного остеосинтеза сложных переломов ДОБК с утратой медиальной стабильности 
латеральной и медиальной пластинами. Внедрению способа в клиническую практику 
предшествовали биомеханический и анатомический эксперименты, доказавшие механические 
преимущества двусторонней фиксации, техническую возможность и безопасность выполнения 
методики. В ходе клинического исследования было выполнено 16 операций остеосинтеза 16 
пациентам с переломами ДОБК типов 33-А3, 33-С2, 33-С3 по классификации AO/OTA. Оценку 
ближайших и среднесрочных результатов лечения производили по шкалам KSS и Lysholm на 
сроках 6, 9 и 12 месяцев с момента операции. Отмечено прогрессивное улучшение результатов с 
течением времени. Хорошие и отличные функциональные результаты через 12 месяцев после 
операции были получены у 87% и 69% пациентов соответственно. Сравнение полученных нами 
данных с показателями, приведенными в исследованиях зарубежных авторов, позволило сделать 
вывод о перспективности дальнейшего исследования возможности широкого клинического 
применения малоинвазивного способа фиксации переломов ДОБК двумя пластинами. 

Ключевые слова: перелом, перелом дистального отдела бедренной кости, накостный 
остеосинтез, малоинвазивный остеосинтез, малоинвазивный остеосинтез пластинами.  

Введение. Согласно статистике, наиболее часто пациентами с переломами ДОБК 
становятся либо молодые мужчины около 20 лет, либо пожилые женщины старше 70 лет [9]. При 
этом у первых преимущественно наблюдаются переломы, носящие высокоэнергетический, а у 
вторых – низкоэнергетический характер. В соответствии с энергией травмы объяснимо 
превалирование в структуре переломов ДОБК переломов типов A и С по классификации AO/OTA 
[5]. Согласно данным Pietu et al. (2014) указанные типы переломов составляют 84,2% от всех 
переломов ДОБК [11]. 
Сложные переломы ДОБК, согласно классификации AO/OTA, представлены типами 33-А3, 33-С2, 
33-С3. В соответствии с двухколонной теорией строения ДОБК, эти переломы неизбежно 
приводят к повреждению обеих колонн и, как следствие, к утрате медиальной стабильности [1].  

В 2017 году нами был предложен способ малоинвазивного остеосинтеза сложных 
переломов ДОБК, заключающийся в имплантации двух пластин – латеральной и медиальной, 
который позволяет создать стабильную фиксацию латеральной и медиальной колонн бедренной 
кости. Биомеханическое исследование стабильности фиксации подтвердило преимущества 
двусторонней фиксации подобных переломов [1]. Техническая возможность и безопасность 
малоинвазивной установки медиальной пластины при использовании описанного выше способа 
остеосинтеза была показана нами в анатомическом исследовании, заключавшемся в 
малоинвазивной имплантации латеральной и медиальной пластин на ДОБК нефиксированных 
трупов. [3]. Проведенные биомеханическое и топографо-анатомическое исследование дали 
возможность произвести клиническую апробацию предложенного способа остеосинтеза сложных 
переломов ДОБК. 

Цель исследования – изучить возможность клинического применения малоинвазивного 
способа фиксации сложных переломов ДОБК двумя пластинами, оценить среднесрочные 
функциональные результаты использования метода. 
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Материалы и методы. В исследование было включено 16 пациентов со сложными 
переломами ДОБК с утратой медиальной стабильности. Средний возраст пациентов на момент 
получения травмы составил 49,5 лет, при этом самому молодому пострадавшему было 26 лет, а 
наиболее возрастному пациенту было 82 года. Низкоэнергетический механизм получения травмы 
наблюдался у 8 пациентов (50%) изученной группы, и также у 8 пациентов (50%) полученный ими 
перелом был высокоэнергетическим. Оценка характера перелома производилась на основании 
рентгенограмм в 2-х стандартных проекциях, выполненных в день поступления пациента в 
стационар. По типу перелома распределение было следующим: 33-А3 – 6 пациентов (38%), 33-С2 
– 4 пациента (26%), 33-С3 – 6 пациентов (38%). У двух пациентов (13%) переломы были 
открытыми, II типа по классификации Gustilo и Andersen. В 5 случаях была выполнен 
предварительный остеосинтез перелома стержневым аппаратом наружной фиксации, остальные 
пациентам первичную фиксацию осуществляли скелетным вытяжением. Всем пациентам был 
выполнен малоинвазивный остеосинтез ДОБК двумя пластинами. В одном случае в связи с 
конфликтом раны при открытом переломе с предполагаемым медиальным хирургическим 
доступом внутреннюю фиксацию осуществляли в два этапа: сначала был выполнен остеосинтез 
латеральной пластиной, а через 7 дней была установлена медиальная пластина. С первых суток 
после операции пациентам разрешали активные и пассивные движения в коленном суставе без 
осевой нагрузки на травмированную конечность. Частичную нагрузку весом тела разрешали с 10-
12 недели с доведением её до полной в течение полутора месяцев. Для оценки функциональных 
результатов использовали шкалы KSS (Knee Society Score) и Lysholm [2,6,8]. Осмотры 
производили через 6, 9 и 12 месяцев после операции остеосинтеза ДОБК.  

Результаты. Послеоперационные раны у всех пациентов зажили первичным натяжением. 
Швы были сняты на 10-12-е сутки от операции. Сводные данные оценки функциональных 
результатов лечения пациентов с переломами ДОБК на различных сроках после травмы 
представлены в таблице 1. 
 

Таблица 1 - Результаты оценки функционального исхода оперативного лечения пациентов с 
переломами ДОБК с помощью малоинвазивного остеосинтеза двумя пластинами 

 

Результат 
По шкале KSS По шкале Lysholm 

Сроки после операции Сроки после операции 
6 мес. 9 мес. 12 мес. 6 мес. 9 мес. 12 мес. 

Неудовлетворительный 5 (31%) 1 (6%) 1 (6%) 11 (69%) 4 (25%) 2 (12%) 
Удовлетворительный 7 (44%) 1 (6%) 1 (6%) 5 (31%) 8 (50%) 3 (19%) 
Хороший 4 (25%) 10 (63%) 1 (6%) – 3 (19%) 7 (44%) 
Отличный – 4 (25%) 13(81%) – 1 (6%) 4 (25%) 
Всего  16 

(100%) 
16 

(100%) 
16 

(100%) 
16 (100%) 16 

(100%) 
16 

(100%) 
 

По шкале KSS доля отличных и хороших результатов за период с 6-го по 12-й месяц после 
хирургического вмешательства возросла с 25% до 87%. При этом неудовлетворительную оценку 
функционального исхода лечения перелома ДОБК на сроке 6 месяцев наблюдали у 31% 
пациентов, а на сроке 12 месяцев – у 6% пострадавших. Аналогичную картину наблюдали при 
оценке по шкале Lysholm, где доля отличных и хороших результатов за 6 месяцев наблюдений 
увеличилась с 0% (осмотр на 6-й месяц от оперативного вмешательства) до 69% (осмотр на 12-й 
месяц). Неудовлетворительные результаты были отмечены у 69% пациентов при осмотре через 6 
месяцев после операции остеосинтеза, в то время как через 12 месяцев неудовлетворительным был 
признан функциональный результат только у 12% пациентов.   

Одному пациенту (6%) через 5 месяцев пришлось удалить металлоконструкции и перейти 
на внеочаговую фиксацию в связи с появлением признаков глубокой периимплантной инфекции. 
После проведения курса антибактериальной терапии инфекционный процесс был купирован, 
рентгенологические признаки сращения перелома констатированы через 7 месяцев после травмы. 
У одного пациента (6%) наблюдалось образование ложного сустава, в связи с чем через 1 год 
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после операции остеосинтеза было выполнено повторное хирургическое вмешательство с костной 
аутопластикой ложного сустава. Через 4 месяца после реоперации наступило сращение перелома.  

Обсуждение. Среди современных научных работ, посвященных оценке функциональных 
результатов лечения пациентов с переломами ДОБК, лишь немногие авторы выделяют пациентов 
со сложными переломами ДОБК в отдельную группу, большинство исследователей приводят 
итоговые данные для всех типов переломов данной локализации. Этим объясняется то, что в ряде 
публикаций, наряду с накостными конструкциями, авторы используют интрамедуллярные 
фиксаторы, говоря о том, что их применение возможно даже при переломах типов 33-С1 и 33-С2. 
Однако считается, что показаниями для интрамедуллярного остеосинтеза являются внесуставные 
переломы ДОБК [4]. В работе Kolb et al. 2008 года производится оценка функциональных 
результатов лечения 31 пациента, которым было произведено оперативное вмешательство - 
остеосинтез ДОБК пластиной LISS. В 24 случаях (77,4%) переломы носили сложный характер. 
Авторы докладывают о возникновении инфекционных осложнений в послеоперационном периоде 
у одного пациента, что составляет 3,2% от всех наблюдаемых случаев. Оценка функциональных 
результатов проводилась по шкале Neer, В 80% случаев отмечены отличные и хорошие 
результаты. Помимо этого, Kolb et al. в своей работе сравнивают свои результаты с данными 
научных публикаций за период с 1982 по 2006 годы. Авторы делают вывод о том, что в ходе 
своего исследования они получили сходные с более ранними работами данные. Согласно 
приведенной в работе Kolb et al. сводной таблице, отличные и хорошие результаты хирурги 
получали в 30,0 – 96,0% наблюдаемых случаев [7]. 

В современных научных работах, например в исследовании Sahu R.L. (2017), можно 
увидеть сходные показатели. Автор сообщает, что по результатам наблюдения 170 пациентов 
после накостного остеосинтеза ДОБК отличные и хорошие и результаты по шкале KSS были 
получены в 88,8% случаев. При этом единственным отмеченным осложнением в 
послеоперационном периоде являлось укорочение нижней конечности более чем на 2 см в 7 
случаях (5,8%) [12]. 

Однако, встречаются работы, авторы которых докладывают о сравнительно низкой доле 
отличных и хороших функциональных результатах оперативного лечения пациентов с переломами 
ДОБК, что можно объяснить особенностями изучаемых переломов. Так, например, Piekarczyk et al. 
(2014) в своем исследовании сообщают, что при лечении 22 случаев высокоэнергетических 
переломов ДОБК отличные и хорошие функциональные результаты были получены только у 54% 
пациентов. Оценка производилась по шкалам IKDC (International Knee Documentation Committee) и 
KOOS (Knee and Osteoarthritis Outcome Score) [10]. 

По данным проведенного нами исследования, доля осложнений после операций 
остеосинтеза переломов ДОБК составила 12% (1 случай глубокой инфекции, 1 случай 
формирования ложного сустава). Хорошие и отличные функциональные результаты по шкале KSS 
получены у 87% пациентов, по шкале Lysholm – у 69%. Подобные различия в показателях можно 
объяснить тем, что шкала KSS преимущественно отражает объективный аспект функции 
коленного сустава, а шкала Lysholm направлена, в основном, на субъективную оценку пациентом 
влияния последствий травмы на повседневную активность. Разница в оценке говорит о том, что 
пациент субъективно критично воспринимает ограничения функции коленного сустава после 
перелома ДОБК, что не всегда находит отражение при объективной оценке функциональных 
показателей. Необходимо отметить, что объектами нашего исследования были именно сложные 
переломы ДОБК, в то время как в иностранные хирурги анализировали результаты лечения 
пациентов с любыми типами переломов данной локализации. Тем не менее, полученные нами 
данные, касающиеся доли хороших и отличных функциональных результатов, аналогичны 
показателям, которые сообщали в своих работах зарубежные авторы, а доля послеоперационных 
осложнений не превышает показателей, свойственных остеосинтезу переломов данной 
локализации. 

Вывод. Первые результаты клинического применения способа малоинвазивного 
остеосинтеза сложных переломов ДОБК латеральной и медиальной пластинами показали свою 
эффективность в среднесрочной перспективе. Для более точного определения места 
предложенной методики в ряду других способов лечения изучаемой травмы необходимы 
дальнейшие исследования. 
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ГБУ Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе,  

Санкт-Петербург, Россия  
 

При тяжелой сочетанной травме повреждения конечностей диагностируются у около 70% 
пострадавших. Основная масса переломов приходится на крупные сегменты: бедро, кости голени 
и предплечья, плечо, что делает проблему их лечения весьма актуальной. Однако в настоящее 
время в современной литературе существуют различные мнения относительно определения 
оптимальных сроков и методов оперативного лечения переломов длинных костей конечностей при 
сочетанной травме с учетом объективной оценки тяжести травмы и состояния пострадавших и 
показаний к их использованию. В связи с этим целью данного исследования стало определение 
оптимальных способов и сроков фиксации переломов длинных трубчатых костей при политравме. 

Материал и методы. В его основу положены анализ данных литературы и результатов 
собственных исследований при ведении более 500 пострадавших с данной патологией в условиях 
Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе как травмоцентре I уровня. При 
обследовании пострадавших использован комплекс лабораторных, лучевых, инструментальных, 
эндоскопических и других методов исследования и статистической обработки данных, при их 
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лечении – современные анестезиолого-реаниматологическое пособие, традиционные и 
малоинвазивные травматологические, хирургические, эндоваскулярные и другие методы. 

Результаты и их обсуждение. Существует упрощенный алгоритм выбора способа 
остеосинтеза при политравме (Анкин Н.Л., 2004), учитывающий только ее тяжесть: при ISS менее 
25 баллов рекомендуется остеосинтез интрамедуллярным стержнем, при 25-40 баллах – только 
накостный остеосинтез пластиной, при ISS больше 40 баллов – аппарат внеочаговой фиксации. С 
таким подходом мы не согласны. 
Лечение пострадавших с повреждениями опорно-двигательной системы в остром периоде 

травматической болезни осуществляется согласно концепции лечебно-тактического 
прогнозирования Ю. Н. Цибина-А. Н. Кейера и тактики Damage control orthopaedics (Тулупов А.Н., 
2015, 2018). 

В соответствии с концепцией лечебно-тактического прогнозирования при благоприятном 
прогнозе для оперативного лечения применимы практически все принятые в травматологии 
методы оперативного лечения, включая внеочаговый, накостный и интрамедуллярный способы 
остеосинтеза. Тем не менее, при поступлении таких пострадавших сразу в противошоковой 
операционной не следует производить погружной остеосинтез при сложных переломах длинных 
трубчатых костей (внутрисуставных, чрезмыщелковых, открытых, с вывихами, подвывихами и т. 
д.). Окончательный остеосинтез в качестве «хирургии первого дня» возможен только после 
достижения всех целей реанимации: нормотермия, стабильная гемодинамика без необходимости 
вазоактивной и инотропной стимуляции, устранение гипоксемии и гиперкапнии, лактат менее 2 
ммоль/л, нормокоагуляция, диурез более 1 мл/кг/час (Рюди Т. П. и др., 2013). При сомнительном 
прогнозе для стабилизации переломов допустимы лишь наиболее щадящие травматологические 
пособия – различные малотравматичные методы внешней фиксации. При положительной реакции 
на реанимационные мероприятия и при стабильности пациента во время вторичного осмотра при 
поступлении вполне резонно допускает возможность проведения «раннего тотального лечения» в 
соответствии с общими принципами лечения переломов. При неблагоприятном прогнозе 
травматологическое пособие сводится к минимуму – сохранение транспортной иммобилизации, 
неоперативная фиксация переломов, скелетное вытяжение. После стабилизации витальных 
функций перед переводом пациента из противошоковой операционной в реанимационное 
отделение им производится внешняя фиксация. 

Наиболее оптимальным сроком полного восстановления и стабильного остеосинтеза для 
создания адекватных условий репаративной регенерации костной ткани считается первая неделя 
после травмы. Однако, как показывает клинический опыт, тяжесть состояния пострадавших с 
политравмой практически никогда не позволяет уложиться в эти сроки. Современные 
высокотехнологичные методы остеосинтеза нередко требуют инвазивных травматичных 
оперативных доступов, что при тяжелой травме весьма небезразлично с точки зрения 
предотвращения возможных как общих, так и локальных осложнений и возможно только после 
достаточно полной стабилизации основных показателей гомеостаза и полного купирования 
характерных для данного периода частых инфекционно-воспалительных осложнений. В этой связи 
последовательность реконструктивно-восстановительных операций при повреждениях опорно-
двигательной системы в постшоковом периоде обусловлена закономерностями течения 
травматической болезни. Ее этапы: 

1. Модульная трансформация аппаратов внешней фиксации после стабилизации 
витальных функций через 1-2 сут после травмы (при необходимости). 

2. Демонтаж аппарата внешней фиксации и наложение скелетного вытяжения до 
заживления ран в местах введения временных фиксаторов. Производится, как правило, через 3-4 
нед после травмы. При этом выполняется бактериологический посев раневого отделяемого для 
идентификации микрофлоры и определения ее антибактериальной чувствительности, что 
необходимо в дальнейшем для проведения целенаправленной антибактериальной профилактики. 

3. Накостный и интрамедуллярный остеосинтез переломов через 4-5 недель после 
травмы. 

Первым хирургическим «окном возможностей» для выполнения ранних реконструктивно-
восстановительных операция являются 1-2 сут после травмы. В этом отношении 3-7 сут наиболее 
неблагоприятны, т. к. являются «высотой» травматической болезни и рубиконом, когда при 
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политравме начинают возникать различные инфекционно-воспалительные осложнения. Если их 
нет, то такого рода оперативные вмешательства можно начинать производить через 10–14 сут 
после травмы, а если такие осложнения развиваются, то только после их полного купирования, на 
анаболическом фоне, что в большинстве случаев становится возможным не ранее, чем через месяц 
после травмы. 

В настоящее время показания для скелетного вытяжения существенно ограничены. Оно 
производится только при переломах вертлужной впадины и вывихах бедра, а также при 
подготовке конечности к погружному остеосинтезу после демонтажа аппаратов внешней 
фиксации в позднем периоде травматической болезни. 

Закрытый блокируемый остеосинтез при переломах длинных трубчатых костей нижних 
конечностей, в т. ч. оскольчатых и многофрагментарных, дает возможность решать любые задачи, 
стоящие перед травматологами для достижения положительного результата лечения: 
восстановление оси и длины конечности, предотвратить ротационные смещения, сохранить 
периостальное кровообращение, возможность ранней подвижности в смежных суставах. В 
последние годы популярность при лечении переломов костей нижних конечностей вновь 
приобретает остеосинтез пластинами. Это связано, в основном, с появлением методов 
минимально-инвазиного остеосинтеза, а также с изменениями дизайна пластин - разработкой 
«внутренних фиксаторов» с блокированием винтов в отверстиях пластин. Показанием к 
применению малоинвазивного остеосинтеза пластинами на современном этапе является тяжелое 
общее состояние пациента (политравма, ушиб легких и др.), исключающее применение методов, 
потенциально оказывающих системное влияние (например, рассверливание костномозгового 
канала при интрамедуллярном остеосинтезе). Минимально-инвазивная форма остеосинтеза 
пластиной – метод, давно доказавший свою эффективность в связи с учетом биомеханических 
концепций стабильности и минимальной травматизации мягких тканей и фрагментов перелома 
(Ситник А. А., Белецкий А. В., 2009).  

Однако в настоящее время в современной литературе существуют различные мнения 
относительно определения оптимальных сроков и методов оперативного лечения переломов 
длинных костей конечностей при сочетанной травме с учетом объективной оценки тяжести 
травмы и состояния пострадавших и показаний к их использованию. 

Первичный интрамедуллярный остеосинтез бедра (особенно при переломах типов А и В) 
может быть рекомендован только при политравме без существенного повреждения груди (ISS < 25 
баллов). Если ISS превышает 40 баллов, производится только внешняя фиксация перелома. 
Остеосинтез пластиной может быть хорошим вариантом при показателях между этими 
величинами, особенно, если состояние мягких тканей требует хирургической обработки, 
фасциотомии и активного контроля кровотечения. Сильно травмированные мягкие ткани могут 
отреагировать на дополнительную дистракцию дальнейшим снижением перфузии, увеличивая 
возможность компартмент-синдрома. В таких случаях иногда должно быть допущено временное 
укорочение конечности. При сложных переломах типа С со значительным раздроблением 
показания к интрамедуллярному остеосинтезу могут быть расширены, т. к. значимого повышения 
давления в канале не происходит. Применение цельных стержней меньшего диаметра без 
рассверливания канала с точки зрения влияния на функции легких не имеет преимуществ перед 
остеосинтезом с рассверливанием канала (Рюди Т. П. и др., 2013). 

 Особую проблему при политравме представляет лечение открытых переломов. Открытые 
переломы обычно являются результатом более тяжелой травмы, чем закрытые. При 
низкоэнергетических торсионных переломах вследствие непрямого воздействия травмирующего 
агента отломки могут разрывать кожу изнутри. Тяжелые открытые переломы обычно возникают 
при высокоэнергетическом воздействии при ДТП и падении с высоты, когда часто повреждения 
головы, груди и живота нередко оказываются доминирующими. При повреждениях длинных 
трубчатых костей открытые диафизарные переломы наблюдаются гораздо чаще метафизарных 
(15,3% против 1,2%). В патогенезе таких переломов основную роль играют кроме 
непосредственно перелома и нейрососудистых нарушений повреждение кожи и мягких тканей, а 
также контаминация (Рюди Т. П. и др., 2003).  В ходе лечения таких переломов необходимо 
решить 3 задачи: предотвращение инфекции (в т. ч. столбняка), фиксация перелома, закрытие 
раны мягких тканей. Первичное оперативное пособие направлено на санацию мягких тканей и 
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стабилизацию перелома, вторичные – на раннюю реконструкцию мягких тканей и кожи вслед за 
стабилизацией перелома кости. Системное профилактическое введение антибиотиков не должно 
продолжаться более 72 час. Первичное хирургическое лечение должно быть проведено в течение 
первых 6-8 час после травмы. Его задачи: сохранение жизни пациента и жизнеспособности 
конечности, первичная хирургическая обработка раны, установление окончательного диагноза 
повреждения, фиксация перелома. При ПХО производят удаление инородных тел и 
нежизнеспособных тканей, обильное промывание и дренирование раны. Иногда оперативное 
вмешательство повторяют через 24-48 час. Прогностическая ценность бактериальных посевов при 
ПХО низка, т. к. в последующем лишь пятая часть последующих нагноений вызывается 
высеваемой при этом микрофлорой. После ПХО рана оставляется открытой, однако если ее не 
закрыть в течение 7 сут после травмы, то существенно возрастает риск нагноения. Кость не 
должна быть обнаженной. Для ее укрытия используют перемещенные кожно-фасциальные и 
мышечные лоскуты. В более позднем периоде при необходимости выполняется свободная 
аутодермопластика. В последние годы для временного закрытия ран стали широко применять 
ВАК-системы (Гудзь Ю. В. и др. 2013, 2018; Рюди Т. П. и др., 2013). Вакуум-ассоциированные 
повязки накладывают как сразу при массивном загрязнении обширных ран конечностей, так и при 
нагноениях в процессе лечения. Частота их смены через 2-3 суток от 2 до 5 раз, режим аспирации 
переменный, отрицательное давление – 80-125 мм. рт. ст. 

При политравме героические попытки спасения конечности в большинстве случаев не 
оправданы, хотя иногда они оказываются успешными. Ампутации производятся наиболее 
простым (гильотинным) способом. Рана в большинстве случаев наглухо не зашивается. 

Благодаря использованию таких подходов в последние годы при лечении пациентов с 
сочетанными переломами длинных трубчатых костей удалось снизить частоту осложнений на 
12%, а летальность – на 8%. 

Вывод. «Золотым» стандартом стабилизации открытых переломов при политравме 
является внешняя фиксация. Погружные способы остеосинтеза «в хирургии первого дня» 
применяются крайне редко. Окончательная стабилизация большинства открытых переломов при 
тяжелой сочетанной травме становится возможной не ранее, чем через 3-4 недели после нее. 
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Отравления этанолом и его суррогатами являются одной из ведущих причин 

госпитализации и смертности пациентов с острыми химическими отравлениями во многих странах 
мира, так как фальсифицированный или контрафактный алкоголь часто выступают в роли 
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токсического фактора. В Российской Федерации от отравления этанолом и его суррогатами 
смертность составляет около 56% от общего числа отравлений [1].  

По данным Центра острых отравлений Санкт-Петербургского научно-исследовательского 
института скорой помощи имени И.И. Джанелидзе в период с 2018 по 2020 год вследствие 
употребления различных спиртосодержащих жидкостей острые отравления получили 30039 
человек, из них умерло около 35%. Из представленного количества случаев на отравление 
метанолом приходится около 10% и смертность также составляет 10%. Следует отметить, что при 
общем некотором снижении зарегистрированных в 2020 году случаев тяжелой алкогольной 
интоксикации (5850 случаев) доля отравлений метанолом осталась на прежнем уровне и не 
снижается. 

По данным литературы, наиболее эффективным антидотом при отравлении метанолом 
является этиловый спирт, механизм действия которого – биохимический антагонизм [2, 3, 4]. В 
связи с конкурентным взаимодействием метанола и этанола с алкогольдегидрогеназой используют 
поддерживающую терапию с уровнем антидота в крови не ниже 1 г/л. Концентрация этанола в 
крови зависит от привыкания организма человека к этанолу: для злоупотребляющих алкоголем – 
120-150 мг/кг массы тела в час, для непьющих – 80-100 мг/кг массы тела в час. Введение антидота 
продолжают до момента, пока количество метанола или муравьиной кислоты не снизится до 0,1 и 
0,012 г/л соответственно [5, 6]. 

Несмотря на то, что инфузионные растворы широко представлены на Российском рынке 
лекарственных средств, среди них нет ни одного зарегистрированного препарата этанола для 
использования в качестве антидота для лечения отравлений токсифицирующимися спиртами, в 
т.ч. метанолом. В настоящее время этанол медицинский 95% раствор разрешен к применению в 
РФ только в качестве антисептического и дезинфицирующего средства для наружного применения 
[7]. Других аналогов по действующему веществу в лекарственной форме раствора для инъекций 
или инфузий в реестре лекарственных средств не имеется не только в России, но и во всем мире. 
За рубежом существует препарат, использующийся на ранних сроках отравления метанолом и 
этиленгликолем, ингибирующий алкогольдегидрогеназу – 4-метилпиразол (Фомепизол) 5 мг/мл. В 
качестве терапии при интоксикации метанолом применяют также фолинат кальция (Лейковорин), 
который ускоряет метаболизм муравьиной кислоты, а также фолиевую кислоту в сочетании с 
пиридоксином и тиамином. На практике применяют, в основном, патогенетические и 
симптоматические средства, например, инфузии кровезаменителей, глюкозо-солевых растворов, 
введение антиагрегантов, глюкокортикоидов и ноотропов. 

В связи с вышеизложенным, целью нашей работы явилось создание технологии разработки 
и параметров стандартизации, а также определение эффективности применения и 
фармакокинетических характеристик инфузионного 5% раствора этанола в 5% растворе глюкозы 
как антидота при отравлении метанолом.  

Материалы и методы.  Исследование проводили с использованием субстанции глюкозы 
(декстрозы), соответствующей требованиям статьи ФС.2.1.0091.18 по показателям подлинность, 
чистота и количественное определение, и этанола, соответствующего требованиям статьи 
ФС.2.1.0036.15 Государственной Фармакопеи XIV издания [8]. Исследование мочи лабораторных 
животных проводили на газовом хроматографе GC-2010Plus, per. 19383-10, детектор 
ионизационно-пламенный, колонка Stabiwax-Rtx. Условия хроматографирования: газ-носитель 
гелий, давление газа-носителя 93,8 кПа, поток водорода в детекторе 40,0 мл/мин, поток воздуха в 
детекторе 400,0 мл/мин, температура испарителя 150 �С, начальная температура колонки 50 �С, 
скорость увеличения температуры 5 �С/мин, время ожидания 2 мин, температура колонки до 120 
�С.. Температура детектора FID1 200�С. Разработана и валидирована методика 
газохроматографического количественного определения метанола и этанола в биологической 
жидкости (моча) лабораторных животных.  

Для определения эффективности применения разработанного раствора этанола при острой 
интоксикации метанолом использовали белых беспородных крыс-самцов с массой тела 195-314 г. 
Выполняли две серии экспериментов. На первом этапе на 8 крысах определяли летальную дозу, 
вызывающую гибель 50% подопытных животных (LD50) по ускоренному методу В.Б. 
Прозоровского [9]. Для этого четырем группам по два животных в каждой перорально с помощью 
желудочного зонда вводилось рассчитанное на основе данных литературы количество метанола с 
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определенным шагом дозы. Через сутки фиксировали результат: 0 – выжили 2 крысы, 1 – выжила 
1 крыса, 2 – выживших крыс не было.  

На втором этапе на 12 крысах оценивали лечебную эффективность разработанного 
инфузионного 5% раствора этанола в 5% растворе глюкозы при интоксикации метанолом и 
определяли фармакокинетические параметры исследуемого раствора. Метанол лабораторным 
животным вводили перорально через желудочный зонд. Антидот (раствор этанола) вводили 
внутрибрюшинно в течение первых 5-15 мин после моделирования интоксикации метанолом. 

Результаты и обсуждение. В ходе эксперимента была разработана технология 
изготовления и параметры стандартизации инфузионного 5% раствора этанола в 5% растворе 
глюкозы. Установлено, что для повышения стабильности раствора необходимо добавление 
стабилизатора Вейбеля (0,26 г натрия хлорида растворяем, далее раствором кислоты 
хлористоводородной 0,1 М доводим pH раствора до 3,0-4,0). Стандартизация разработанного 
раствора была проведена по требованиям, изложенным в Государственной Фармакопее XIV 
издания РФ согласно ОФС 1.4.1.0007.15 «Лекарственные формы для парентерального 
применения» по показателям: описание; видимые механические включения; прозрачность; 
цветность; pH; качественный анализ, количественное определение. Разработанные методики были 
валидированы. Оценка стабильности инфузионного 5% раствора этанола в 5% растворе глюкозы в 
условиях ускоренного старения показала, что предположительный срок годности – 3 года при 
комнатной температуре (15-25°C) [0]. 

В ходе проведенного эксперимента установлено, что доза метанола, вызывающая гибель 
половины нелеченных животных (LD50), составляет 0,126 мл/кг (1,26 мл метанола на 100 г массы 
животного). После введения этой дозы метанола, к 5 суткам интоксикации в группе нелеченных 
животных (метанол) погибло 3 крысы, а в группе животных, получавших лечение (метанол + 
антидот) ни одно животное не погибло. На рисунке 1 представлена динамика гибели крыс при 
интоксикации метанолом (первая группа) и интоксикации метанолом с последующим 
применением антидота (вторая группа).  

 

 

Рисунок 1 
Динамика 
гибели крыс при 
интоксикации 
метанолом 

 
Оценка эффективности и определение фармакокинетических параметров исследуемого 

раствора проводилось с помощью проб мочи крыс через каждый час в течение первых 6 ч 
интоксикации, затем через каждые 6 ч в течение 5-7 дней. Как видно из рисунка 2, площадь под 
токсикокинетической кривой метанола (Sauc), которая пропорциональна общему количеству 
спирта в системном кровотоке, в группе леченных животных (метанол + антидот) была почти в 2 
раза меньше, а объем распределения почти в 1,5 раз меньше, чем у нелеченных животных 
(метанол). Константа элиминации метанола увеличилась почти в 3 раза, период полувыведения 
уменьшился почти в 3 раза, клиренс увеличился почти в 2 раза, что свидетельствует об ускорении 
выведения метанола при применении в качестве антидота разработанного инфузионного раствора 
5% раствора этанола в 5% растворе глюкозы.  
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Рисунок 2  
Результаты 
 токсико- 
кинетических 
исследований 
метанола в моче 
отравленных 
крыс 

 
Установлено, что у животных, получавших лечение разработанным инфузионным 

раствором этанола в глюкозе, метанол в моче обнаруживался в течение 5 сут от момента 
моделирования интоксикации. Следовательно, метаболизму (ферментативному расщеплению 
алкогольдегидрогеназой) подвергался этанол, а метанол выводился в неизменном виде, что 
должно приводить к снижению его токсического эффекта (таблица 1).   
 
Таблица 1 – Результаты определения фармакокинетических параметров чистого метанола 

и на фоне введения 5 % раствора этанола в 5% растворе глюкозы (антидот) 
 

 
 
Заключение. Полученные в ходе проведенного исследования данные позволяют сделать 

вывод об эффективности разработанного инфузионного 5% раствора этанола в 5% глюкозе в 
качестве антидота при острых отравлениях метанолом, а также о возможности создания и 
последующего внедрения лекарственной формы инфузионного 5% раствора этанола в 5% растворе 
глюкозы на рынок лекарственных средств РФ. 
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СЕЛЕКТИВНАЯ АДСОРБЦИЯ ЛИПОПОЛИСАХАРИДА ПРИ СЕПСИСЕ 

Громов М.И., Пивоварова Л.П., Арискина О.Б., Осипова И.В., Федоров А.В. 
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Процедуры селективной адсорбции из крови липополисахарида (ЛПС-адсорбции) 

способны ограничивать повреждающее действие системного воспаления. В процессе 
гемоперфузии через три различных вида колонок было установлено, что в среднем они 
задерживают 20% активированных липополисахаридом CD14+ моноцитов - клеток, ответственных 
за развитие каскада системного воспаления. У пациентов с сепсисом после оперативного удаления 
(или адекватного дренирования) источника инфекции критериями избыточного уровня системного 
воспаления и необходимости начала селективной ЛПС-адсорбции могут быть концентрации в 
крови прокальцитонина более 10 нг/мл  и ИЛ-6 более 350 пг/мл. 

Ключевые слова: сепсис, септический шок, ЛПС-адсорбция, СD14+ моноциты, 
прокальцитонин, интерлейкин 6, интерлейкин 10. 

Цель. Оценка адсорбционных возможностей колонок для ЛПС-адсорбции, лабораторных 
методов контроля и эффективности применения процедур ЛПС-адсорбции при сепсисе.  

Материал и методы. Исследуемую группу составили 44 пациента, которые были 
разделены на 2 категории – 1) более легкую с тяжелым сепсисом – 20 чел. и  2) более тяжелую с 
септическим шоком (СШ) – 24 чел. Все пациенты с СШ имели первичный грамотрицательный 
источник инфекции, расположенный в абдоминальной области. Они, в свою очередь, были 
разделены случайным образом на опытную подгруппу (16 чел.) - с дополнительным применением 
ЛПС-адсорбции и контрольную подгруппу (8 чел.) - с традиционным лечением. Процедуры ЛПС-
адсорбции начинали в первые 36 часов с момента констатации СШ и проводили в течение 120 
минут 1 или 2 раза с суточным интервалом с использованием ЛПС адсорберов «Alteco LPS 
adsorber» (Швеция), «Эфферон-ЛПС» (Россия), а также и цитосорберов с эффектом ЛПС-
адсорбции «Десепта (Гемос-ДС150)», (Россия).  

Спектр адсорбционной способности адсорберов изучался путем попарного сравнения 
количества клеток или веществ в крови, входящей в адсорбционное устройство и выходящей из 
него. Точка сравнения строго соответствовала 5 минутам после начала циркуляции крови. 

В пробах крови определяли количество форменных элементов (анализатор Sysmex 
XT4000, Япония), содержание интерлейкина 6 (ИЛ-6), интерлейкина 10 (ИЛ-10) (ИФА, Вектор-
Бест, Россия); прокальцитонина (ПКТ) (BRAMSPCT, TermoScientific, LUMAT) в сыворотке крови; 
СD14+моноциты (CD14+Мо) и HLA-DR+ мононуклеары (моноклональные антитела NCLCD14 и 
NCL HLA-DR; система визуализации NCL (UK).  

Результаты и обсуждение. Изменение клеточного состава лейкоцитов  в процессе 
гемоперфузии представлено в таблице 1. 

В процессе гемоперфузии на поверхности всех адсорбционных устройств в среднем 
задерживалось 17% лейкоцитов. По основным популяциям более всего из кровотока изымались 
гранулоциты -  21%, далее моноциты  - 11%, и – в минимальном количестве - лимфоциты  - 0,5 %. 
Среди активированных популяций агранулоцитов преимущественно  задерживались   ЛПС- 
активированные  моноциты CD14+Мо –  20%, в то время как удаление активированных  HLA-DR+ 
мононуклеаров было меньшим и составило  12%. 
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